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EDITORIAL

Alfredo Guerreros Benavides'

Estimados lectores,

Hace muy pocos dias nos sorprendio la noticia de un nuevo récord del Japon, cuya poblacion
cuenta actualmente con mas de cincuenta y cuatro mil personas que sobrepasan los 100
anos de edad; un hecho realmente sorprendente e inimaginable hasta hace poco, y una
realidad que ya comienza a tocarnos de cerca, pues el 9 % de la poblacion peruana es adulta
mayor, y para el aho 2050, se espera que por primera vez, haya mas adultos mayores que
jovenes en todo el mundo.

Seguramente en los proximos ahos asistiremos a una verdadera revolucion de adultos mayores
«jovenes» apegados a las nuevas tecnologias, con la ventaja de haber vivido la revolucion
informatica, y con la calidad de vida suficiente para enfrentar ya no un futuro corto, sino uno
mediato, alin desafiante.

Desde el punto de vista sanitario también se esperan cambios, con la aparicion de nuevas
necesidades de servicio y asistencia enfocadas a aquellas enfermedades denominadas
«cronicas», las que nos acompanan por ahos, muchas veces de manera silenciosa, acechante,
amenazadora, y que a su vez son capaces de generar nuevas enfermedades, agudas y
destructoras.

Interciencia ha venido recibiendo y publicando interesantes aportes y estudios relacionados
a las enfermedades cronicas, temas que en esta edicion son nuevamente enfocados en los
articulos sobre hipertension arterial y demencia, y que ponen en relevancia la necesidad
de ahondar en el abordaje de ambas patologias. Del mismo modo, insistimos en temas de
gran trascendencia para la formacion y capacitacion no Unicamente de los profesionales de
la medicina, sino de todos los profesionales de salud, y que el Dr. Escalante aborda en su
articulo sobre reanimacion cardiopulmonar, tema apasionante.

En esta edicion ademas presentamos el articulo «De piel a piel», un muy ilustrativo y grafico
aporte de la Dra. Ballona, a la difusion de la dermatologia pediatrica.

El fondo y la forma de esta publicacion, han sido siempre nuestra preocupacion. Si bien
el primero es sin duda, el nivel distintivo del enfoque cientifico -blsqueda primordial de
nuestra revista-, este no debe estar renido con la forma, que pretendemos conservar accesible,
simpatica y fresca; creemos lograrlo gracias al arduo trabajo de nuestras colaboradoras
Adriana, Sara y Jesica.

Interciencia es nuestra mejor carta de presentacion, esta pensada y dedicada a ustedes. Los
invitamos una vez mas a disfrutarla y criticarla.

1. Unidad de Investigacion y Docencia. Clinica Internacional. Lima, Perd.
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ARTICULO ORIGINAL

Estudio descriptivo de los valores de presion
arterial en poblacion economicamente activa

Hernando Torres-Zevallos', José Manuel Sosa Rosado?, Ana Mey Cotrina?,
Luis Manuel Toce'?, Carlos Cornejo Zapata'#, Luz Carbajal Arroyo®

RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo modificables de una serie de
enfermedades como los accidentes cardiovasculares, infarto al miocardio o insuficiencia cardiaca. Objetivos:
Realizar una vision descriptiva de los valores de presion arterial en una poblacion econdbmicamente activa. Métodos:
Estudio transversal. Se estudio un grupo de 3 540 personas aparentemente sanas que acudieron a su control anual en
el Servicio de Medicina Preventiva. Resultados: Los valores medios de presion arterial encontrados fueron: 111,77
y 72,97 mmHg de presion sistolica y diastolica, respectivamente. El 9,44 % del total de sujetos se encontro en la
categoria de hipertension arterial y el 37,88 % en el rango de prehipertension. Aproximadamente la mitad de los
pacientes con prehipertension tenian entre 18 y 39 ahos de edad. Conclusiones: Se encontraron porcentajes muy
significativos, de prehipertension e hipertension, lo cual es un llamado de atencion para intervenir de manera

temprana, y asi reducir los elevados costos sanitarios y productivos que implica esta Ultima.

Palabras clave: Medicina preventiva. Poblacion economicamente activa. Prehipertension. Presion arterial.

1. Unidad de Investigacion. Clinica Internacional. Lima, Per(.

2. Servicio de Cardiologia. Clinica Internacional. Lima, Per(.

3. Unidad de Productos Empresariales. Clinica Internacional. Lima, Per(.
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Como citar el articulo: Torres-Zevallos H, Sosa JM, Mey A, Toce LM, Cornejo C, Carbajal J. Estudio descriptivo de los valores de presién arterial en poblacion
econdmicamente activa. Interciencia. 2013;4(2):62-67
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INTRODUCCION

La hipertension arterial es uno de los principales
factores de morbilidad'? y  mortalidad*® en
el mundo, es el principal factor de riesgo de
accidente cerebrovascular’®, infarto de miocardio®
e insuficiencia cardiaca'® y uno de los principales
factores modificables, por lo cual todo el personal
de salud debe estar alerta ante su aparicion, para su
oportuna deteccion y tratamiento".

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimo
enel 2002, que debe existir mil millones de individuos,
y aproximadamente 7,1 millones de muertes por aho,
atribuibles a la hipertension. Asimismo, sehalan que
la presion arterial suboptima (presion arterial sistolica
mayor a 115 mmHg) es responsable del 62 % de
casos de enfermedad cerebrovascular, y del 49 %
de enfermedad coronaria isquémica, con pequenas
variaciones segun el sexo. En suma, la presion arterial
suboptima es el primer factor de riesgo de muerte
atribuible en todo el mundo'.

El séptimo reporte de la Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (NC7), establece los
valores referenciales de la presion arterial normal y
suboptima, basandose en la mayor evidencia posible
y comprometiéndose ademas, a una constante
reevaluacion de los mismos, que se ve reflejada en
publicaciones periodicas de los reportes'?. Existe una
serie de programas como el Framingham Heart Study,
que desde 1948 esta dirigido a identificar los factores
de riesgo cardiovasculares y como estos interactuan
entre si'*. En el 2002, la OMS publico el World Health
Report 2002: Reducing risks, promoting healthy life'?,
dentro del cual se encuentra una amplia descripcion
de la epidemiologia de |a hipertension arterial. Desde
hace mas de tres décadas, el National Heart, Lung,
and Blood Institute (NHLBI)™'® ha administrado el
National High Blood Pressure Education Program
(NHBPEP), que tiene entre sus funciones la emision
de directrices, a fin de difundir en la poblacion, la
toma de conciencia de la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension. Otro programa de estudio
dirigido a estimar la prevalencia de hipertension
es el National Health and Nutrition Examination
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Survey (NHANES)'”'8, que gracias a la informacion
que proporciona, permite tomar medidas de salud
preventivo-promocionales.

El objetivo del presente estudio fue investigar
los valores de presion arterial en poblacion adulta
aparentemente sana, que acudid a controles
preventivos de salud.

PACIENTES Y METODOS

El estudio fue realizado en el Servicio de Medicina
Preventiva de la Clinica Internacional de la ciudad
de Lima, donde cominmente se evalla a sujetos
sanos. Estos sujetos son en su mayoria, empleados
y obreros de diversas companias que tienen como
politica, realizar controles anuales preventivos de
salud a sus trabajadores. Se estudio a un total de 3
540 personas: 60,42 % (n=2 139) del sexo femenino
y 39,58 % (n=1 401) del masculino; fueron excluidas
del estudio 204 personas (5,45 % del total), por tener
antecedente de hipertension arterial. La informacion
corresponde al periodo 2008.

Para este procedimiento se usaron métodos
estandarizados, las mediciones y evaluaciones se
realizaron en el Servicio de Cardiologia y en el Servicio
de Medicina Preventiva, los pacientes permanecieron
sentados por lo menos cinco minutos antes de la
medicion. Fueron realizadas dos mediciones,
tomandose para este estudio, el promedio de ambas. Se
uso un tensiometro Riester diplomat-presameter®, que
es calibrado cada seis meses, y cuyo brazalete tiene de
24 a 32 cm. Las definiciones para clasificar los valores
de presion arterial se basaron en el JNC 7 (Ver Tabla 2).

La informacion ingresada fue procesada usando
el software estadistico StataTM 10 (StataCorp, Texas-
USA), las variables cuantitativas fueron expresadas
en medias y desviacion estandar, y las variables
cualitativas fueron expresadas en porcentajes. Las
diferencias entre las medias se evaluaron usando
la prueba T-test para dos grupos; la prueba de Chi
cuadrado fue utilizada para la comparacion de
proporciones. Un valor de p < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Presion arterial 63
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RESULTADOS

Se muestran las medidas de tendencia central y
medidas de dispersion de las variables estudiadas
(Tabla 1).

Se encontro que el 9,44 % del total de sujetos
estudiados, presentaron valores > 140 mmHg de
presion arterial sistolica o > 90 mmHg de presion
arterial diastolica. Se encontro que el 37,88 % de
la poblacion estudiada presentd valores compatibles
con prehipertension (Ver Tabla 2).

Se calculo el porcentaje de sujetos con
presencia de valores suboptimos de presion
arterial (140 mmHg de la presion arterial sistolica o
>90 mmHg de la presion arterial diastolica) por sexo,
en los distintos grupos etarios (Figura 1 y Tabla 3).

alin, una gran proporcion de personas que se encuentra
dentro de esta categoria, desarrollara hipertension
dentro de unos pocos anos, Vasan et al. del National
Heart, Lung, and Blood Institute’s Framingham Heart
Study, encontraron que la progresion de prehipertension
a hipertension fue de 37,3 % (IC 95 % 33,3 - 41,5 %) en
personas menores de 65 anos en un periodo de cuatro
anos'¥; ademas, diversos estudios demuestran que la
prehipertension es un factor de riesgo por si misma®*
en el desarrollo de diabetes?, alteracion en la funcion
y estructura cardiovascular®®. Asi, la prehipertension es
ahora considerada un problema de salud publica®*.

Este estudio muestra los valores de presion arterial en
una poblacion economicamente activa; cerca de la mitad
de la poblacion estudiada y que es aparentemente sana,
tiene valores elevados de presion arterial (hipertension y
prehipertension). Nuestro hallazgo mas llamativo es el

Tabla 1. Descripcion de variables, medias y desviacion estandar (DS) de los valores de presion arterial y edad.

n = 3540 Medias

Presion arterial sistélica (mmHg) 111,77
Presion arterial diastélica (mmHg) 72,97
Edad (afios) 38,52

DS IC 95 % Min - Max
+13,99 111,31 - 112,23 80 - 190
+9,46 72,66 - 73,28 50 -130
+11,29 18 - 88

Tabla 2. Porcentaje encontrado en la poblacion estudiada respecto a la clasificacion de la presion arterial segun el JNC 7.

n = 3540

Normal

Pre Hipertension

Hipertension
Estadio 1
Estadio 2

Total

Niveles de presion arterial (nmHg)
< 120/80
120-139 / 80-89

140-159/90-99
=160/100

Presentamos también las medias de los valores de
la presion arterial sistolica y diastolica por grupos
etarios y sexo (Figura 2).

