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RESUMEN

La adaptacion humana a grandes altitudes involucra un conjunto de respuestas
fisiologicas complejas debido a la reduccion de oxigeno disponible, lo que afecta
diversos sistemas del cuerpo. La disminucion de la presion barométrica y la
consiguiente reduccion de la presion parcial de oxigeno (PO2) en el aire inspirado son
los principales factores que condicionan la hipoxia tisular. La aclimatacion es el proceso
por el cual el cuerpo se adapta a estas condiciones, mejorando la oxigenacién y la
eficiencia en el uso de oxigeno a nivel celular. A pesar de los mecanismos de
aclimatacion que ocurren durante la exposicion a la altitud, las personas pueden
experimentar dificultades para adaptarse, lo que lleva a problemas de salud como la
enfermedad de gran altitud. Las diferencias individuales en la capacidad de aclimatarse
hacen que sea fundamental comprender los mecanismos involucrados en este proceso.
¢, Como mitigar los dafos agudos, ocasionados por las complicaciones del mal de
altura, en la salud de los trabajadores de una mina a cielo abierto de oro durante el
periodo 2021-20227

Objetivo general: Generar un protocolo que ayude a mitigar los dafnos agudos en la
salud de los trabajadores mineros ocasionados por las complicaciones del mal de

altura.
Meétodo: estudio observacional retrospectivo.

Conclusion: El protocolo disefiado en el estudio, que propone una estratificacion de
riesgos basada en la severidad de los sintomas, muestra un enfoque efectivo para
mejorar el manejo y diagnostico temprano de las enfermedades relacionadas con la
altura. Es fundamental que se implemente un sistema continuo de monitoreo y
seguimiento para identificar rapidamente los primeros signos de complicacién y evitar

consecuencias graves como el edema cerebral y pulmonar.

Palabras clave: mal de altura, protocolo, trabajadores de mina.



INTRODUCCION

La operacion de una mina de oro ubicada a una altitud de 4200 metros sobre el nivel
del mar (msnm) plantea una serie de desafios unicos y significativos. Situada a una
distancia de 350 kildmetros de la ciudad mas cercana, esta mina se encuentra en una
region donde la altitud presenta un riesgo considerable para la salud, exacerbado por la
falta de posibilidad de aclimatacion durante el trayecto al sitio. El rapido ascenso, desde
una altitud de 800 msnm hasta 4200 msnm, en aproximadamente 7 horas, aumenta la
exposicion al estrés hipdxico, afectando la capacidad del cuerpo para adaptarse a la
altitud y ocasionando potenciales complicaciones de salud para quienes trabajan en la

mina.

La enfermedad de gran altitud es el término colectivo para los sindromes cerebrales y
pulmonares unicos que pueden ocurrir después de un ascenso inicial a gran altitud
(generalmente por encima de 2000 a 2500 m, 6500 a 8200 pies) o después de un
ascenso adicional mientras ya se encuentra a gran altitud. Incluye el mal agudo de
montafia y el edema cerebral de gran altitud, que afectan al cerebro, y el edema
pulmonar de gran altitud, que afecta a los pulmones. Son inducidos por el estrés
hipoxico de la gran altitud y se caracterizan por la acumulacion de liquido extravascular

en el cerebro y los pulmones.

La mayoria de los expertos consideran que el mal de montaia agudo y el edema
cerebral de gran altitud representan diferentes puntos de gravedad a lo largo del mismo
proceso fisiopatologico en el cerebro. EI mal agudo de montafia es la forma mas comun
de enfermedad de gran altitud y puede ocurrir después de un ascenso rapido (Roach
RC, Lawley JS, Hackett PH, 2017; Luks A, Ainslie, PN, Lawley JS, Roach RC,
Simonson TS, 2021.

Se caracteriza por dolor de cabeza en combinacion con otros sintomas inespecificos,
como malestar y anorexia. El edema cerebral de altura es la forma menos comun de
enfermedad de gran altitud, pero es rapidamente fatal si no se reconoce ni se trata

rapidamente.



