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La patologia relacionada con la altura es un
trastorno frecuente por encima de los 3.000 me-
tros de altitud. Puede comprender desde sinto-
mas leves hasta cuadros graves como el edema
cerebral o pulmonar relacionado con la altitud.
Las lesiones locales en forma de congelaciones
de distinta profundidad pueden producir pérdi-
das importantes de tejido y amputaciones. El
diagnéstico es eminentemente clinico y el trata-
miento adecuado de estos pacientes permite
una rapida resolucién de la sintomatologia y evi-
ta el desarrollo de secuelas posteriores.
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PATHOLOGY RELATED WITH ALTITUDE:
THE EXPERIENCE IN K2

The pathology related with the altitude is a
common entity above 3000 m. It includes mild
symptoms to severe illness such as cerebral or
pulmonary edema. Cold-induced injuries may
produce permanent tissue loss and surgical am-
putation. Recognition is made mainly through
symptoms. Adequate treatment of these patients
allows for rapid resolution of the symptoms and
improves outcome.
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INTRODUCCION

Cada invierno son mads las personas que por di-
versas razones se exponen a los requerimientos de la
montafia. La altura, la hipotermia, la deshidratacién
y el agotamiento constituyen una combinacién peli-
grosa que en ocasiones puede resultar letal. Para ha-
cernos una idea de su repercusion, hasta el 30% de
las personas que ascienden por encima de los 3.000
metros pueden padecer sintomas leves derivados de
la altura y este porcentaje se eleva al 75% por enci-
ma de los 4.500 metros. Presentamos el caso clinico
de un paciente que tras ascender a una cima de
8.000 metros de altura descendié con hipotermia
leve, agotamiento, deshidratacién grave, mal de al-
tura leve-moderado y congelaciones en miembros
inferiores y en la cara.

CASO CLINICO

Hombre de de 49 afios de edad, alpinista profe-
sional, que es traido al campo base por sus compa-
fieros tras 48 horas de ejercicio extenuante, 24 de
ellas por encima de 8.000 metros de altitud. Durante
el descenso se administré oxigenoterapia con mas-
carilla Venturi a 5 Ipm (F,O, 0,28 a nivel del mar),
300 mg de triflusal cada 12 horas, y 8 mg de dexa-
metasona por via intramuscular. A su llegada, el pa-
ciente se encontraba consciente aunque con signos
de agotamiento extremo, deshidratacién e hipoter-
mia. Su tension arterial era de 110/65 mmHg, la fre-
cuencia cardiaca de 95 lpm y la temperatura axilar
estaba por debajo de 35° C. La saturacién de O, me-
dida por pulsioximetria era 68% (la saturacion de O,
normal a 5.000 metros en personas aclimatadas a la
altura oscila entre 77 y 89%, pudiendo descender
por debajo de 70% tras la realizacion de un ejercicio
extenuante)' (fig. 1). El paciente estaba consciente y
sin signos de focalidad neurolégica; en la ausculta-
cién presentaba sibilancias dispersas por ambos
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Figura 1. Sa0, a diferentes altitudes.

campos pulmonares, y en la exploracién signos de
congelacién en la nariz y en ambos pies que sobre-
pasaban la articulacién metacarpofaldngica (fig. 2).
Se canalizé un acceso venoso periférico y se co-
menz6 fluidoterapia con 1.000 ml de suero salino,
1.000 ml de Ringer Lactato y 500 ml de hidroxieti-
lalmidén previamente calentados, asi como oxigeno-
terapia con mascarilla efecto Venturi al 35%. Dadas
las condiciones de medicion, el estado de deshidra-
tacion, el ejercicio extenuante y la baja temperatura
corporal del paciente se consider6 que los valores de
la saturacién medida por pulsioximetria eran poco
fiables y no representaban el verdadero estado del pa-
ciente, que presentaba un mal agudo de montafia leve

Figura 2. Signos de congelacion en ambos pies.

con puntuacién Lake-Louise de 2 puntos (tabla 1), y
sin clinica de edema pulmonar o cerebral de altura a
su llegada al campo base. Tras la administracién de
oxigeno suplementario y rehidratacidn, la saturacién
aumento rapidamente hasta cifras superiores a 90%.
Tras la estabilizacién inicial se prescribié analge-
sia con tramadol y dexketoprofeno intravenosos, an-
ticoagulacién con enoxaparina (1 mg/kg/12 h), y tra-
tamiento con 900 mg de pentoxifilina en 24 horas.
En este momento se abord¢ el tratamiento de las le-
siones locales. En un principio apreciamos congela-
ciones en la nariz y en los miembros inferiores.
Recalentamos las extremidades con agua a una tem-
peratura entre 40 y 42 °C, mezclada con una solu-