DISCUSION

La asociacion entre hipertension, enfermedad
cardiovascular 'y  mortalidad, ha sido bien
reconocida''%®. A partir del JNC 7, se establecio la
categoria de prehipertension y esta tiene especial
importancia por su considerable prevalencia®?*, mas

64 H. Torres-Zevallos et al.

% (Total) % (Femenino) n = 2139 % (Masculino) n = 1401
52,68 65,83 32,62
37,88 29,78 50,25
6,50 2,99 11,85
2,94 1,40 5,28
100 100 100

porcentaje de personas en los rangos de prehipertension,
con una significativa diferencia entre sexos (mucho
mayor en hombres), estos hallazgos son similares a
los encontrados en un estudio realizado en poblacion
trabajadora en Hungria®®, en el cual se encontrdo que
el porcentaje de prehipertension fue de 39,8 %; sin
embargo, en nuestro estudio se excluyd a los pacientes
que ya tenfan diagnostico de hipertension arterial, lo
cual no se hizo en la investigacion hiingara; otro punto
importante de sehalar es que nuestros resultados son
mayores a lo reportado en EE. UU.?* y Jamaica® (30 %
aproximadamente). El 51,8 % del total de personas que
se encuentra en el rango de prehipertension, tiene entre

Interciencia 2013;4(2):62-67
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>70 afos
Hipertension
%
33,33

Total

Hipertension
%

27,94

26,15

60-69 afnos
Total

Hipertension
%
28,57
8,17
< 0,0005

50-59 afios
Total

%
20,82
6,88
< 0,0005

Hipertension

40-49 anos

Tabla 3. Presion arterial por sexo y grupo etario.
Total

%
12,99
1,77
< 0,0005

Hipertension

30-39 anos

Total

%
9,25
0,54

< 0,0005

Hipertension

18-29 anos

Total

Interciencia 2013;4(2):62-67

8
5

24

19
17

68
65

56

196
257

61

293
509

70

539
736

26

281

553

Masculino

26,32
0,619

19

21

35

13

Femenino

0,817

Porcentaje de sujetos con niveles mayores o iguales a 140 mmHg de presion arterial sistdlica, o mayores o iguales a 90 mmHg de presion arterial diastdlica. p: significancia estadistica (Chi

cuadrado) al comparar las proporciones por sexo, en cada uno de los grupos etarios.

40+
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©

£ 204

Q

(6]

o

o) *
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18-19 30-39  40-49 50-59
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Figura 1. Porcentaje de sujetos con niveles mayores o iguales a
140 mmHg de presidn arterial sistolica, y mayores o iguales a 90
mmHg de la presién arterial diastoélica, por grupo etario y sexo.
Se comparan ambos sexos en cada grupo etario, mostrando la
significancia estadistica respectiva. * p < 0,05.

150

120 P
/ e
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Figura 2. Valores medios y desviacion estandar de presion arterial
sistélica y diastélica, por sexo y grupo etario.
(*) Diferencias estadisticamente significativas (p <0,05), al compararse
(prueba T) los valores medios entre ambos sexos, esto es valido tanto
para la presion arterial sistolica como diastdlica.
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Tabla 4. Porcentaje de presentacion de prehipertensiéon segin grupo
etareo y sexo.

Grupo Total % DS [95% IC] F% M%
etario

18-29 17,90 1,056 0,16 - 0,20 16,33 19,32
30-39 33,93 1,30 0,31 - 0,36 28,73 38,64
40-49 24,16 1,17 0,22 - 0,26 27,32 21,31
50-59 16,41 1,01 0,14 - 0,18 19,94 13,21
60-69 5,67 0,63 0,04 - 0,07 5,97 5,40
>70 1,94 0,38 0,01 - 0,03 1,72 2,13
Total 100 100

Observaciones = 1 341individuos

18y 39 anos de edad; estos datos son muy significativos
debido a las repercusiones economicas en una etapa
muy importante de la vida productiva de las personas,
pues esto significa que a corto plazo, un porcentaje
considerable pasara a tener hipertension, lo cual se
traduce en un incremento de riesgo cardiovascular,
comorbilidad renal, coronaria, vascular, pérdida de
horas-hombre, incremento en los costos de los servicios
prestadores de salud, entre otros.

En conclusion, dados los porcentajes encontrados
tanto de hipertension como de prehipertension, es muy
importante poner énfasis en las medidas de control. La
intervencion en varios niveles debe ser considerada
y principalmente dirigida a la prevencion, ya que al
intervenir en estos factores, indirectamente se esta
disminuyendo la morbimortalidad ocasionada por la
hipertension en un futuro mediato; reduciendo asi, los
muy elevados costos sanitarios y productivos que esta
entidad implica.

AYUDAS O FUENTES DE FINANCIAMIENTO
Ninguna.

CONFLICTOS DE INTERES
Los autores no reportan conflictos de interés respecto
al presente manuscrito.
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Descriptive study of blood pressure values on
economically active population

Hernando Torres-Zevallos', José Manuel Sosa Rosado?, Ana Mey Cotrina?,
Luis Manuel Toce'?, Carlos Cornejo Zapata'#, Luz Carbajal Arroyo®

ABSTRACT

Introduction: High blood pressure is one of the major modifiable risk factors of a series of diseases such as
cardiovascular events, myocardial infarction, and heart failure. Objectives: To provide a descriptive overview of
blood pressure values on an economically active population. Methods: Cross-sectional study. A group of 3 540
apparently healthy people was studied. They attended their annual check-up at The Preventive Medicine Service.
Results: Average values of blood pressure were: 111.77 and 72.97mmHg for systolic and diastolic blood pressure,
respectively. 9.44% of the whole of participants were found in the category of high blood pressure and 37.88% in
the range of prehypertension. Half of the patients with prehypertension were approximately between 18 and 39
years old. Conclusions: Highly significant percentages are found, both of hypertension and prehypertension, which
is a wake up call to intervene early, thus to reduce the high health and productive costs this entity involves.

Key Words: Blood pressure. Economically active population. Prehypertension. Preventive Medicine.
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INTRODUCTION

Blood pressure is one of the major factors
of morbidity’? and mortality*® in the world. It
is the main risk factor of stroke”®, myocardial
infarction® and heart failure', and is one of the
main modifiable factors, by which all the health
care staff must be alert to detect and treat".

In 2002 the World Health Organization
(WHO) estimated there should be one billion of
individuals, and around 7.1 million of deaths per
year, attributed to hypertension. Likewise, they
indicate suboptimal blood pressure (systolic blood
pressure higher than 115 mmHg) is responsible
of 62% of the cases of stroke diseases, and 49%
of ischemic coronary heart disease, with slight
variations depending on gender. To sum up,
suboptimal blood pressure is the first risk factor of
death attributable throughout the world.

The seventh report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (JNC7)
establishes reference values of normal and
suboptimal blood pressure, based on the greatest
possible evidence and also committed to a
constant re-assessment of them, which is reflected
on the recurrent publications of reports>. There
is a series of programs such as the Framingham
Heart Study, which since 1948 is directed to
identify cardiovascular risk factors and how they
interact among them'*. In 2002, WHO published
the World Health Report 2002: Reducing risks,
promoting healthy life'?, within which a large
description of high blood pressure epidemiology
is found. For about three decades, the National
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)'>'®
has managed the National High Blood Pressure
Education Program (NHBPEP), which has as one
of its goals the issuance of guidelines, in order to
disseminate among the population, the awareness
of prevention, treatment and control of blood
pressure. Another program of study aimed to
estimate the prevalence of blood pressure is the
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES)'” '8, which thanks to the information

Interciencia 2013;4(2):68-73

provided, enables us to take preventive and
promotional measures of health.

The objective of this study was to research
blood pressure values in adult population,
apparently healthy, attending to preventive health
check-ups.

PATIENTS AND METHODS

The study was made at the Preventive Medicine
Service of the International Clinic in the city of Lima,
where healthy subjects are commonly assessed.
Most of these subjects are employees and workers
of several companies, which have as their policy, to
carry out preventive annual check-ups of health to
their workers. 3 540 people were studied, 60.42%
(n=2 139) of female gender and 39.58% (n=1 401)
of male gender; 204 people were excluded of this
study, which represents 5.45% out of the total, due
to have high blood pressure as medical record.
This information belongs to the period 2008.

For this procedure standardized methods were
used, measurements and assessments were made
at the Cardiology Service and at the Preventive
Medicine Service. Patients were sat down for at
least five minutes before the measurements were
made'. Two measurements were made, taking
for this study the average of them. A tensiometer
Riester diplomat-presameter® was used, which is
calibrated every six months, and whose armband
has from 24 to 32 cm. Definitions to classify blood
pressure values were based on the JNC VII (See
Table 2).

The information input was processed using the
statiscal software StataTM 10 (StataCorp, Texas-USA),
quantitative variables were expressed in means and
standard deviation, and qualitative variables were
expressed in percentages. The difference among means
was evaluated using the T-Test for two groups; Chi-
square test was used for comparison of ratios. A value
of p < 0.05 was considered statistically significant.
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RESULTS

Measurements of central tendency and dispersion
of variables studied (Table 1) are shown.

[t was found that 9.44% of the whole of individuals
studied had values > 140 mmHg of systolic blood
pressure or > 90 mmHg of diastolic blood pressure.
It was also found that 37.88% of the population
studied had values compatible with prehypertension
(See Table 2).

The percentage of individuals with suboptimal
blood pressure values (> 140 mmHg of systolic blood
pressure or > 90 mmHg of diastolic blood pressure)
was estimated by gender, in different age groups
(Figure 1 and Table 3).

We also present the means of systolic and
diastolic blood pressure values by age and gender
groups (Figure 2).

develop hypertension in a few years, Vasan et al.
of the National Heart, Lung, & Blood Institute’s
Framingham Heart Study found that progression
from prehypertension to hypertension was 37.3%
(C1 95% 33.3-41.5%) in people under 65 within a
period of four years'. In addition, diverse studies
show that prehypertension is a risk factor by
itself>* in the development of diabetes?’, alteration
in cardiovascular function and structure?®. Then,
prehypertension is now considered a public
health problem?”-2°.

This study shows blood pressure values in an
economically active population; about half of the
population studied, who is apparently healthy,
has high blood pressure values (hypertension
and prehypertension). Our most striking finding
is the percentage of people in prehypertension
range, with a significant difference between
genders (much higher in men). These findings are

Table 1. Description of variables, means and standard deviation (SD) of blood pressure and age values.

n = 3540 Means

Systolic blood pressure (mmHg) 111.77
Diastolic blood pressure (mmHg) 72.97
Age (years old) 38.52

SD IC 95 % Min - Max
+13.99 111.31 - 112.23 80 - 190
+9.46 72.66 - 73.28 50 - 130
+11.29 18 - 88

Table 2. Percentage found among the population studied about blood pressure classification according to the JNC 7.

n = 3540

Normal

Pre Hypertension
Hypertension

Blood pressure levels (mmHg)
< 120/80
120-139 / 80-89

Stage 1 140-159/90-99
Stage 2 =160/100
Total
DISCUSSION
The  connection among  hypertension,

cardiovascular  disease and mortality has
been well recognized''%?°. Since the JNC VII,
prehypertension  category was  established
and it has particular importance because of
its considerable prevalence?'?*, moreover, a
large group of people within this category will
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% (Total) % (Female) n =2 139 % (Male) n=1 401
52.68 65.83 32.62
37.88 29.78 50.25

6.50 2.99 11.85
2.94 1.40 5.28
100 100 100

similar to those ones found in a study of working
population in Hungary®°, in which the percentage
found of prehypertension was 39.8%; however, in
our study, patients who already had a diagnosis of
hypertension were excluded, which did not happen
in the study made in Hungary; another important
thing to note is that our outcomes are higher than
those reported in the U.S.A** and Jamaica®' (30%
approximately). 51.8% out of all the people in
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>70 years
Hypertension

50-59 years 60-69 years
Hypertension Total Hypertension Total

Total

Hypertension

40-49 years

Table 3. Blood pressure by gender and age group.
Total

Hypertension

30-39 years
Hypertension Total

18-29 years

Total

Interciencia 2013;4(2):68-73

%
33.33

%
27.94
26.15

%
28.57

%
20.82
6.88
< 0.0005

%
12.99
1.77
< 0.0005

%
9.25
0.54

< 0.0005

8
5

24

19
17

68
65

56

196
257

61

293
509

70
13

539
736

26

281
553

Male

26.32
0.619

19

8.17
< 0.0005

21

35

Female

0.817

Percentage of individuals with systolic blood pressure levels higher than or equal to 140 mmHg, and diastolic blood pressure higher than or equal to 90 mmHg.

p: statistical significance (Chi square) when comparing gender ratios in each age group.

