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Resumen:

El edema pulmonar por mal de altura es una entidad no cardiogénica que se
debe a hipoxia hipobarica y falta de adaptacion pulmonar en los pacientes
que retornan a altitudes mayores de 2.500 m luego de haber permanecido a
nivel del mar por varios dias. Esta entidad, frecuente en los nifios, debido
a sus caracteristicas anatomicas y fisiologicas, suele ser subdiagnosticada o
confundida con otras patologias que cursan con insuficiencia respiratoria.

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino, 4 afios de edad,
atendido en Emergencias por dificultad respiratoria severa por mal de altura.
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nifos.
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Abstract:

Pulmonary edema by altitude sickness is a non-cardiogenic entity, due
to lack of pulmonary adaptation and hypobaric hypoxia in patients who
return to altitudes higher than 2,500 meters after staying for several days at
sea level. This entity is frequent in children, given their physiological and
anatomical characteristics. It tends to be underdiagnosed or confused with
other pathologies associated with shortness of breath. We present the case of a
four-year-old male patient, who attended the emergency department for severe
respiratory distress caused by altitude sickness.

Key words: Pulmonary edema by altitude sickness, hypobaric hypoxia,
children.
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INTRODUCCION

El edema pulmonar de las alturas es una forma de edema no
cardiogénico potencialmente fatal, que ocurre en individuos
que ascienden rapidamente a alturas mayores de 3.600 m,
pero puede presentarse desde una altitud de 1.800 m'. Aunque
aparece a cualquier edad, los nifios son mas susceptibles que los
adultos a causa de sus caracteristicas anatomicas y fisiologicas
que pueden alterar la relacion ventilacion-perfusion; como las
siguientes:

» Mayor distensibilidad de la caja toracica.
* Menor cantidad de surfactante (en pacientes prematuros).

* Proporcion incrementada del lecho vascular pulmonar con
las arteriolas.

* Mayor hiperreactividad en respuesta a la hipoxia.
* Menor cantidad de alvéolos.
* Diametro toracico reducido 3.

Sin embargo, la mayoria de los nifios sanos pueden viajar de
forma segura a una altitud de hasta 3.500 m*.

Factores de riesgo que predisponen a presentar enfermedad
pulmonar de las alturas: incluyen rapido ascenso, altitud
absoluta alcanzada, grado de esfuerzo fisico y clima frio. En
los nifios se agregan otras condiciones; como:

1. Infeccion de las vias respiratorias altas.

2. Enfermedad cardiopulmonar congénita (ausencia
unilateral de la arteria pulmonar, hipertension pulmonar,
defectos cardiacos).

3. Sindrome de Down.

4. Enfermedades sistémicas que comprometen la funcion
respiratoria (displasia broncopulmonar, fibrosis quistica,
anemia de células falciformes, escoliosis grave,
enfermedad neuromuscular, apnea obstructiva del suefio).

5. Recién nacidos a término menores a 6 semanas de vida o
prematuros menores de 46 semanas corregidas.

6. Pacientes a término mayores de 1 afio de vida con
antecedentes de dependencia al oxigeno o hipertension
pulmonar.

7. Prematuros mayores de 46 semanas de vida corregidas,
con antecedentes de dependencia al oxigeno, displasia
broncopulmonar o hipertension pulmonar.

Algunos estudios reportan mayor incidencia de la enfermedad
en los nifios que en los adultos (como el realizado en La Oroya,
Peru, en 97 pacientes con edades entre 2 y 12 afios)’.

Las infecciones de las vias respiratorias altas (rinofaringitis,
bronquitis, otitis media) antes del ascenso predisponen a los
nifios que viven en una altura baja al desarrollo de edema
pulmonar de altura (fendémeno que puede estar relacionado con
laliberacion de mediadores inflamatorios durante la infeccion).
Un estudio observacional mostrd el seguimiento de 7 nifios
que vivian en Leadville, Colorado, que se habian recuperado
del edema pulmonar de alturas: en 3 hubo asociacion con una
infeccidn respiratoria viral, sin ningin descenso previo; estos
sujetos tuvieron una presion pulmonar mayor en respuesta a
la hipoxia®.