El edema pulmonar por altitud es un edema pulmonar no cardiogénico poco comun y
potencialmente mortal que se desarrolla de dos a cuatro dias después de un ascenso
rapido por encima de 2500 m (8000 pies) (Basnyat, B., & Murdoch, D. R., 2003). Puede
acompanfar a mal agudo de montana y al edema cerebral de altura, es la causa mas
comun de muerte entre las enfermedades de gran altitud. Las personas que han tenido
edema pulmonar por altitud tienen un alto riesgo de recurrencia si ascienden a la misma
altitud, particularmente si lo hacen al mismo ritmo de ascenso.

Ademas, las condiciones climaticas adversas en esta region pueden dificultar el
descenso en caso de emergencias, afiadiendo una capa adicional de complejidad a las

operaciones.

La evidencia cientifica disponible en este contexto no incluye datos especificos

relacionados con ascensos con las particularidades antes mencionadas.

En este marco, es esencial identificar estrategias efectivas para prevenir y manejar las
enfermedades relacionadas con la altura y garantizar la seguridad y el bienestar de

quienes realizan estas labores en condiciones tan exigentes.

Pregunta problema: ;Como mitigar los dafios agudos, ocasionados por las
complicaciones del mal de altura, en la salud de los trabajadores de una mina a cielo
abierto de oro durante el periodo 2021-20227?

Hipétesis: La implementacion de un protocolo estandarizado para el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades relacionadas con la altura, basado en la estratificacion
de riesgo, permitira mitigar los dafos agudos severos ocasionados por las

complicaciones del mal de altura.



OBJETIVOS

Objetivo general: Generar un protocolo que ayude a mitigar los dafios agudos en la
salud de los trabajadores mineros ocasionados por las complicaciones del mal de

altura.
Objetivos especificos:

1. Establecer una escala para estratificar a los pacientes segun la severidad del
cuadro clinico.

2. Elaborar un protocolo que incluya criterios diagndsticos, pautas de seguimiento y
tratamiento basados en la estratificacion de riesgos.

3. Establecer un proceso de revisidon continua del proceso para detectar

oportunidades de mejora.



MARCO TEORICO

Altura y sus efectos fisiolégicos

La presion parcial de oxigeno (PO2) es un factor crucial en el transporte de oxigeno
desde el aire inspirado hasta los tejidos. En condiciones normales a nivel del mar,
existe un gradiente de presion de oxigeno que facilita la difusion del oxigeno desde los
alvéolos hacia la sangre, y desde alli a los tejidos, donde es utilizado por las células
para la produccién de energia. Sin embargo, con el aumento de la altitud, la presion
barométrica disminuye, lo que afecta directamente la PO2 del aire inspirado (P10O2) v,
por lo tanto, la cascada de oxigeno. La ecuacién que describe esta relacién es P102 =
FIO2 x (Pb - 47 mmHg), donde Pb es la presion barométrica y FIO2 la fraccion de

oxigeno en el aire inspirado (Roach, Lawley, & Hackett, 2017).

A medida que la altitud aumenta, la presién barométrica disminuye de manera
curvilinea, lo que resulta en una reduccion en la oxigenacion de los tejidos,
especialmente en situaciones de alta demanda metabdlica, como en trabajos realizados
a gran altitud. Este fendmeno genera hipoxia tisular, conocida como hipoxia hipobarica,
que es la principal causa de enfermedades relacionadas con la altura (Roach, Lawley, &
Hackett, 2017).

Aclimatacién y adaptacién a la altitud

Para contrarrestar los efectos negativos de la hipoxia hipobarica, el cuerpo humano
inicia un proceso de aclimatacion, que consiste en una serie de ajustes fisioldgicos que
mejoran la oxigenacion de los tejidos. Este proceso involucra diversos mecanismos,
incluyendo cambios ventilatorios, circulatorios y hematolégicos. A lo largo del ascenso,
el cuerpo comienza a responder a la hipoxia aumentando la ventilacion, lo que eleva la
PO2 alveolar y mejora la captacion de oxigeno (Uptodate, 2023). La aclimatacion
también implica la activacion de factores inducibles por hipoxia (HIF), que son
responsables de regular genes relacionados con la respuesta a la falta de oxigeno
(Uptodate, 2023).