40+
30+ *
®
[
j] *
g 201
c
(9]
o
o *
& 10 g

18-19 30-39  40-49 50-59 60-69 >70
years years years years years years
old old old old old old

H Male B Female

Figure 1. Percentage of individuals with systolic blood pressure
levels higher than or equal to 140 mmHg, and diastolic blood
pressure higher than or equal to 90 mmHg, by age and gender
group. Both genders are compared in each age group, showing
the respective statistical significance. *p < 0.05.

140 + *

130 +

120 o

110

100 +

90 A

Blood pressure (mmHg)

80 -~

70 A

50 T T T T T T

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Age group (years old)
A —— -——-- --B--
SBP DBP SBP DBP
Male Male Female Female

Figure 2. Mean and standard deviation values of systolic and
diastolic blood pressure, by gender and age group.

(%) Statistically significant differences (p < 0.05), when comparing (T
test) mean values between both genders. This is valid for both systolic
and diastolic blood pressure.
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Table 4. Percentage of prehypertension by age and gender group.

Age Total % SD [95% IC] F% M%
group

18-29 17.90 1.05 0.16 - 0.20 16.33 19.32
30-39 33.93 1.30 0.31 - 036 2873 38.64
40-49 24.16 1.17 0.22 - 0.26 27.32 21.31
50-59 16.41 1.01 0.14 - 0.18 19.94 13.21
60-69 5.67 0.63 0.04 - 0.07 5.97 5.40
>70 1.94 0.38 0.01 - 0.03 1.72 2.13
Total 100 100

Observations = 1 341individuals

prehypertension range is between 18 and 39 years
old. These data are extremely important because of
the economic impact in a very important stage of
the productive life of people, because this means
that, in a short term, a significant percentage will
have hypertension, which represents an increased
cardiovascular risk; renal, vascular, coronary
comorbidity; loss of man-hours; increased costs of
healthcare provider services, among others.

In conclusion, given the percentages found
both of hypertension and prehypertension, it is
very important to emphasize control measures.
Intervention at diverse levels should be considered
and mainly aimed at prevention, because when
intervening on these factors, morbidity and mortality
caused by hypertension is indirectly decreasing in a
near future, reducing in this way the very high health
and productive costs this entity involves.
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;<Demencia precoz>, o trastorno por deéficit de
atencion e hiperactividad del adulto?

David Lira'??, Nilton Custodio'??, Eder Herrera-Pérez*, Liza NUnhez del Prado’,
Sheila Castro-Suarez®, Rosa Montesinos'”

RESUMEN

Numerosos pacientes adultos acuden presurosos y asustados al consultorio de neurologia, refiriendo temor de
padecer «demencia precoz> u otra enfermedad neurologica cronico-degenerativa; pero son diagnosticados de
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) del adulto, cuyos sintomas no habian sido detectados
previamente por el paciente o sus familiares. El TDAH del adulto es un trastorno neuropsiquiatrico de alta prevalencia
en la poblacion, que se encuentra subdiagnosticado y subtratado. El cuadro clinico depende de la gravedad del
TDAH asi como de las caracteristicas biologicas del paciente. La falta de tratamiento oportuno y adecuado, puede
desencadenar diversas alteraciones en sus actividades sociales, académicas, laborales o familiares. Actualmente
existe tratamiento farmacologico con medicamentos no psicoestimulantes, y también con psicoestimulantes tales
como el metilfenidato, el modafinilo, las anfetaminas, entre otros. El tratamiento no farmacologico es amplio y
considera la terapia cognitivo-conductual como la mas efectiva. Para lograr un diagnostico oportuno y eficaz,
deberia considerarse el descarte de esta entidad en los progenitores de los nifos con diagnostico de TDAH.

Palabras clave: Déficit de atencion. Hiperactividad. Metilfenidato. TDAH. TDAH del adulto.

‘Dementia praecox’, or attention deficit disorder and adult
hyperactivity?

ABSTRACT

Many adult patients come hurried and scared to the neurology office, recounting fear of suffering ‘dementia praecox’
or another chronic degenerative neurological illness; but they are diagnosed of attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD), whose symptoms had not been previously detected by the patient or his relatives. ADHD in adults is a
neuropsychiatric disorder of high predominance in the population, which is subdiagnosed and subtreated. The
clinical profile depends on ADHD severity as well as on patient’s biological characteristics. The lack of opportune
and suitable treatment can lead to diverse alterations in social, academic, work or family activities. Currently,
there is pharmacological treatment with not psychostimulant drugs, and also with psychostimulant drugs, such as
methylphenidate, modafinil, amphetamine, among others. Not pharmacological treatment is extensive and considers
cognitive behavioral therapy as the most effective one. To achieve an opportune and effective diagnosis, it should be
considered to discard this entity among ancestors of children with ADHD diagnosis.

Key words: ADHD. Adult ADHD. Attention deficit. Hyperactivity. Methylphenidate.
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INTRODUCCION

Numerosos pacientes entre la cuarta y la quinta
década de la vida, acuden presurosos y asustados
al consultorio de neurologia refiriendo olvidos
frecuentes, pérdida de objetos de uso cotidiano,
problemas laborales, entre otras dificultades en
las actividades de la vida diaria; y tienen el temor
de padecer demencia precoz, u otra enfermedad
neurologica cronico-degenerativa. Sin embargo, en
muchos de estos pacientes, una vez completado el
protocolo de estudio para evaluacion de deterioro
cognitivo, llegamos al diagnostico de trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) del
adulto; cuyos sintomas y signos se presentan desde
muchos ahos antes del diagnostico’ (Tabla 1), pero
sin haber sido advertidos por el paciente.

Asimismo, hay un importante grupo de padres
que habiendo acompanado a sus hijos a las
evaluaciones y controles médicos por TDAH,
reconocen en si mismos o en sus conyuges los
signos y sintomas de la enfermedad; eso los motiva
a acudir a consulta médica o llevar a su pareja para
evaluacion y posible tratamiento, ante la posibilidad
de tener el mismo diagnostico que sus hijos.

Durante muchos ahos se habia considerado que
el TDAH, era una patologia propia de la infancia y
adolescencia, y se creia que no solia afectar a los
adultos; y de ocurrir, la intensidad de la afeccion
era leve. Durante los Ultimos ahos se ha producido
mayor evidencia cientifica que demuestra la elevada
prevalencia de esta patologia, y su enorme impacto
negativo en la vida laboral, familiar, amical y de
pareja, de quienes la padecen. Es asi que en los
Gltimos tiempos se ha incrementado el numero de
estudios de esta patologia, en jovenes y adultos de
diversos paises?; sin embargo, el personal médico
alin tiene dificultades para la busqueda sistematica
y el diagnostico adecuado de pacientes adultos con
TDAH?.

Nuestro pais no es ajeno a esta problematica;
lo demuestra un estudio sobre conocimientos y
actitudes de los padres de pacientes con TDAH*
realizado en un distrito limeho, que evidencia

76 D. Liraetal.

marcadas diferencias en la percepcion de la
enfermedad. Para dificultar atn mas la situacion,
hay que considerar que en el Per(, se ha empleado
una gran variedad de nombres para denominar
el TDAH durante el siglo pasado, tales como
disfuncion cerebral minima, daho cerebral,
disrritmias, entre otros®.

Las dificultades para la correcta evaluacion
y tratamiento del TDAH, son mas acentuadas en
paises con ingresos medios y bajos, dentro de los
que se encuentra el Perl®. Sin embargo, alin en
paises desarrollados como el Reino Unido (a pesar
de observarse una tendencia al incremento de la
prescripcion de medicamentos para el TDAH en
pacientes adultos, entre los anos 2003 y 2008), los
pacientes que son tratados representan un nimero
mucho menor que el de pacientes potenciales,

Tabla 1. Sintomas comunes y problemas originados por el TDAH en
la adultez.

. Pobre atencion, distraccion excesiva.

. Intranquilidad fisica o hiperactividad.

. Impulsividad excesiva: decir o hacer cosas sin pensar.

. Posposicion crénica y excesiva.

. Dificultad para iniciar las tareas.

. Dificultad para completar las tareas.

. Perder cosas con frecuencia.

. Pobres destrezas de organizacion, planificacion y manejo del tiempo.
. Olvido excesivo.

© 0 N O o b~ 0N =

de acuerdo a la tasa de prevalencia estimada
de la poblacion general’. Esta situacion es mas
grave en paises como Perli, donde el nimero de
especialistas en neurologia es muy reducido en
relacion al nimero de habitantes, y no se tiene un
entrenamiento adecuado en esta patologia.

DEFINICION
El TDAH es un desorden neuropsiquiatrico
definido por evidencias clinicas de alteraciones

en el mantenimiento de la atencion, algunas veces
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asociado a hiperactividad y comportamiento
impulsivo, ademas de alteraciones en el estado
de animo y en las relaciones interpersonales?,
entre otros hallazgos. El TDAH esta incluido en el
manual diagnostico de la Asociacion Americana
de Psiquiatria (APA), comUinmente conocido como
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, Cuarta Edicion, Revision de Texto (DSM-
IV-TR)? (Tabla 2), que aunque fue elaborado en
paises de habla inglesa, tiene aceptacion mundial
y se le brinda cada vez mayor importancia por el
impacto de esta enfermedad en todo el mundo™.

El déficit de atencion es la dificultad para
mantener esta Gltima, durante un periodo
prolongado; mientras que la hiperactividad es la
incapacidad de mantenerse quieto en un lugar.
Ambos desordenes aparecen solos o asociados
(con predominio de uno de ellos), e implican una
serie de cambios en el control de impulsos a nivel
neuronal''.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del TDAH en nihos se ha
estimado en 4 % a 12 %, dependiendo de la edad,
el lugar y las condiciones socioeconomicas'?. De
ese porcentaje, alrededor de un 60 % continuaran
presentando la enfermedad durante la edad adulta',
pudiendo manifestarse en forma parcial o completa.
Se ha establecido que la presencia del subtipo
mixto hiperactivo-inatento, la mayor gravedad de
los sintomas, la depresion o ansiedad asociadas,
los antecedentes familiares de TDAH, los padres
con alteraciones psicologicas, y el ambiente social
hostil, son predictores infantiles de TDAH del
adulto''; aunque muchos de los pacientes que
han sido diagnosticados durante la infancia y cuyos
sintomas persisten hasta la edad adulta, no hacen
una transicion adecuada a los servicios de salud
para continuar su tratamiento, ni siquiera en paises
desarrollados'®.

Tabla 2. Sintomas del DSM-IV-TR para el TDAH.