TABLA 1. Clasificacion del mal agudo de montafia usando la puntuacion del score de Lake-Louise

Score de Lake-Louise

Cefalea Ausente 0 puntos
Leve 1 punto
Moderada 2 puntos
Severa 3 puntos

Sintomas gastrointestinales Apetito como habitualmente 0 puntos
Poco apetito o nduseas 1 punto
Nauseas moderadas o vémitos 2 puntos
Nauseas o vomitos incapacitantes 3 puntos

Fatiga y/o debilidad Ausencia de cansancio 0 puntos
Fatiga o debilidad leve 1 punto
Fatiga o debilidad moderada 2 puntos
Fatiga o debilidad severa o incapacitante 3 puntos

Vértigos/mareos Ausentes 0 puntos
Vértigo leve 1 punto
Vértigo moderado 2 puntos
Vértigo severo incapacitante 3 puntos

Alteraciones del suefio Duerme como habitualmente 0 puntos
No duerme como habitualmente 1 punto
Se despierta muchas veces, suefio nocturno escaso 2 puntos
No puede dormir 3 puntos

Clasificacion del mal agudo de montaiia (MAM)

MAM leve 1 a 4 puntos en el score de Lake-Louise

MAM moderado 4 a 6 puntos en el score de Lake-Louise

MAM grave Mas de 6 puntos en el score de Lake-Louise
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TABLA 2. Clasificacion de las congelaciones

Clasificacion de la Sociedad Americana de Cirujanos

Clasificacion cldsica

Caracteristicas clinicas

Primer grado Primer grado

Segundo grado
Tercer grado
Cuarto grado

Segundo grado superficial
Segundo grado profundo
Tercer grado

Eritema
Edema
Déficit sensorial
Aparicion de placas blancas e induradas
Aparicién de ampollas de contenido claro
Aparicién de ampollas de contenido oscuro
Dafio tisular extenso con persistencia

de cianosis y aparicion de placas de necrosis

cién de povidona yodada. Tras el calentamiento ini-
cial permanecid la cianosis y apareci6 un ligero ede-
ma sin flictenas. Se diagnostic6 de congelaciones de
cuarto grado en miembros inferiores y probable con-
gelacion de tercer grado en la nariz (tabla 2). A la
maifiana siguiente se trasladé en helicéptero con des-
tino a Espafa, manteniéndose el tratamiento con
ibuprofeno (400 mg/6 h) y trifusal (300 mg/12 h).
La evolucién posterior requirié la amputacién de los
10 dedos de los pies con conservacién de la primera
falange del primer dedo de ambos pies. Actualmente
continda en rehabilitacion.

DISCUSION

El abordaje del paciente que se ve sometido a la
accién de la altura debe ser integral. Probablemente
presente deshidratacion, hipotermia grave, lesiones
locales producidas por el frio y es obligatorio des-
cartar la presencia de mal agudo de montafa grave,
incluyendo el edema cerebral y pulmonar®. Si se tra-
ta de un accidente debemos estar atentos ante la pre-
sencia de lesiones viscerales y dseas que pongan en
peligro la vida.

El tratamiento inicial de un paciente que descien-
de de gran altura no difiere del abordaje general a
todo paciente critico (ABCD), asegurar la via aérea
y la ventilacidn son las consideraciones iniciales que
deben ser acompaifiadas de una medicién de la satu-
racion arterial de oxigeno’. La saturacion de oxigeno
medida por pulsioximetria no es un indicador de la
presencia de mal de altura no severo’. Una satura-
cion de oxigeno desproporcionada seguin las cifras
previas del paciente o segin la altura a la que se en-
cuentra obligan a descartar la presencia de edema
agudo de pulmén por la altitud. La administracién
precoz de oxigeno constituye una prioridad absoluta
en estos pacientes’. Una valoracién neuroldgica so-
mera nos puede orientar a la presencia de edema ce-
rebral de altura y, si se sospecha, estd indicada la ad-
ministracién de 8 mg de dexametasona por via
intravenosa®'®. Si el paciente se encuentra en coma
debe ser tratado tanto para el edema cerebral como
pulmonar con la administracién de oxigeno a alto
flujo, dexametasona, 10 a 20 mg de nifedipino su-
blingual (en ausencia de hipotensién arterial) y tra-
tamiento con cdmara hiperbarica durante aproxima-
damente una hora'. Existen numerosos modelos de
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cédmara hiperbdrica portatil disponibles en el merca-
do y son extremadamente ttiles en el tratamiento del
mal de altura en sus diversas formas®'. El paciente
se introduce completamente en su interior y produ-
cen un descenso fisiolégico dependiendo de la alti-
tud a la que se encuentran. A una altura de 4.250
metros, en el interior de la cdmara la altura es de
2.100 metros. El edema pulmonar requiere un tiem-
po de tratamiento de 2 a 4 horas y el cerebral de 4 a
6 horas".