La fisiopatologia del edema pulmonar de las alturas no se
ha explicado completamente; la teoria mas aceptada indica
que ocurre vasoconstriccion pulmonar hipéxica exagerada,
disminucion de la biodisponibilidad del o6xido nitrico,
limitacion para resorber el fluido alveolar y aumento del
tono simpatico. Esta vasoconstriccion pulmonar por hipoxia
no es homogénea, lo cual produce aumento de la perfusion
de algunas regiones del lecho vascular, aumento de la presion
capilar pulmonar y escape del liquido alveolar por el endotelio
capilar y subsecuente edema intersticial y alveolar®®. El evento
basico de la fisiopatologia del edema pulmonar de las alturas
es la acumulacion de liquido pulmonar por desequilibrio en la
ventilacién-perfusion que, sumado a defectos en la eliminacion
del fluido intraalveolar’, genera hipoxia hipobarica debida a la
falta de adaptacion a la escasez de oxigeno propia de los lugares
de gran altitud; incluye pobre respuesta ventilatoria, tono
simpatico aumentado, exagerada vasoconstriccion pulmonar,
inadecuada produccion de 6xido nitrico y sobreproduccion
de endotelina. El acimulo resultante de liquido extravascular
en los espacios alveolares limita la ventilacion y, en algunos
casos, puede tener un desenlace fatal®”'°. La alteracion de la
membrana alvéolo-capilar permite el paso, al espacio alveolar,
de proteinas de alto peso molecular, células y liquido; en ciertos
casos el endotelio y las membranas de las células epiteliales
se lesionan y generan hemorragia alveolar. Algunos autores
denominan a estos eventos “fatiga por estrés” de los capilares
pulmonares''. Este edema suele revertir rapidamente con la
administracion de oxigeno, y la resistencia vascular pulmonar
regresa a la normalidad pocos dias después del viaje.

Los factores genéticos tienen un rol importante, como sugiere
la gran variabilidad que presentan los individuos susceptibles,
las altas tasas de recurrencia de algunos pacientes y la
asociacion de este trastorno con alelos antigenos leucocitarios
humanos (HLA, por sus siglas en inglés) y polimorfismos
genéticos que codifican los receptores de angiotensina y 6xido
nitrico endotelial'?; se ha descrito una predisposicion genética
debida a polimorfismos de la sintetasa de 6xido nitrico (eNOS)
y en el sistema renina-angiotensina-aldosterona®!?.

En los nifios pequefios, la enfermedad induce un incremento
del patron respiratorio por mas de 2 dias. Los lactantes
pueden manifestar s6lo palidez y disminucion del estado de
consciencia o sintomas inespecificos: irritabilidad, llanto,
hiporexia, astenia, alteracion del patron del suefio y, en
algunos casos, vomito. El aumento de la presion pulmonar
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puede causar hipoxemia grave, manifiesta en mediciones mas
bajas en la oximetria de pulso.

En los nifios mayores y adolescentes, puede haber tos ocasional,
disnea de esfuerzo que no responde al descanso y esputo,
sintomas que pueden aparecer de manera insidiosa o subita.
Los pacientes que ya han tenido algun cuadro clinico de edema
pulmonar de las alturas tienen mayor riesgo de recurrencia.
Esta patologia no causa fiebre, por lo cual en los nifios menores
se debe investigar el esquema de inmunizaciones y buscar
procesos infecciosos coexistentes. En la exploracion fisica
se puede hallar taquipnea, cianosis, ingurgitacion yugular y
estertores crepitantes en la auscultacion pulmonar.

La radiografia de toérax muestra infiltrado intersticial
caracteristico de edema pulmonar no cardiogénico,
generalmente Dbilateral en los segmentos pulmonares

medios'®. El ultrasonido pulmonar parece constituir un
método diagnostico confiable del edema pulmonar agudo'.
El diagnéstico diferencial abarca neumonia y cortocircuitos
intracardiacos no diagnosticados previamente.