SINTOMAS DE INATENCION

1. Amenudo tiene dificultad para prestar atencion a los detalles o comete errores por descuido en las labores escolares, el trabajo u otras actividades.
2. A menudo tiene dificultad para sostener la atencion en las tareas o actividades de juego.

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4. A menudo no sigue instrucciones de principio a fin y fracasa en terminar el trabajo escolar, las tareas o las obligaciones en el lugar de
trabajo (no es debido a conducta oposicional o a dificultad para entender las instrucciones).

5. A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita, le disgusta o es renuente a involucrarse en actividades que requieren esfuerzo mental sostenido.

7. A menudo pierde cosas necesarias para las tareas o actividades.
8. A menudo se distrae facilmente por estimulos externos.

9. A menudo es olvidadizo en las actividades diarias.

SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD

10. A menudo juguetea con las manos o los pies 0 se mueve constantemente en el asiento.
11. A menudo abandona el asiento en el salon de clases o en otras situaciones en donde se espera que permanezca sentado.
12. Amenudo corretea o se trepa excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo (en los adolescentes o adultos puede

estar limitado a sentimientos subjetivos de intranquilidad).

13. A menudo tiene dificultad para jugar tranquilamente o para involucrarse en actividades en su tiempo libre de manera calmada.
14. A menudo esta en continuo movimiento o actia como movido por un motor.

15. A menudo habla en exceso.
SINTOMAS DE IMPULSIVIDAD

16. A menudo contesta abruptamente antes de que se terminen las preguntas.

17. A menudo tiene dificultad para esperar el turno.

18. A menudo interrumpe a los demas o es entrometido (p. ej., se mete en las conversaciones o juegos).

Interciencia 2013;4(2):75-82
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Los estudios de prevalencia del TDAH del adulto
se dificultan porque la mayoria de las personas
que nunca fueron diagnosticadas en la nihez, han
asumido que sus deficiencias de concentracion
y problemas en el trabajo o en los estudios son
caracteristicas normales de su personalidad y forman
parte de su nivel de inteligencia, y no lo consideran
anormal. Algunos reportes epidemiologicos sitian
la prevalencia del TDAH del adulto en alrededor
del 4 % al 5 %', mientras que la prevalencia en
adultos con alguna enfermedad psiquiatrica se
incrementa al 10 % a 20 %'2. En el Perl no existen
a la fecha, reportes de estudios de incidencia o
prevalencia de TDAH del adulto.

La falta de autorreconocimiento de los sintomas,
impide la busqueda de ayuda médica especializada
y un diagnostico oportuno que permita un
tratamiento modificador de la enfermedad; como
consecuencia, se generan a largo plazo numerosas
complicaciones en las diversas esferas de la vida.

GENETICA

Numerosos estudios han encontrado un
incremento en la incidencia del TDAH en
familiares de pacientes con diagnostico de TDAH,
asi como mayor riesgo de padecer la enfermedad
si uno de los padres la padece, y riesgo alin mas
incrementado si ambos padres padecen TDAH. Se
han realizado estudios con gemelos que muestran
correlaciones de heredabilidad moderada de un
30 % a 40 %'®. Asimismo, se han identificado los
genes LPHN3 y CDH13 como asociados al TDAH
durante toda la vida, mientras que los estudios
de las variantes genéticas raras han identificado
mutaciones causantes probables para TDAH'.

CUADRO CLINICO

Las caracteristicas clinicas del TDAH del adulto,
incluyen diversas alteraciones del comportamiento.
En relacion a la hiperactividad, presentan una
sensacion interior de inquietud motora, dificultad
para permanecer sentado y movimiento excesivo
de manos y pies; los sintomas impulsivos incluyen
dificultad para esperar su turno, responder
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precipitadamente, decisiones irreflexivas en el
trabajo o los estudios, conducta temeraria al
conducir vehiculos, consumo elevado de alcohol
y drogas, y explosiones subitas de ira. En relacion
a las dificultades atencionales, presentan olvidos
frecuentes, pérdida de objetos, asi como dificultad
para organizarse, planificar tareas, determinar
prioridades y terminar trabajos iniciados''?.

Los sintomas cardinales de la enfermedad son la
incapacidad de mantener la atencion sostenida de
manera consciente durante un periodo prolongado
y laincapacidad de terminar una tarea que demande
un mucho tiempo y concentracion.

El proceso de la memoria que habitualmente
implica el ingreso de informacion a través de los
organos de los sentidos, que queda grabada en
el lobulo temporal medial para posteriormente
ser evocada como un recuerdo; no seguiria este
proceso en los pacientes con TDAH del adulto,
ya que al ingresar la informacion a través de los
organos de los sentidos, esta no es grabada, debido
a que la atencion esta dirigida hacia otros estimulos
como cuentas por pagar, citas pendientes, retrasos,
etc., lo que afecta la memoria episodica de estos
pacientes, lo que impediria su registro. Por esta
razon, cuando el adulto con TDAH intenta recordar,
fracasa, generandose en él, sentimientos de temor y
angustia. Aunque se sugiere que la heterogeneidad
clinica del TDAH del adulto se deberia a otros
factores?.

Aunque también existe un pequeno grupo de
pacientes menores de 60 ahos que presenta formas
esporadicas y poco frecuentes de demencia de
inicio precoz; enfermedad con baja prevalencia en
la poblacion (alrededor del 5 %) y cuya adecuada
evaluacion, permitiria un diagnostico y tratamiento
oportunos.

DIAGNOSTICO

Los criterios diagnosticos del TDAH en adultos
sonsimilaresalos utilizados en ninos y adolescentes.
Se emplean los criterios del DSM-IV-TR?, pero para
poder diagnosticar TDAH del adulto, tendria que
haberse diagnosticado en la nihez, por lo menos
desde los 7 anos de edad, asimismo, debe presentar
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una alteracion clinicamente significativa en mas de
uno de los tipos de actividades de la vida diaria:
sociales, académicas, laborales o familiares'.

La historia clinica detallada es el elemento
fundamental para el diagnostico, en ella se hace
referencia a sintomas presentados desde la infancia
y el impacto del TDAH sobre las actividades que
el paciente realizo en el pasado y realiza en la
actualidad. La historia clinica debe evaluarse
a profundidad para determinar si los sintomas
se explican mejor por alguna otra enfermedad
meédica o psiquiatrica, y asi evaluar la presencia de
enfermedades asociadas'.

Para la aproximacion diagnostica pueden
emplearse instrumentos como el cuestionario de
Conners para adultos (para recoger informacion
clinica)?', en cuyo caso se pide ayuda al informador
mas cercano al paciente que suele ser la pareja o
los padres, ademas del propio paciente. Asimismo,
se ha validado en espanol la escala de cribado
del TDAH en adultos, denominada Adult ADHD
Self-Report  Scale  (ASRS-v1.1)*2,  cuestionario
autoinformado de seis preguntas, que evalla
déficit de atencion e hiperactividad, y puede ser
completado en pocos minutos por el paciente,
tiene una escala de evaluacion de 0 a 24, donde 12
es el punto de corte.

Se han reportado mediante el empleo del ASRS
un 6,2 % de prevalencia de TDAH del adulto en
sujetos de mediana edad en Australia?>. Aunque se
reportan menores tasas de deteccion de pacientes
con el empleo de cuestionarios autoinformados?*.

Considerando la edad adulta del paciente,
asi como su temor de padecer enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de
Alzheimer (EA) u otro tipo de demencia, nuestro
grupo propone realizar un estudio completo para
evaluacion de deterioro cognitivo que implica
pruebas como realizacion de examenes de sangre
para dosaje de hormonas tiroideas, vitamina B12,
acido folico; pruebas de funcion renal y hepatica,
glucosa, VDRL, asi como examenes de imagenes
cerebrales como tomografia cerebral (TC) o
resonancia magnética (RM) cerebral. Ademas de
estos estudios, debe solicitarse una evaluacion

Interciencia 2013;4(2):75-82

neuropsicologica, que es el estandar de oro para el
diagnostico del TDAH del adulto.

COMPLICACIONES

El TDAH del adulto impacta negativamente en la
vida del paciente en diversos aspectos; asimismo,
desencadena una serie de estigmas negativos
de percepcion ante otras personas, lo que afecta
directamente al paciente*. Las principales areas
comprometidas son:

1.- Laboral.- Alta rotacion laboral y dificultad
a acceder a ascensos y promociones dentro de su
linea de carrera, por dificultades en el control de
impulsos e inatencion?®.

2.- Familiar.- Origina malentendidos con la
pareja, hijos y demas familiares por la incapacidad
para concentrarse en actividades familiares durante
un largo periodo, generando disputas familiares de
diversa indole.

3.- Personal.- Peérdida reiterada de objetos
personales y documentos, dificultad para realizar
actividades recreativas grupales, mayor posibilidad
de conducta sexual de riesgo?, mayor riesgo de
padecer dependencia al alcohol*®, mayor riesgo
de desarrollar sindrome de estrés postraumatico?’,
alteraciones en la higiene del sueno®’, eincluso se ha
reportado que las caracteristicas temperamentales
de los pacientes adultos con TDAH son similares a
las de los pacientes con enfermedad bipolar®'.

4.- Salud.- Mayor morbilidad por la presencia de
enfermedades cronicas no transmisibles asociadas?®?,
como el asma®? y la migraha*?. Asi como asociacion
a enfermedades psiquiatricas como el sindrome de
Asperger, que se reportd en un 15,1 % de adultos
con TDAH?.

TRATAMIENTO

El tratamiento del TDAH del adulto considera
medidas no farmacologicas y farmacologicas. Las no
farmacologicas incluyen la psicoterapia cognitivo-
conductual tanto individual como grupal, orientada
al control de los sintomas y la disminucion de la
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intensidad de los mismos, la psicoeducacion del
TDAH vy de las comorbilidades, el entrenamiento
y la terapia familiar. De todas ellas, la terapia
cognitivo-conductual es el tratamiento psicologico
mas efectivo para los sintomas del TDAH del adulto,
y de la ansiedad y depresion que constantemente
se asocian a esta patologia*. Aunque nuevos
descubrimientos acerca de la importancia de los
mecanismos motivacionales y cognitivos sugieren
que la implementacion de estrategias cognitivas de
«parar y pensar», podrian implementarse como un
mecanismo de mejora en pacientes con TDAH del
adulto®.

La terapia cognitivo-conductual presenta un
mejor resultado cuando se planifica a largo plazo
y considera el aspecto educativo para explicar
al paciente el significado de este desorden, sus
causas, curso clinico, sintomas y complicaciones
en la vida diaria. Posteriormente se implementa
la terapia propiamente dicha, que incluye la
planificacion del tiempo vy las tareas, la prevencion
de las distracciones, la mejora de la capacidad
atencional, la identificacion de pensamientos
y el manejo de pensamientos adaptativos, la
autorregulacion emocional, el desarrollo de
habilidades interpersonales y las técnicas de
superacion de la procrastinacion'??’.

La terapia farmacologica del TDAH en el
adulto considera el empleo de medicamentos
no psicoestimulantes como la atomoxetina vy
los medicamentos psicoestimulantes como las
anfetaminas, bupropion, pemolina, modafinilo y el
metilfenidato en sus diversas presentaciones, ya sea
las convencionales o en las formas de liberacion
prolongada?; suempleorequiere unajuste progresivo
de la dosis, presentando los pacientes mejoria de los
sintomas generalmente a los primeros dias del inicio
de la medicacion, mejoria que se mantiene de forma
sostenida durante el tratamiento prolongado?®. El
tratamiento farmacologico es individualizado y
debe considerarse el tipo de psicoestimulante, la
formulacion, la duracion del medicamento, asi
como tratar eficazmente los efectos adversos que
se presenten; abordando estrategias orientadas a
fomentar la adhesion al régimen de dosificacion
y persistencia de la terapia’; sin embargo,
existe variabilidad aparentemente genética de la
respuesta terapéutica en diferentes individuos,
lo que debe ser considerado como una variable
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del tratamiento*. Existen otros medicamentos
aprobados para el tratamiento de la enfermedad
como el dexmetilfenidato y lisdexanfetamina
en otros paises, pero alin no estan disponibles
comercialmente en nuestro pais.