A continuacién deben retirarse las ropas himedas
y sustituirlas por ropa seca. La medicién de la tem-
peratura corporal central (rectal, esofdgica o en veji-
ga) y la realizacién de un electrocardiograma son
necesarios para descartar la presencia de hipotermia
y evaluar su gravedad respectivamente'". Los flui-
dos intravenosos deben ser calentados previamente a
la administracién al paciente. Se ha utilizado un am-
plio abanico de temperaturas comprendidas entre los
45 °C y los 65 °C"". Debido a la alta frecuencia de
arritmias en el paciente hipotérmico debe procederse
a la monitorizacion electrocardiografica si es posible
y al traslado diligente a un centro hospitalario®.
Tanto la desfibrilaciéon como el tratamiento farma-
colégico no son eficaces hasta que el paciente es re-
calentado".

El recalentamiento puede ser interno (recomenda-
do en hipotermia grave con temperatura corporal
por debajo de 32 °C) o externo (pasivo o activo). La
introduccién de liquido caliente, preferiblemente por
via central (contrariamente al pensamiento mayori-
tario no estd contraindicada la canalizacién venosa
central®), sonda nasogéstrica y sonda urinaria pro-
duce un recalentamiento rapido'''®. Medidas mads
agresivas como el by-pass cardiopulmonar o la he-
modidlisis pueden llegar a aumentar la temperatura
en 1-2 °C en 5 minutos”.

Posteriormente debemos ocuparnos del trata-
miento de las lesiones locales. Un tratamiento pre-
coz de las congelaciones del paciente limita el dafio
tisular y las secuelas posteriores, pero solamente
debe iniciarse el recalentamiento si tenemos la cer-
teza de que no se va a producir una nueva reconge-
lacion''¢"**, Las congelaciones de la nariz y orejas
generalmente son de primer y segundo grado®™ y en
ellas, por su situacién anatémica, no es posible ad-
ministrar tratamiento especifico. Debe aplicarse una
mezcla de agua y povidona yodada a 40-42 °C hasta
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que la piel recupere su color y tacto normal. Esto
suele prolongarse entre 30 y 60 minutos'''®",
Segun nuestra experiencia en ocasiones puede ser
necesario un recalentamiento mas prolongado'. Esta
indicada la profilaxis antibiética y la administracién
de toxoide antitetanico''*'. El paciente debe recibir
analgesia adecuada (normalmente es necesaria la ad-
ministracién de opiodes) y antiagregacion plaqueta-
ria'"*'. El uso de heparina a dosis anticoagulantes es
controvertido; pese a ello nosotros la empleamos ha-
bitualmente en los primeros dias tras el recalenta-
miento dada su inocuidad a dosis anticoagulante
Img/kg/12 horas los primeros 5 dias'"'*. La hemo-
dilucién mediante fluidoterapia intensa y la adminis-
tracion de oxipentofilina han demostrado beneficios
a largo plazo en pequeios estudios aislados*?*. El tra-
tamiento con ibuprofeno puede ser beneficioso'*"**.
Sobre el tratamiento de las flictenas no existe con-
senso'*'+!*1#2! En nuestra opinién se deben puncio-
nar conservando la mayor parte de piel posible
aquellas que por su situacién anatomica o volumen
impidan un rango de movilidad adecuado, intentan-
do conservar la maxima cobertura cutdnea's".

Aquellas personas que se exponen voluntaria-
mente o de forma accidental a las inclemencias de la
altitud pueden sufrir multitud de lesiones que en al-
gunas ocasiones serfan letales. El abordaje inicial
debe hacerse de una forma rdpida e individualizada
por personal con los conocimientos tedricos y prac-
ticos necesarios. Se impone pues una formacién
adecuada en este sentido en aquellas zonas con alta
prevalencia de estas lesiones.
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