El tratamiento para el edema pulmonar de las alturas en los
nifios tiene el mismo objetivo que en los pacientes mayores:
disminuir la presion de la arteria pulmonar. Se debe limitar
el esfuerzo fisico y la exposicion al frio, proveer oxigeno
suplementario con tanque o concentrador, en internacion
o en forma ambulatoria en los casos leves, y administrar
medicamentos apropiados. Se sugiere el descanso en cama,
con o sin oxigeno.

A lo largo del tiempo se han propuesto diversos esquemas
de tratamiento y prevencion para los diferentes tipos de
enfermedad de las alturas. Segun el consenso de la Wilderness
Medical Society (2010) para la prevencion y tratamiento
de las enfermedades agudas de las alturas'?, el tratamiento
definitivo es el descenso inmediato a una altura en la cual los
sintomas se resuelvan; sin embargo, no en todos los casos es
posible hacerlo. Otra medida fundamental es la administracion
de oxigeno por canula nasal para lograr una saturacién de
oxigeno del 90% o mas en un ambiente hospitalario o por
medio de equipos portatiles; una alternativa es usar camaras
hiperbaricas portatiles, que han demostrado ser efectivas®'2.

Existe una relacion proporcional entre la velocidad de ascenso
a las altitudes mayores y la incidencia de la enfermedad, por
lo cual se sugiere ascender gradualmente, permitiendo una
adecuada adaptacion, hasta alcanzar la altitud deseada, o pasar
la noche a una altura intermedia. Teniendo en cuenta que el
ejercicio es un claro factor de riesgo por el aumento de la
presion de la arteria pulmonar, el paciente debe permanecer
en reposo’. El descanso también parece ser util para la
prevencion'.

El descenso (simulado o real) y la administracion de oxigeno a
menudo son efectivos por si solos, ademas de que parecen ser
mejores a la terapia farmacologica. Los nifios que normalmente
residen en ciudades de gran altitud y manifiestan hipoxia
grave u otros sintomas sugestivos de edema pulmonar de las
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alturas requieren un electrocardiograma y ecocardiograma
para descartar hipertension pulmonar o alguna anormalidad
estructural cardiaca'®.

La mayoria de los métodos farmacoldgicos preventivos actian
reduciendo la hipertension pulmonar. Todos los ensayos
controlados aleatorios de prevencion farmacologica se han
hecho en pacientes con alta susceptibilidad; por tanto, no se
aplican a la poblacion general. El nifedipino es el medicamento
de eleccion para prevenir la recurrencia y el salbutamol puede
usarse en pacientes de alto riesgo; la acetazolamida parece ser
también util. Un estudio doble ciego de asignacion aleatoria
confirmé el efecto del nifedipino de accion prolongada si se
inicia su administracion un dia antes del ascenso y se mantiene
hasta 5 dias después de alcanzar la altura deseada (Tabla
1)'S. Se han evaluado otras drogas; v.gr.: tadalafil, sildenafil
y salbutamol, con resultados parcialmente satisfactorios;
no obstante, los estudios incluyen pocos pacientes y no se
recomiendan como primera eleccion'>!’. Se sugiere que la
dexametasona o los antiinflamatorios no esteroides pueden
prevenir la enfermedad aguda de montafia'®!®. No hay estudios
que evalten el uso de estos medicamentos en la poblacion
pediatrica; por lo cual, se debe individualizar cada caso. No
hay estudios de farmacos que prevengan el edema por re-
ascenso.

Los cuidadores de nifios que van a viajar deben ser instruidos
en las medidas pertinentes: los niflos sanos deberian ascender
a grandes altitudes lentamente y proceder al descenso rapido
solo en caso de problemas. Si el nifio recientemente ha tenido
una infeccion de vias respiratorias altas o bajas u otitis media,
deberd tenerse mayor precaucion en el ascenso.