Aunque el TDAH del adulto es una entidad que
tiene tratamiento conocido y efectivo, soloun 11 %
de los pacientes que la padecen reciben tratamiento
farmacologico?®, lo que puede deberse al estigma
negativo del metilfenidato y otros psicoestimulantes
cerebrales, con el consiguiente perjuicio para
los pacientes, que no pueden beneficiarse de un
tratamiento oportuno y eficaz. Estudios a largo
plazo han demostrado que el tratamiento continuo
del TDAH del adulto reduce el impacto negativo
de la enfermedad*'. Sin embargo, se ha reportado
que las personas con desordenes psiquiatricos
asociados, las mujeres e individuos con alto nivel
educativo, podrian tener un riesgo aumentado de
no adherencia al tratamiento farmacologico, por
lo que deberia ponerse especial atencion en estos
pacientes*’; aunque hay estudios en ninos de 4 a
17 anos de edad que reportan una mayor tasa de
uso de medicacion farmacologica en nihos que
en nihas*, esta diferencia no ha sido evaluada en
adultos.

CONCLUSIONES

El TDAH del adulto es wun trastorno
neuropsiquiatrico de alta prevalencia en
la poblacion, sin  embargo se encuentra

subdiagnosticado y subtratado. El cuadro clinico
depende de la gravedad del TDAH asi como
de las caracteristicas biologicas del paciente.
Deberia considerarse el descarte de esta entidad
en los progenitores de los nihos con diagnostico
de TDAH, como parte de la evaluacion integral del
nino con TDAH; lo que permitiria un diagnostico y
tratamiento oportunos.
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Quiste de coléedoco en una lactante de
tres meses de edad:
diagnostico prenatal y manejo quirtuirgico

Mariana Corrochano Fatule'?, Rodolfo Llanos Rodriguez?*?, Alcides Garcia?

RESUMEN

El quiste de colédoco es una patologia poco comiin, diagnosticada generalmente después del nacimiento; pero en los
Ultimos tiempos el diagnostico prenatal ha tomado mayor importancia, pues permite una intervencion precoz y brinda
un mejor pronostico a los pacientes. Se presenta el caso de una lactante que fue diagnosticada mediante ecografia
obstétrica, a las 21 semanas de vida intrauterina; confirmandose luego el diagnostico por medio de resonancia
magnética. La paciente fue operada a los tres meses de vida, realizandosele una quistectomia, colecistectomia y
derivacion biliodigestiva en Y de Roux, con evolucion posoperatoria favorable.

Palabras clave: Diagnostico prenatal. Quiste de colédoco. Quistectomia.

Choledochal Cyst in a 3-month old infant: prenatal diagnosis and
surgical management

ABSTRACT

Choledochal cyst is a rare disease, usually diagnosed after birth; but in recent times prenatal diagnosis has become
more important, as it allows early intervention and provides better patient prognosis. The case of an infant, who was
diagnosed by ultrasound, at 21 weeks of intrauterine life, is presented. This diagnosis was confirmed by magnetic
resonance. The patient was operated at three months of life; a cystectomy, cholecystectomy and Roux-en-Y
biliodigestive bypass with positive postoperative course was carried out.

Key words: Choledochal Cyst. Cystectomy. Prenatal diagnosis.
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INTRODUCCION

El primer caso documentado de quiste
de colédoco fue reportado por Douglas en
1852'. La incidencia de esta patologia es de
aproximadamente 1 en 100 000 casos?, y es mas
prevalente en Japon y otros paises asiaticos®.
Asimismo, es mas comun en mujeres, con un ratio
de 3:1%.

La primera clasificacion de esta patologia, fue
dada por Alonso-Lej et al, quienes la dividieron en
tres tipos?, posteriormente Todani la modificaria,
hasta que finalmente en el aho 2003, se dio la
ultima clasificacion que categoriza los quistes en
cinco tipos e incluye la union biliopancreatica
anomala. El tipo | es el mas comln y representa
el 80 % a 90 % de los quistes de colédoco. Son
dilataciones saculares o alargadas del conducto
hepatico comin, que pueden ser segmentarias
o globales. El tipo Il implica la formacion de un
diverticulo del conducto biliar comun; el tipo IlI
es la dilatacion del conducto biliar comin a nivel
distal o también llamado colédococele; el tipo
IV es la dilatacion quistica de la via biliar intra-
y extrahepatica (segunda forma mas comun); y
finalmente el tipo V es la [lamada enfermedad de
Caroli o dilatacion de la via biliar intrahepatica®®.

Las manifestaciones clinicas de esta patologia
generalmente se dan muy temprano en la vida
del paciente. La mayoria de los nihos presentan
aumento de la bilirrubina conjugada y retraso en
el desarrollo. La triada caracteristica de dolor,
ictericia y masa abdominal, se ve en ninhos
mayores y cada vez es menos comin, debido al
diagnostico prenatal y al manejo precoz que este
permite’.

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de una lactante de sexo
femenino nacida en otro centro asistencial,

Interciencia 2013;4(2):84-88

derivada a los dos meses de edad con diagnostico
ecografico prenatal de quiste de colédoco.

La madre, de 32 ahos de edad, tuvo una
gestacion con controles prenatales adecuados.
No habia antecedentes familiares de importancia.
La paciente nacio a las 37 semanas de gestacion
mediante cesarea por desproporcion cefalopélvica
con un peso de 2 800 kg. Los padres reportan que
al nacimiento la paciente presentaba ictericia
esporadica intermitente y regurgitacion luego de
ingesta de leche materna. Niegan acolia.

El diagnostico prenatal se realizo por ecografia
obstétrica a las 21 semanas de gestacion, cuando
se observaba un quiste anecoico de 1,24 cm
de diametro (Figura 1). La confirmacion del
diagnostico se hizo posteriormente con resonancia
magnetica (Figura 2).

A los tres meses de edad se decide su
intervencion quirtrgica. Al ingreso, el examen
fisico de la paciente evidencia: peso de 5 040
kg, talla de 60 cm, ictericia marcada de piel y
mucosas ++/+++, estado hidrico conservado,
aparato cardiopulmonar normal, abdomen blando
y depresible, ruidos hidroaéreos presentes y sin
tumoraciones evidentes a la palpacion profunda;
examen neurologico normal.

Se realizaron pruebas de laboratorio
prequirtrgicas y se encontrdo hemoglobina 10,5 g/
dl, hematocrito 32 %, bilirrubina total 6,50 mg/
dl a predominio directa 5,20 mg/dl, bilirrubina
indirecta 1,30 mg/dl, TGO 257 U/l y TGP 189 U/L.

La paciente fue sometida a laparotomia
exploratoria encontrandose un higado de aspecto
cirrotico y quiste de colédoco tipo | (Figura 3). Se
realizo quistectomia, colecistectomia y derivacion
biliodigestivaenY deRouxconevolucionfavorable.
Los resultados del estudio anatomopatologico
mostraron un quiste coledociano con fibrosis
e inflamacion cronica de la pared, colecistitis
cronica y parénquima hepatico con inflamacion
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periportal leve. No se observo esteatosis. Se
solicitaron estudios de Tricromia de Masson para
evaluar fibrosis, la coloracion mostro fibrosis
portal estadio 3 de 4, manifestada por septofibrosis
que une los espacios porta.

La paciente evoluciond de forma satisfactoria
permaneciendo  cinco dias  hospitalizada.
Recibio seguimiento en consulta externa por
la especialidad de cirugia pediatrica. En el
seguimiento se encontro asintomatica; se evidencio
disminucion de la ictericia, mayor tolerancia de la
ingesta de leche materna, asi como un crecimiento
ponderal adecuado.

DISCUSION

Este caso resulta interesante fundamentalmente
por dos motivos: el diagnostico prenatal efectuado
en la madre mediante ecografias de control
obstétrico y el manejo quirlrgico precoz que ello
permitio.

El desarrollo de las vias biliares en la vida
intrauterina finaliza alrededor de la duodécima
semana de gestacion’. En la bibliografia revisada,
se han encontrado diversos momentos para

E3cmiL¥/sea Th Ol
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Figura 1. Ecografia prenatal a las 21 semanas de gestacion mostrando
vesicula biliar (flecha delgada) y quiste de colédoco (flecha gruesa).
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el diagnostico prenatal de malformaciones
congenitas de la via biliar, siendo el mas precoz la
decimoquinta semana de gestacion®. Sin embargo,
Dewbury et al presentan como diagnostico precoz
un caso a las 36 semanas de vida intrauterina®,
y la mayoria de autores establece el comln
del diagnostico dentro del tercer trimestre de
gestacion.

El diagnostico prenatal mediante ecografia, ha
evolucionado a lo largo de los ahos y se ha vuelto
el mejor estudio inicial para esta patologia, sin
embargo, no es un diagnostico facil. Una masa
quistica en el cuadrante superior derecho puede
tener multiples causas y el diagnostico diferencial

Figura 2. Colangioresonancia magnética mostrando quiste de colédoco.
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incluye un quiste hepatico, quiste de duplicacion
entérica, quiste mesentérico, quiste ovarico, entre
otros®.

En el pasado, el tratamiento de esta patologia
involucraba la enterostomia del quiste. Estudios de
seguimiento a pacientes que tuvieron este tipo de
cirugia, revelaron una alta tasa de complicaciones,
entre ellas colangitis, coledocolitiasis vy
hepatolitiasis, siendo reintervenidos el 70 % de
ellos™. En la actualidad, el estandar de oro es la
quistectomia total y la reconstruccion del arbol
biliar con hepatoyeyunostomia en Y de Roux,
la cual ha demostrado excelentes resultados

a largo plazo'", y puede realizarse de manera
laparoscopica o convencional. Estudios revelan
que no hay mayores complicaciones optando por
una técnica u otra'%.

Las secuelas de estas patologias inician antes
del nacimiento, por lo que una intervencion
precoz es necesaria para asegurar el mejor
pronostico posible’. La complicacion mas
severa es el carcinoma que se desarrolla en el
quiste si este no es extirpado completamente. La
aparicion del carcinoma se da, en promedio, diez
anos después de la enterostomia y el pronostico
después del diagnostico es muy pobre'.

Figura 3. Exéresis de quiste de colédoco y vesicula biliar.

Interciencia 2013;4(2):84-88
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Fibroelastoma valvular aortico. Reporte de caso.