Este proceso puede durar desde varios minutos hasta semanas, y su efectividad varia
considerablemente entre individuos debido a factores como la genética, las condiciones
meédicas preexistentes y el entorno (Uptodate, 2023). Ademas, la aclimatacion permite
mejorar la eficiencia del transporte y la utilizacion del oxigeno, aunque no puede
restaurar completamente la PO2 tisular a los niveles observados a nivel del mar
(Uptodate, 2023).

Cambios ventilatorios, circulatorios y hematolégicos

Uno de los primeros y mas importantes mecanismos de aclimatacion es el aumento de
la ventilacidbn, que es inducido por los quimiorreceptores periféricos, los cuales
responden a la disminucion de la saturacion de oxigeno en la sangre. Este incremento
en la ventilacion lleva a una alcalosis respiratoria, que es compensada por los riflones,
ayudando a restaurar el equilibrio acido-base (Uptodate, 2023). La respuesta
ventilatoria varia entre individuos, dependiendo de factores genéticos y extrinsecos,
como el consumo de sustancias que alteran la respiraciéon, como el alcohol o los
sedantes (Uptodate, 2023).

A nivel circulatorio, el cuerpo experimenta un aumento en el gasto cardiaco, la presion
arterial y la frecuencia cardiaca como parte de la respuesta a la hipoxia. Sin embargo,
la disminucién del volumen plasmatico reduce el volumen sistdlico, lo que puede limitar
la capacidad del cuerpo para adaptar su circulacion a las exigencias del ejercicio en
altitud (Roach, Lawley, & Hackett, 2017).

El sistema circulatorio también se adapta a través de la vasoconstriccion pulmonar
hipdxica, que incrementa la resistencia vascular pulmonar y la presion arterial pulmonar,
lo que favorece el intercambio de gases al mejorar la ventilacion y la perfusién en los

pulmones (Uptodate, 2023).

A nivel hematoldgico, uno de los cambios mas notables es el aumento de la

concentracion de hemoglobina en la sangre. Este incremento se debe a la hipoxemia,



que estimula la produccién de eritropoyetina y, en consecuencia, la produccion de
globulos rojos. Este aumento en la hemoglobina es esencial para contrarrestar la
disminucién de la saturacion de oxigeno en altitudes superiores a los 4.000 m (Roach,
Lawley, & Hackett, 2017).

Entrega y utilizacion de oxigeno

La entrega y utilizacion de oxigeno en los tejidos también experimentan cambios
significativos a gran altitud. En particular, la difusion de oxigeno desde los capilares
hacia las mitocondrias se ve afectada por la atrofia de las fibras musculares, un
fendbmeno relacionado con la falta de oxigeno disponible y el déficit energético
resultante (Uptodate, 2023). A nivel celular, el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), activado por HIF-1a, promueve la angiogénesis y el aumento del flujo
sanguineo, lo que favorece la oxigenacion de los tejidos y mejora el metabolismo
oxidativo (Uptodate, 2023).



DISENO METODOLOGICO:

TIPO DE ESTUDIO:

Analisis de caso. Estudio observacional retrospectivo.
POBLACION:

Los trabajadores mineros que consultaron al servicio médico en la mina de oro ubicada

a 4200 metros sobre el nivel del mar (msnm) durante el periodo de estudio (2021-2022).
MUESTRA:

14 trabajadores (sobre 1000) mineros que consultaron al servicio médico en la mina de
oro ubicada a 4200 metros sobre el nivel del mar (msnm) durante el periodo de estudio

(2021-2022) por signos y sintomas compatibles con mal agudo de montafa severo
MODALIDAD DE MUESTREO:

Paciente con mal agudo de montafa severo o complicado.