Los adolescentes generalmente pueden soportar alturas entre
3.500 y 5.000 m o mas'’. Los lactantes y nifios con patologia
de base tienen un riesgo mayor de complicaciones, incluyendo
exacerbacion de su condicion o edema pulmonar de las alturas
que amenace la vida. Los pacientes con anemia de células
falciformes que viven al nivel del mar deben realizar ascensos
paulatinos, ya que pueden presentar una crisis hemolitica en
alturas tan bajas como 1.500 m?. Los pacientes asmaticos
pueden sentir mejoria en sus sintomas debido a una relativa
disminucion de alergenos en alturas elevadas; sin embargo,
el broncoespasmo por frio o por ejercicio puede empeorar?'.
Los nifios con enfermedad cronica pulmonar, como fibrosis
quistica o displasia broncopulmonar, tienen mayor riesgo de
hipoxemia y se debe monitorizar su saturacion de oxigeno
durante el viaje?>%.

Se considera que los nifios que logran correr y jugar sin disnea
pueden no tener problema en alturas menores de 3.600 m,
aunque pudieran necesitar aporte de oxigeno suplementario.

Los lactantes y nifios con patologia cardiaca que involucra
aumento del flujo o hipertension pulmonares tienen un mayor
riesgo de edema pulmonar en altitudes relativamente bajas,
por lo cual deberian evitar exponerse a grandes alturas. Los
niflos con trisomia 21 tienen reactividad vascular pulmonar
incrementada y un alto riesgo de hipertension pulmonar en
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comparacion con los nifios sanos, ademas del riesgo de portar
cardiopatias congénitas. Los menores de 6 semanas y los
menores de 1 afio que tengan antecedentes de requerimiento de
oxigeno o hipertension pulmonar tienen, per se, limitaciones
fisiologicas que los exponen a un mayor riesgo cuando se
encuentran entre 3.000 y 5.000 m*. Los nifios con edema
pulmonar de las alturas a repeticion deben ser valorados en
busca de defectos cardiacos y/o hipertensién pulmonar®.

El International Hypoxia Symposium de 1991establecio
los criterios diagnosticos para el espectro de enfermedades
agudas de las alturas, conocidos como Criterios del Consenso
de Lake Louise** (Tabla 1). Los criterios especificos de
edema pulmonar de las alturas son la presencia de 2 o mas
de los siguientes sintomas: disnea de reposo, tos, debilidad o
disminucion de la tolerancia al ejercicio u opresion toracica,
y de 2 o mas de los siguientes signos: sibilancias o estertores,
minimo en un campo pulmonar, cianosis central, taquipnea o
taquicardia®. Algunos reportes incluyen el hallazgo ocasional
de escape de aire (neumomediastino)”’. Los criterios para el
edema cerebral de las alturas son cambios del estado mental,
ataxia o ambos en una persona con mal agudo de la montaia
(presencia de 1 sintoma gastrointestinal como anorexia, ndusea
o vomito; fatiga o debilidad, mareo y dificultad para conciliar
el suefio) o cambios del estado mental y ataxia en una persona
sin mal agudo de montafia.

Tabla 1. Enfermedades agudas que se relacionan con la altura.

Patologia Sintomas Signos
Cefalea mas uno de los
Enfermedad . B
siguientes: anorexia,
aguda de S P .
o nausea, vomito, fatiga,
montafia

insomnio

Laxitud, ataxia

troncular, ataxia,

Edema cerebral | Cefalea resistente,

L. P alteracion o
agudo de vémitos, vértigo, -
o ; pérdida de
montafia somnolencia. L
conciencia,
febricula.
. .. Taquicardia de
Hipoactividad, tos a .
Edema . reposo, taquipnea,
seca, disnea de ,
pulmonar febricula,
reposo, ortopnea, . .
agudo de . estertores, cianosis,
o esputo hemoptoico, . -,
montafia baja saturacion

distrés respiratorio.

de O,.