Manuel Horna Noriega', Alexander Pecho Peche’, Jorge Ortega Diaz'

RESUMEN

La prevalencia del tumor cardiaco primario oscila desde 0,0017 % hasta 0,2800 % y la aparicion de un fibroelastoma
valvular aortico (FVA) es poco frecuente, sin llegar a ser rara dentro del grupo de tumores cardiacos benignos.
Actualmente, con el advenimiento de la tecnologia de formacion de imagenes de mayor resolucion, especialmente
la ecocardiografia transesofagica, tales casos se reconocen con mayor frecuencia. La presentacion clinica de estos
tumores varia desde asintomatica hasta complicaciones isquémicas o embolicas graves. Aunque suele ser un
hallazgo durante la autopsia, un pequeho porcentaje se asocia a afecciones cardiacas como angina, embolismo e
incluso la muerte stibita. Presentamos el caso de un paciente varon de 80 ahos de edad, asintomatico, referido por
hallazgo ecocardiografico fortuito al Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) de Essalud. El estudio posterior
utilizando ecocardiografia transesofagica, preciso las caracteristicas anatbmicas del tumor. Tras la cirugia cardiaca,
la histologia demostro que se trataba de un FVA.

Palabras clave: Fibroelastoma valvular adrtico. Tumor cardiaco benigno. Tumor cardiaco primario.

Fibroelastoma of the Aortic Valve. Case Report.

ABSTRACT

Prevalence of primary cardiac tumor ranges from 0.0017 to 0.2800% and the appearance of Fibroelastoma of the Aortic Valve
(FAV) is rare, but without becoming uncommon in the group of benign cardiac tumors. Currently, with technology advent in
high resolution imaging, especially transoesophageal echocardiography, those cases are recognized more frequently. Clinical
presentation of these tumors varies from the asymptomatic ones to severe ischemic or embolic complications. Although it uses
to be a finding during the autopsy, a small percentage is associated to cardiac affections, such as angina, embolism, and even
sudden death. We report the case of a 80-year-old male, asymptomatic patient, referred for unforeseen echocardiography
finding to the Instituto Nacional Cardiovascular INCOR) [National Cardiovascular Institute] of Essalud. The subsequent study
using transoesophageal echocardiography specified anatomical characteristics of the tumor. After a cardiac surgery, histology
demonstrated it was a FAV.

Key words: Benign cardiac tumor. Fibroelastoma Aortic Valve. Primary cardiac tumor.
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INTRODUCCION

Los tumores cardiacos se dividen en primarios y
secundarios o metastaticos; estos Ultimos son 20 a 50
veces mas frecuentes que los primarios’. En la revision
de Colucci se refiere que los tumores metastasicos
representan aproximadamente el 90 % de los casos.

Los tumores cardiacos primarios constituyen una
patologia de observacion infrecuente. Su incidencia en
series de necropsia va de 0,0017 % a 0,2800 %?. Dentro
de este grupo, los tumores benignos son los de mayor
prevalencia en todas las series, constituyendo el 75 %
del total, y dentro de este grupo, el mixoma representa
mas del 50% de casos, seguido del fibroelastoma
valvular aortico (FVA) en el 8 %, hemangiomas
en el 5 % y fibromas en el 4 % del total, entre otros
diagnosticos®. La primera reseccion quirlrgica de un
FVA fue realizada por Liechtenstein y colaboradores en
1976. El FVA es un tumor infrecuente, la prevalencia del
mismo varia entre T % y 8 % de los tumores primarios
cardiacos. Se localiza habitualmente sobre las valvulas
cardiacas®, sin predileccion significativa por alguna,
y ocasionalmente sobre el endocardio ventricular,
musculo papilar o cuerdas tendinosas. Es mas frecuente
en pacientes de alrededor de 50 ahos de edad. Los
fibroelastomas mitrales y aorticos suelen ser mas
sintomaticos. Histologicamente, el tumor esta cubierto
por un endotelio que envuelve una zona central de
tejido conectivo laxo y que esta constituido por una
matriz de mucopolisacaridos, células musculares
lisas, fibras elasticas y de colageno, y tiene aspecto de
anémona con multiples proyecciones papilares®. Si bien
fue inicialmente descrito como hallazgo quirlrgico o
post mortem, el desarrollo actual de la ecocardiografia
permite la deteccion del tumor y dirigir la actitud
terapéutica correcta. Presentamos el caso clinico de
fibroelastoma papilar diagnosticado en nuestro Servicio
de Cardiologia del Instituto Nacional Cardiovascular
(INCOR) de Essalud.

REPORTE DEL CASO

Paciente varon de 80 ahos de edad, sin factores
deriesgo cardiovascular, antecedente defibrilacion
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auricular por lo que es anticoagulado, enfermedad
vascular periférica y paludismo en la nihez. Es
transferido a nuestro instituto por tumoracion
en valvula aortica de etiologia a determinar. El
paciente no refiere sintomatologia cardiovascular,
niega sincope, refiere que el diagnostico de
la tumoracion cardiaca se realizo de manera
incidental durante el examen ecocardiografico de
control que se realizaba en el hospital de origen. Al
ingreso, el examen clinico es normal, el paciente
se encuentra hemodinamicamente estable, y se
decide su hospitalizacion para estudio del caso.
Durante la hospitalizacion se realizan examenes
de laboratorio (incluidos marcadores tumorales),
cuyos resultados no muestran alteraciones.
El  electrocardiograma  muestra  fibrilacion
auricular con respuesta ventricular controlada,
Test de perfusion miocardica sin alteracion. La
ecocardiografia transtoracica (ETT) indica funcion
sistolica y motilidad segmentaria conservada,
fraccion de eyeccion (FE) de 72 %, ausencia de onda
A del flujo transmitral, normotension pulmonar,
valvula aortica trivalva con imagen ecogénica, en
vertices de valvas de 1,0 cm? (Figura 1).

La ecocardiografia  transesofagica  (ETE)
indica contraste espontaneo (+/+++) en auricula
izquierda, orejuela de auricula izquierda libre de
trombos.

Valvula abrtica: trictspide, presencia de
nodulos pediculados, moviles en cuspides de
valvula, diametro de 1,2 cm (Figura 2).

No habiendo contraindicacion para una
eventual reseccion del tumor, el paciente es
intervenido.

Cirugia: Se accede al corazon mediante
miniesternotomia media (cirugia minimamente
invasiva), y se utiliza circulacion extracorporea.
Se observa una valvula aortica trivalva, tumor
de aspecto esponjoso y blando, de color
blanquecino, adherido a clspides de velo de
coronaria derecha, y velo no coronariano asociado
a pequenas granulaciones en comisura izquierda
< 3 mm. Se reseca tumoracion y se envia a

Fibroelastoma valvular aortico 91



CASO CLINICO

estudio histopatologico. Se completa cirugia sin
inconvenientes.

El paciente evoluciona favorablemente, sin
complicaciones quirlirgicas ni neurologicas en
15 meses de seguimiento. Se ajusta el tratamiento
anticoagulante oral y la terapia concomitante. Se
realiza ecocardiograma de superficie previo al alta
y al cabo de un aho; ambos mostraron una valvula
aortica competente y sin alteraciones.

Histopatologia: El informe de anatomia patologica
muestra al examen macroscopico tres fragmentos de
tejido pardo con areas papilares, el mayor de 1,8
cm x 0,6 cm x 0,4 cm, y el fragmento menor de 0,5
cm x 0,4 cm x 0,3 cm. Al examen microscopico se
demuestran alteraciones morfologicas compatibles
con fibroelastoma papilar.

DISCUSION
Los avances en las técnicas no invasivas
de diagnostico cardiovascular por imagen,

especialmente  ecocardiografia,  actualmente
facilitan la evaluacion diagnostica y permiten la
identificacion mas rapida de masas intracardiacas.
El FVA es un hallazgo incidental en gran parte de
los casos, aunque en los pacientes sintomaticos
la presentacion clinica es variable y dependiente
de la localizacion, movilidad y tamaho del tumor.
Se trata de un raro tumor benigno cardiaco, que
se manifiesta mas habitualmente en las valvulas
cardiacas’.

El FVA es un tumor benigno, la frecuencia de
aparicion es baja y representa aproximadamente

Figura 1. Ecocardiografia transtoracica ventana apical, vista de cinco
camaras. Nétese las imagenes ecogénicas, forma de anémona marina
que se evidencia en la valvula aodrtica (A) y (B).
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Figura 2. Ecocardiografia transesofagica donde se confirma
localizacién, imagenes de nédulos pediculados, moviles en clspide de
valvula aortica (A) y (B).
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el 8 % de los tumores primarios del corazon. El
FVA se caracteriza por ser pequeho, solitario,
con miultiples filamentos que recuerdan a una
anémona marina, y su localizacion mas frecuente
es el endocardio valvular (aproximadamente en
el 85 % de casos), seguida de la valvula aortica
(29 %), valvula mitral (25 %), valvula trictuspide
(17 %), valvula pulmonar (13 %), y de origen no
valvular (16 %), cuya localizacion mas frecuente
es el septum ventricular)®. Los fibroelastomas
mitrales y aorticos suelen ser mas sintomaticos.
Histologicamente el tumor esta cubierto por un
endotelio que envuelve una zona central de tejido
conectivo laxo y que esta constituido por una
matriz de mucopolisacaridos, células musculares
lisas, fibras elasticas y de colageno, y tiene
aspecto de anémona con multiples proyecciones
papilares. La edad media de diagnostico es de
60 ahos, con un rango que comprende desde la
etapa de recién nacido hasta la octava década de
la vida, y con una distribucion semejante entre
hombres y mujeres. El FVA ofrece un destacado
polimorfismo en su presentacion clinica. Si bien
es un tumor benigno histologicamente y puede
cursar total o parcialmente asintomatico, como
en nuestro caso, también puede causar muerte
stbita, obstruccion valvular o embolia periférica’.
La embolia cerebral es mas frecuente en los
casos de localizacion en la valvula mitral™. El
infarto de miocardio, es la complicacion cardiaca
mas comin, ocurre cuando el tumor se localiza
en la valvula mitral y emboliza en las arterias
coronarias'', o como resultado de la oclusion de
los ostium coronarios, cuando la tumoracion se
localiza en la valvula aortica'. También ha sido
publicada la obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho, con cianosis episodica, en
pacientes con un tumor en la valvula tricuspide.
También pueden presentar dolor toracico,
sincope, disnea, arritmias y falla cardiaca; el
sintoma extracardiaco mas comun, es el evento
vascular cerebral, que ocurre en 53 % de los
casos, siendo muchas veces el Unico sintoma’?.

La ecocardiografia representa un método util
para la deteccion de tumoraciones cardiacas,

sobre todo los registros transesofagicos, y es
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fiable en el diagnostico diferencial de las mismas.
Aunque el FVA puede confundirse con el mixoma,
existen datos ecocardiograficos que permiten su
diferenciacion, tales como la localizacion del
mixoma, el cual se ubica frecuentemente en la
fosa oval de la auricula izquierda, mientras que
el fibroelastoma papilar lo suele hacer en la cara
auricular de las valvulas auriculoventriculares y
en la cara ventricular de las semilunares. Otras
caracteristicas que pueden observarse en los FVA
es que su tamaho es menor a 1,5 cm, tienen forma
pediculada, alta movilidad, apariencia refractaria
y areas de ecolucidez en el tumor'*. El pronostico
es excelente una vez extirpado el tumor.

CONCLUSION

El fibroelastoma papilar es poco comiin, pero es
una causa reconocida de fenomenos embolicos,
por lo que su rapida identificacion y reseccion
quirlrgica oportuna es curativa, segura y bien
tolerada por el paciente. Debe ser considerado
una causa de evento isquémico o de infarto, tanto
cardiaco como cerebrovascular de naturaleza
inexplicable, para poder ofrecer un tratamiento
adecuado y oportuno.
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Reanimacion cardiopulmonar y desfibrilacion
automatica externa al alcance de todos

Giuliana Matos Iberico'#, Raffo Escalante Kanashiro?®

RESUMEN

«Joven futbolista de 18 ahos fallecido por muerte subita en el campo de juego», «niho de 15 ahos fallece durante prueba
en campo deportivo», son las noticias que estan en nuestras portadas y noticieros. ;De quién es la responsabilidad de
que contemos con un sistema de respuesta adecuado ante emergencias cardiovasculares? la respuesta es: de TODOS
los involucrados.