MODALIDAD DE PARTICIPACION:

Andnimo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluiran individuos que estén empleados como trabajadores en la mina de oro
ubicada a 4200 metros sobre el nivel del mar (msnm), que hayan consultado al servicio
médico de la mina durante el periodo de estudio (2021-2022) por signos y sintomas

clinicos compatibles con mal agudo de montafa severo o complicado.
PERIODO DE TIEMPO Y ESPACIO:

El estudio se llevara a cabo durante el periodo de 2 afios, desde 2021 hasta 2022 en

una mina de oro ubicada a 4200 msnm.
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TAMANO MUESTRAL:

El tamaino de la poblacion es 14 trabajadores mineros con diagndstico de mal agudo de

montafia severo o complicado (sobre 1000 empleados).

VARIABLES:

Nombre de la variable

Tipo de variable

Rango de variable

Edad

Cuantitativa continua

Anos

Frecuencia respiratoria

Cuantitativa discreta

Respiraciones por minuto

(rpm)

Frecuencia cardiaca

Cuantitativa discreta

Latidos por minuto (Ipm)

Temperatura

Cuantitativa continua

Grados centigrados (°C)

Saturacion de oxigeno

Cuantitativa continua

Porcentaje de saturacién
(%)

Presion arterial

Cuantitativa continua

Valor numérico (mmHg)

Subidas a mina

Cualitativa ordinal

Primera, segunda,

ulterior.

Dias de turno en mina

Cuantitativa discreta

Valor numérico

Numero de consultas

antes de la complicacion

Cuantitativa discreta

Valor numérico

Sexo

Cualitativa nominal

Femenino, masculino.

Motivo de consulta

Cualitativa nominal

Disnea, tos, cefalea, dolor

toracico

Requerimiento de

traslado

Cualitativa nominal

Si, No.
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Motivo del traslado

Cualitativa nominal

Edema agudo de pulmén
por altura, Edema
cerebral de altura, Edema
cerebral y pulmonar de

altura.

Destino del traslado

Cualitativa nominal

Servicio de Emergencia

de mayor complejidad,

Unidad de Terapia
Intensiva

Tipo de tarea  del | Cualitativa ordinal Forzada, Moderada,

empleado Liviana

Indicacién de reposo o | Cualitativa nominal Si, No.

seguimiento

Concurrié a control en su | Cualitativa nominal Si, No.

llegada a la mina.

Personal de salud de la | Cualitativa nominal Si, No.

primera atencién

entrenado en mal agudo

de montana.

Empleado entrenado en | Cualitativa nominal Si, No.

induccion de mal agudo

de montana.
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Estacion del afo

Cualitativo nominal

Primavera,

Otorio, Invierno.

Verano,

Ano del acontecimiento

Cualitativo nominal

2021, 2022

13



RESULTADOS

Grafico 1: traslados en ambulancia por mal agudo de montafia severo o
complicado durante 2021, 2022.

2021: Durante este afno, se reportaron 9 casos (65%) que requirieron traslado médico
en diferentes meses. Esto sugiere que hubo un numero significativo de trabajadores
gque experimentaron sintomas de mal de montana severo o complicado, lo que llevé a
gue necesitaran atencion médica urgente y descenso de mina.

2022: En este afno se repiten los casos de mal agudo de montafa severo o complicado,
pero el patrén de ocurrencia de los mismos no es tan continuo como en 2021. Se
observa una disminucién de la necesidad de traslados en los ultimos meses del afno.

Sin embargo, la necesidad de traslado médico aun persiste.