Modificado de: Bdrtsch P, Swenson E. Acute high-altitude Ilinesses. N Engl
J Med 2013;368(24):2294-2302, y Asensio de la Cruz O. Pulmon y altitud.
Recomendaciones para el viaje en altitud. An Pediatr (Barc) 2010;72(Espec
Cong 1):27-31.5%

REPORTE DEL CASO

Se trata de un paciente de 4 afios, con antecedentes de fractura
clavicular bilateral por parto traumatico y neumonia adquirida
en la comunidad a los 4 meses de edad. Desde los 3 afios
registrd 6 episodios de disnea moderada y tos seca ademas
de malestar general, astenia, adinamia, somnolencia y palidez
generalizada, con evidencia radiografica de edema agudo

pulmonar, siempre luego de regresar a Quito (2.850 msnm)
desde la costa (Portoviejo: 53 msnm, Guayaquil, Santa
Ana); el tratamiento previo incluyd oxigeno por mascarilla,
nebulizaciones y antibioticos cuando se comprobo una
complicacién infecciosa acompaiiada de mejoria clinica y
radiografica luego de 5 dias de hospitalizacién en promedio.
Se indicé manejo profilactico con salbutamol inhalado después
de su retorno a Quito desde lugares ubicados a menores alturas
y medidas preventivas convencionales (ascenso gradual y
reposo).

El nifio acudi6é al Servicio de Emergencias por presentar
dificultad respiratoria severa luego de retornar del nivel
del mar. Su radiografia de torax inicial (Figura I) mostro
infiltrados bilaterales en “copos de algodén” y en la de 24 horas
(Figura 2) se evidenci6 la resolucion parcial del cuadro. El
electrocardiograma no reporté anomalias, y el ecocardiograma
hallé comunicacion interauricular tipo osteum secundum de
0,5 cm, y cortocircuito de izquierda a derecha, dilatacion del
ventriculo derecho y presion sistélica de la arteria pulmonar
de 45 mmHg. El tratamiento del tltimo y mas grave episodio
incluy6 la administracion de diurético de asa (furosemida)
mas nifedipino. Se realizo la referencia para el seguimiento
por cardiologia.

Figura 1: Radiografia de torax tomada 12 horas después de haber
retornadoa Quito desde Portoviejo. Se observan infiltrados bilaterales
en “copos de algodon” de predominio derecho, producidos por el edema
pulmonar de las alturas.

Figura 2: Radiografia de torax tomada después de 24 horas de tratamiento
con oxigeno y reposo hospitalario. Se aprecia resolucion parcial de los

infiltrados alveolares.

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2): 67-71
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Figura 3 Electrocardiograma. Se aprecia ondas R altas en las derivaciones

precordiales derechas.

DISCUSION

En el presente caso, el paciente cumple con los criterios
diagnosticos de edema pulmonar de las alturas; no obstante,
llama la atencion las multiples recurrencias con cambios
minimos de altura, sin adecuada respuesta a la profilaxis
descrita. Coexisten factores de riesgo: antecedentes de edema
pulmonar de las alturas, ascenso rapido, gran altura final
alcanzada, sexo masculino, corta edad, temperatura ambiental
baja e infeccidn respiratoria preexistente. Se demostrd
un defecto intracardiaco que probablemente contribuyd a
aumentar el riesgo del paciente porque las anomalias cardiacas
que incrementan el flujo pulmonar; v. gr.: defectos del septum
auricular o ventricular o ducto arterioso permeable también
tienen un riesgo elevado de presentar esta patologia.

CONCLUSION

El edema agudo pulmonar de las alturas es una entidad
relativamente frecuente en los nifios, que suele ser
subdiagnosticada. Puede confundirse con un proceso neumonico,
por lo cual es fundamental descartarlo con los datos clinicos de
laboratorio y gabinete. Es mas comtin en los nifios pequefios
por sus condiciones anatdmicas, por lo cual debe sospecharse
en pacientes que tienen antecedente de haber efectuado un viaje
reciente a una ciudad de menor altitud y estén de regreso a su
ciudad; los sintomas son consecuencia de la hipoxia, por lo cual
el tratamiento mas efectivo es el reposo y el aporte de oxigeno
suplementario, aunque en algunos casos puede necesitarse
otros tratamientos farmacoldgicos. Los nifios que normalmente
residen en ciudades de gran altitud y manifiestan hipoxia grave
u otros sintomas sugestivos de edema pulmonar de las alturas
requieren un electrocardiograma y ecocardiograma para descartar
hipertension pulmonar o alguna anormalidad estructural cardiaca.
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