Palabras clave: Desfibrilador externo automatizado. Muerte sibita cardiaca. Reanimacion cardiopulmonar (RCP).

Cardiopulmonary resuscitation and automated external defibrillation,
available for everyone

ABSTRACT

«A young 18-year-old footballer died as a result of sudden death on the playing field», <A 15-year-old child died during
field trial», they are the news of our covers and news broadcasts. ;Who is responsible we have a suitable system facing any
cardiovascular emergencies? The answer is: ALL concerned ones.

Key words: Automated external defibrillator. Cardiopulmonary resuscitation (CPR). Sudden cardiac death.
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INTRODUCCION

Promover los cuidados y proteccion de las
personas en todo ambito, debe ser un compromiso
del Estado, pero en esta tarea también debemos
involucrarnos todos. No esperemos que un evento
de este tipo toque a alguien de nuestro entorno,
para lamentarnos y empezar a actuar.

Desde hace mucho tiempo, un grupo de
profesionales de la salud esta dedicado al logro
en nuestros paises de la «Ley de socorrismo»
y «Ley de acceso plblico a la desfibrilaciony;
dichas leyes son vigentes en la mayoria de paises
latinoamericanos con buenas tasas de sobrevida
tras una parada cardiorespiratoria ocurrida fuera
del hospital. Debemos lograr compromiso en el
desarrollo de un programa de ensenhanza universal
de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y acceso
publico a la desfibrilacion, y no llevar a cabo
Unicamente acciones mediaticas y no sostenibles,
cuando ocurren sucesos como los descritos al
inicio del articulo.

Hace diez o quince ahos, las expresiones
mas frecuentes en torno a la RCP eran: «eso lo
hacen los bomberos», «es solo para personal de
salud», «resucitacion, jes una iglesia nueva?»,
«;desfibriladores en la calle?... se los roban»,
«los programas prioritarios en salud son los de
infecciones respiratorias agudas (IRA), enfermedad
diarreica (EDA), tuberculosis (TBC) y todo nuestro
esfuerzo va para ellos»; estas son frases que
repetian las organizaciones, algunos directores
de centros educativos o de recreacion, de clubes
sociales, de colegios profesionales, incluso algunas
autoridades del Estado, Ministerios o del Congreso
de la Republica. No se comprende que la muerte
sUibita por parada cardiorespiratoria tiene solucion,
y es totalmente prevenible. Seguiremos tocando las
puertas de las instituciones, corporaciones, clubes,
centros de educacion primaria y secundaria,
universidades, colegios profesionales, e incluso del
Estado, porque ;es que acaso estamos esperando
mas muertes inaceptables y absurdas para
reaccionar, o tomar alguna accion que salvaguarde
la vida de las personas?, es cierto que la medicina
preventiva es una meta (una nutricion adecuada y
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un sano estilo de vida haran mas seguros a nuestros
hijos), sin embargo, no podemos cerrar los ojos
ante la realidad, debemos tratar la enfermedad
cardiaca y cerebrovascular prevalente, asi como
se trata el cancer o cualquier otra enfermedad
que flagela a la poblacion. Son los jovenes con
toda una vida por delante, y en general, toda la
poblacion econdomicamente activa, quienes estan
mas expuestos y muchas veces debutan con muerte
stbita. La enfermedad ya esta presente a los 20 o
30 ahos de edad, cuando las placas de ateromas
invaden las arterias sin producir mayores sintomas.
Ni qué decir de las personas de mayor edad y
aquellas con factores de riesgo como diabetes,
hipertension, tabaco, obesidad, sedentarismo, entre
otros. Nos toca entonces prepararnos para cualquier
eventualidad cardiaca o cerebrovascular, si se
produce el paro cardiorespiratorio debemos saber
como atenderlo y tener al alcance un desfibrilador
externo automatizado (DEA), que facilitara la
resucitacion de una persona con muerte subita. Es
muy facil haciendo un entrenamiento basico, que
en muchos paises se enseha y practica desde la
etapa escolar.

La oportunidad de vida existe siempre que
tengamos la preparacion adecuada y dispositivos
como el DEA. El gobierno central y el legislativo
deben brindar el marco legal para el desarrollo del
programa de acceso publico a la desfibrilacion.
Las municipalidades y gobiernos regionales
deben implementar e instruir a las comunidades
y vecinos, para lograr una mejor calidad de vida
en nuestras poblaciones. Los médicos, asi como
otros profesionales de la salud e instructores de
RCP, son los encomendados para educar a la
poblacion, con el fin de evitar casos de muerte
stbita prevenible.

sQUE DEBEMOS HACER?

TODOS debemos aprender y entrenarnos para
proveer una reanimacion cardiopulmonar de alta
calidad, obedeciendo los siguientes lineamientos
para la prevencion de danos y secuelas tras un paro
cardiorespiratorio:
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» Acceso temprano e inicio de la RCP.

+ Activacion del sistema local de emergencias,
mejor si este es un sistema integrado y Unico.

« Acceso temprano a un DEA, que debe existir
en todo lugar con gran afluencia de publico
y ser de facil localizacion.

e Inicio inmediato de las compresiones
toracicas, evitando las interrupciones.

« Frecuencia de compresiones toracicas de
100 por minuto, como minimo.

« Profundidad de las compresiones toracicas
de 5 cm en adultos y 4 cm en nihos.

o Rotar, en la medida de lo posible, a la
persona que realiza las compresiones
toracicas cada dos minutos, para mantener
un buen desempeno durante la reanimacion.

« Evitar hiperventilacion, si es que se provee
asistencia respiratoria.

potencialmente letal en un ritmo normal es a través
de la desfibrilacion precoz. Por ello, la cadena
de supervivencia del adulto pone énfasis en la
desfibrilacion inmediata. Los eslabones de la cadena
de supervivencia del adulto son:

Llamar y activar el sistema de emergencia:
reconocimiento inmediato del paro cardiaco vy
pedido de ayuda al servicio de emergencias.
Reanimacion: RCP precoz con énfasis en las
compresiones toracicas.

Desfibrilacion temprana: utilizacion precoz del DEA.
Soporte Avanzado: intervencion del personal de
salud para la realizacion de Apoyo Vital Avanzado
efectivo.

Monitoreo y cuidados posparo: cuidados integrados
posparo cardiaco en los servicios de emergencia y
unidades de cuidados intensivos (UCI).

sJQUE ES LA CADENA DE SUPERVIVENCIA?

La Cadena de Supervivencia es un conjunto
de intervenciones sucesivas y coordinadas, que
permiten salvar la vida, y mejorar la calidad de
sobrevida, de la persona que es victima de una
emergencia cardiorespiratoria. Para que esta cadena
sea eficaz, se requiere de acciones adecuadas,
inmediatas y bien coordinadas.

LA CADENA DE SUPERVIVENCIA EN EL ADULTO

En el adulto, la mayoria de los paros
cardiorespiratorios subitos, son de origen cardiaco
y el ritmo cardiaco mas comin es la fibrilacion
ventricular. La Unica forma de transformar este ritmo

LA CADENA DE SUPERVIVENCIA EN EL NINO

El paro cardiorespiratorio en lactantes y nihos
se produce, la mayoria de veces, por insuficiencia
respiratoria progresiva. El paro respiratorio a menudo
puede conducir al paro cardiaco. La cadena de
supervivencia pediatrica esta conformada por los
siguientes eslabones:

Prevencion: evitar lesiones o situaciones
condicionen paro cardiorespiratorio.
Reanimacion: RCP precoz.

Llamar y activar el sistema de emergencias: pedir ayuda
al servicio de emergencias después de dar al menos 2
minutos de RCP, con compresiones toracicas.

Soporte Avanzado: Apoyo Vital Avanzado efectivo,
realizado por personal de salud.

Monitoreo y cuidados posparo: cuidados integrados
posparo cardiaco en los servicios de emergencia y UCI.

que

O-B-@-®-@

Figura 1. Cadena de supervivencia del adulto.
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Figura 2. Cadena de supervivencia del nifio.

;COMO DEBEMOS ACTUAR?:
«SOLO CON LAS MANOS:

REANIMACION

Si una persona pierde el conocimiento, no responde
0 no respira normalmente:
1. Llame al numero local de emergencias.
2. Mantenga la calma.
3. Sepa el lugar exacto en que se encuentra y el nUmero
desde el cual esta llamando.
4. Siga las instrucciones del sistema que responde.
5. Deje que el operador guie la conversacion.
6. Siga las instrucciones y esté atento a las preguntas.
7. Cierre la comunicacion cuando el operador lo
indique.

Comprima rapido y fuerte en el centro del pecho,
estrategia «Solo con las manos>:
1. Entrelace los dedos de ambas manos.
2. Coloque el talon de la mano sobre el centro del
esternon.
3. Comprima verticalmente con los brazos extendidos,
sin flexionar los codos.
4. Comprima en un adulto 5 cm de profundidad como
minimo y 4 cm en un ninho.
5. Permita que el pecho regrese a su posicion original
entre las compresiones.
6. Siga comprimiendo hasta que llegue ayuda o un
profesional capacitado.

Use el DEA segiin indicaciones, el DEA <habla> y
dirige sus acciones.
1. Encienda el DEA.
2. Coloque los parches, uno debajo de clavicula
derecha y otro en el costado izquierdo del torax.
3. Siga las indicaciones del DEA: escuche y acte.
4. Cuando recomiende descarga, no toque al paciente.

Interciencia 2013;4(2):96-100

5. Presione el boton de descarga.
6. Continle las compresiones toracicas.

En conclusion, existen muchas oportunidades de
salvar vidas tras una muerte subita, pero para lograrlo
necesitamos el compromiso de todos, y que las
autoridades entiendan que es un problema de salud
publica que debe ser resuelto cuanto antes.

Estamos todavia a tiempo de lograrlo. No
abandonemos nuestra lucha por quienes nos necesitan.

Reanimacion cardiopulmonar: solo con las manos
Interamerican Heart Foundation / Emergency
Cardiovascular Care

No responde »
0 no respira
0 jadea ’

‘ Solicitar
un DEA

Compresiones

fuerte y rapido ’

Figura 3. Algoritmo RCP basico.
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Figura 4. A.Evalue respuesta. B.Active el sistema de
emergencia, llame al nimero local de emergencias.

Figura 5. Inicie compresiones toracicas de modo continuo. Entrelace los dedos de
ambas manos, coloque el talén de la mano sobre el centro del esternon, comprima

verticalmente con los brazos extendidos y sin flexionar los codos. En un adulto,
comprima 5 cm de profundidad como minimo.

Figura 6. . Pasos en el uso del desfibrilador automatizado externo (DEA), encienda el DEA, cologue los parches, uno debajo de clavicula derecha y
otro en el costado izquierdo del torax, siga las indicaciones del DEA: escuche y actue, cuando recomiende descarga, no toque al paciente, presione

el boton de descarga, continle las compresiones toracicas.
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De piel a piel
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La piel del nino es delgada, fragil, permeable y
vulnerable, pero cumple con funciones fundamentales
como la conservacion del agua corporal y servir como
barrera protectora del organismo.

La pérdida transepidérmica de agua es un indicador
de integridad y madurez del estrato corneo. Esta
incrementada en el lactante, tanto como la actividad de
las glandulas sebaceas, que por el estimulo androgénico
materno, mantienen un estado de hipersecrecion de
sebo. La sudoracion, como reflejo de inmadurez de las
glandulas sudoriparas, es muy evidente, tanto como la
descamacion epidéermica’.

Por lo tanto, la piel del lactante (mientras menor
edad tiene este), tiene mayor riqueza de <impurezas
que se acumulan dia a dia y nos obligan a brindarle
cuidados especificos no solo para conservar sus
funciones, sino también para contribuir a un desarrollo
sensorial adecuado.

Esta observacion es a proposito de la nina de
la imagen (Figura 1), de 40 dias de nacida, sin
antecedentes prenatales y natales contributorios (salvo
el cuidado excesivo y el temor de la madre a los
cambios de temperatura), que es llevada a consulta por
presentar desde los 15 dias de vida, costras grasientas,
oscuras, asi como otras de caracteristicas serosas en

Figura 1. Costras y escamas grasientas en toda la cara.
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Figura 2. Después de 3 dias de tratamiento, no lesiones.

toda la superficie corporal (principalmente en pliegues),
asociadas a mal olor. La lactante ha recibido tratamiento
con antibioticos parenterales, orales y topicos, asi
como corticoides de uso externo. Al ampliar la historia
clinica, se constata que la lactante solo ha recibido en
sus 40 dias de vida, un baho completo, pues su higiene
habia sido realizada con aceites y panitos hiimedos.
Como tratamiento se le indica crema salicilada y baho
de inmersion diario, con lo que se consigue la remision
del cuadro en 72 horas (Figura 2).

Setrata de un caso de «dermatitis neglecta>, condicion
mal diagnosticada y escasamente reportada, originada
por la acumulacion de sebo, sudor, queratinas y otro
detritus que forman placas sucias hiperqueratosicas y
verrugosas sobre la piel, como resultado de la falta de
higiene corporal adecuada (prescindiendo de agua y
jabon)2. En ninos esta asociada al excesivo temor de sus
cuidadores, inexperiencia y mitos en el cuidado de la
piel del niho.

La limpieza corporal adecuada se consigue con el
banho completo diario.

102 R. Ballona
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su publicacion, podran remitirse en espanol o inglés.

Normas para la publicacion
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En los trabajos enviados en inglés, todo el proceso de
revision se realizara en este idioma; posteriormente se
traduciran al espanol para su publicacion en los nimeros
regulares, reservandose INTERCIENCIA, la posibilidad
de publicarlos también en el idioma original. En todo
caso, los autores de habla hispana deberan facilitar una
version en espanol para su publicacion.

3.5 Los autores pueden sugerir la seccion que
consideren mas apropiada para valorar su publicacion,
aunque el Comité Editorial no asume el compromiso de
seguir dicha sugerencia.

3.6 Los trabajos se acompanaran de una carta de
presentacion dirigida al Editor en Jefe de INTERCIENCIA,
donde se hara constar la conformidad de todos los
autores con los contenidos del manuscrito y los posibles
conflictos de intereses. La carta podra ser remitida por
correo electronico (escaneada) o correo postal.

4 PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS: PARTES
El manuscrito constara basicamente de tres partes:

4.1 Primera parte. Empezara con el titulo del
trabajo, nombre y apellidos de cada autor, nombre
del departamento(s) e institucion(es) donde se ha
realizado el trabajo, nombre y direccion (de oficina) del
autor responsable de la correspondencia, (incluyendo
nGimero de fax y correo electronico de contacto, aunque
dicho autor podra solicitar que estos ltimos datos no
se publiquen), agradecimientos, ayudas o fuentes de
financiacion total o parcial, conflictos de intereses (o
mencionar su inexistencia). La primera parte culminara
con el resumen estructurado, palabras clave, y palabras
de cabecera (opcional), resumen en inglés, y palabras
clave en inglés.

4.2 Segunda parte. La segunda parte contendra el
cuerpo del articulo, que se dividira en apartados, de
acuerdo con el siguiente esquema:

Articulo original: Introduccion, Pacientes (o Sujetos
o Materiales) y métodos, Resultados y Discusion.

Articulo de revision: Introduccion, Contenido
(con los subtitulos que el autor crea conveniente) y
Conclusiones.

Casos clinicos: Introduccion, Caso/s clinico/s y
Discusion.

La segunda parte finalizara con las Referencias
(bibliografia), y los pies de las figuras.

4.3 Tercera Parte. En la tercera y Gltima parte del
manuscrito se incluiran las tablas, cada una de ellas en
una hoja aparte o separada por un salto de pagina. Cada
tabla ira encabezada por su titulo y finalizara con su pie
correspondiente (si existe).

Las figuras siempre se presentaran aparte, cada una
en un archivo.

5 PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS:
ESTRUCTURA DEL TEXTO

5.1 Resumen. Debe tener una extension maxima de
250 palabras, y estructurarse para los casos de trabajos
originales y revisiones, de acuerdo con el siguiente
esquema:

Articulo original: Introduccion, Objetivo, Pacientes (o
Sujetos 0 Materiales) y Métodos, Resultados y Conclusiones.

Articulo de revision: Introduccion,
Desarrollo y Conclusiones.

Objetivo,

Casos clinicos: Deben ser no estructurados, en texto
corrido, no_incluir introduccion, reporte del caso, ni
conclusiones.

5.2 Palabras clave. Se incluiran por lo menos
tres palabras claves en castellano e inglés, ordenadas
alfabéticamente y separadas por un punto, que
deben permitir la clasificacion e identificacion
de los contenidos del manuscrito. Se utilizaran
preferentemente los términos incluidos en la lista
del Medical Subject Headings de Index Medicus
(http://www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)

5.3 Palabras de cabecera. Corresponde a una frase
breve (dos o tres palabras) que aparece en el margen
superior derecho del articulo impreso.

5.4 Desarrollo del manuscrito. Recomendamos
revisar la informacion brindada en el siguiente enlace:
http:/Awww.icmje.org/manuscript_1prepare.html



a)

Introduccion/objetivo:  Debe exponer claramente
los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como
resumir las razones que han motivado su realizacion.

Meétodos: En esta seccion se debe incluir solo la
informacion que estuvo disponible en el plan o
protocolo del estudio que esta siendo redactado. Toda
la informacion obtenida durante el estudio debe estar
en los resultados.

Seleccion y descripcion de los participantes. Describir
claramente si se trata de un estudio observacional o
hay participantes bajo experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluyendo controles), incluir
los criterios de elegibilidad y criterios de exclusion y
una descripcion de la procedencia de la poblacion. Se
debe siempre explicar, como el uso de variables como
edad y género, son objeto de la investigacion; por
ejemplo, por queé solo participantes de ciertas edades
fueron incluidos en el estudio, o por qué las mujeres
fueron excluidas. Lo principal es dejar en claro como
y por qué, un estudio fue realizado de una forma en
particular.

Informacion técnica. Identificar los métodos, equipos
(nombre del fabricante y su direccion entre paréentesis)
y procedimientos, lo suficiente como para permitir
a otros reproducir los resultados; dar las referencias
de métodos establecidos, incluyendo meétodos
estadisticos; describir métodos nuevos que han
sido sustancialmente modificados, dar las razones
por las cuales estos han sido utilizados y evaluar
sus limitaciones. Identificar con precision todas las
medicinas y quimicos usados, incluyendo su nombre
geneérico, dosis y ruta de administracion.

Los autores que envian manuscritos de revision
deberian incluir una seccion 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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hipotesis estadisticas, como el valor de P. Definir los
términos estadisticos, abreviaciones y demas simbolos,
especificar qué software se ha usado.

¢) Resultados: Deben describirse Unicamente los datos

mas 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 espanol y en especial en el Per(i. 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 enumeraran correlativamente por orden de
aparicion, describiéndose en la hoja correspondiente
segin el formato de referencia adoptado por el
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals (http://www.icmje.org). El
ano de publicacion se situara inmediatamente
después del titulo abreviado de la revista. Si una
referencia se halla pendiente de publicacion debera
describirse como [in press], siendo responsabilidad
de los autores la veracidad de esta. Los titulos de las
revistas se abreviaran 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/Awww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Tablas: Se presentaran en formato de texto, nunca
como una figura incrustada en el documento.
Cada tabla se presentara separada por un salto de
pagina, indicando claramente su numeracion (en
nGimeros arabigos) correlativa seglin la aparicion
en el texto. El pie de tabla detallara el significado
de las abreviaturas que aparezcan en ella, asi
como las llamadas, sehaladas correlativamente
con una letra en superindice (p. €j. a, b). Si el autor
propone una tabla obtenida de otra publicacion,
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debe tener el correspondiente permiso vy
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 resolucion de 300 ppp para
un tamano de imagen de 8,5 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 graficos) deben
permitir su posterior tratamiento y manipulacion
informatica 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, nUmeros
y simbolos que aparezcan en las figuras deben ser
claros y uniformes, y de tamano suficiente para que la
reduccion de la figura no conlleve su ilegibilidad. Las
figuras se enumeraran correlativamente en niimeros
arabigos seglin la aparicion en el texto. Si el autor
propone una figura obtenida de otra publicacion debe
tener el correspondiente permiso y acompanarlo.

Los pies de figura se incluiran 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 presion arterial debe
estar en milimetros de mercurio. La informacion
de los reportes de laboratorio se debe basar en el
Sistema Internacional de Unidades. El Sistema Legal
de Unidades de Medida del Perli (SLUMP), por
Ley 23560 del 31 de diciembre de 1982, entro en
vigencia a partir del 31 de marzo de 1983.

i) Abreviaturas y simbolos: Deben usarse solamente
abreviaturas estandares, 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 aparicion 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 registraran con un codigo de
referencia que sera comunicado al autor responsable de
la correspondencia al inicio del proceso de sometimiento,
a partir del cual se podra obtener informacion sobre el
estado del proceso de revision, que sigue las siguientes
fases:

6.1 Revision editorial. Se remite el trabajo al Comite
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
eleccion 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 farmacologicas,
cuando los trabajos se refieran a ensayos clinicos y
utilizacion de farmacos.

6.3 Aceptacion o rechazo del manuscrito. A travées
de los informes realizados por los revisores, el Comité
Editorial establece la decision de publicar o no el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores la aclaracion 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 aceptacion 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 quiza su tematica no se ajusta al ambito de la
publicacion.



6.5 Revision tras aceptacion del trabajo. Una
vez aceptados los trabajos, los manuscritos se
someten a una correccion 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 publicacion. 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 remitira a cada uno de los
autores que haya facilitado su correo electronico 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 Declaracion 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
realizacion de un estudio, deberan manifestarse siempre.

7.3 Experimentacion con animales. En caso del uso
de animales para experimentacion y otros fines cientificos,
debera 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.
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7.5 Ensayos clinicos. INTERCIENCIA se halla
sujeta a las condiciones definidas por la Declaracion
de Helsinki de 1975 y sus ulteriores  enmiendas
(http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf)
y, también desarrolladas en el parrafo Ill). de Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals (http/Awww.icmje.org). Para la publicacion 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 publicacion 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.

« Incluya al menos 3 palabras clave.
o El articulo debe cenirse a la extension vy al
numero maximo sehalado de figuras, citas y

referencias bibliograficas.

o Las referencias deben cumplir estrictamente las
normas de publicacion.

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

« Especifique los datos de cada uno de los autores.

o Transferir los derechos a INTERCIENCIA.
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