Traslados

m 2021
2022

Fuente de elaboracion propia

Grafico 2: edad promedio de traslados durante el 2021 y 2022

El rango etario de los trabajadores afectados oscila entre los 21 hasta los 52 afios. La
mayor incidencia de complicaciones fue registrada en personas jévenes (de 20 a 30
anos). La edad promedio fue de 32 afios. Esto sugiere que los hombres jovenes son
predominantemente quienes requieren atenciébn médica critica en el contexto

presentado.
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Promedio de edad

31

2021
m 2022

Fuente de elaboracion propia

Grafico 3. Cantidad de casos de mal agudo de montaiia severo o complicado

segun dia de roster durante 2021, 2022.

Todos los casos que desarrollaron formas graves del cuadro clinico se presentaron

dentro de los 5 dias de exposicion a la altura geografica. Se observéd que la incidencia

fue mas elevada en el dia 2y 3.

Cantidad de casos

10%15%

dial
mdia 2
mdia 3
dia 4
dia 5

Fuente de elaboracion propia
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Grafico 4: Cantidad de casos de mal agudo de montafia severo o complicado

segun tipo de trabajo durante 2021, 2022

Cantidad de casos

M trabajo forzado

trabajo liviano

Fuente de elaboracion propia

El 65% de las complicaciones estuvieron asociados a trabajos forzados, el 35% a

trabajo liviano.

Grafico 5: cantidad de casos por estacion del ano

Cantidad de casos

B verano
otofio

invierno

20% 20% B primavera

Fuente de elaboracion propia.
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Los signos vitales reflejan un estado de salud comprometido, con una saturacién de
oxigeno notablemente baja y una frecuencia cardiaca elevada, lo que refleja

alteraciones en la adaptacién a la altura.

Grafico 6: Numero de consultas que realizé el colaborador antes de ser trasladado

por complicaciones del mal agudo de montaia durante 2021, 2022

Cantidad de casos

20%
B 1 consulta

2 consultas

30% 3 consultas

Fuente de elaboracion propia
El 50% de los traslados se realizaron en la primera consulta.

Grafico 7: Motivo de consulta expresado por el paciente antes de ser trasladado

por complicaciones del mal agudo de montaiia durante 2021, 2022.

Motivo de consulta: Refleja las principales quejas y sintomas que llevaron al trabajador

a buscar atenciéon médica, como disnea y tos.
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Cantidad de casos

H disnea
H tos

dolor toracico

Fuente de elaboracion propia

Grafico 8: Hallazgos en el examen fisico respiratorio en los pacientes trasladados

por mal agudo de montaina complicado durante 2021, 2022.

Descripcién de los hallazgos durante el examen fisico respiratorio, destacando la

presencia de "crepitantes bilaterales bibasales", que indica compromiso pulmonar.

Cantidad de casos

B crepitaciones
bilaterales

crepitaciones
en campo
pulmonar
derecho

Fuente de elaboracion propia

Grafico 9: Hallazgos radiolégicos en los pacientes trasladados por mal agudo de

montafa complicado durante 2021, 2022
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Radiografia de térax: Los resultados radioldgicos, que muestran infiltrados bilaterales
(indicativo de edema agudo de pulmén) en la mayoria de los casos, aunque uno de los

casos no presenta alteraciones radiograficas.

Cantidad de casos

M infiltrados
algodonosos
bilaterales
sin
alteraciones
radiolégicas

Fuente de elaboracion propia

Grafico 10: Colaboradores con antecedentes de mal agudo de montafia moderado

o severo antes de requerir el traslado en ambulancia durante 2021, 2022.

Cantidad de casos

H sin
antecedentes

antecedentes

Fuente de elaboracion propia
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Grafico 11: Registro de entrenamiento formal del personal de salud que atendio a

los colaboradores que requirieron traslado durante 2021, 2022

Cantidad de personal

® Capacitado
formalmente

H Sin
capacitacion
formal

Fuente de elaboracion propia

Entrenamiento: Si el personal de salud que atendi6é al trabajador estaba formalmente
entrenado (con registro de capacitacién fisico y evaluacion) para brindar atencién en

este tipo de condiciones, lo que podria afectar la calidad de la atencién.
Analisis

El 92% de los trabajadores presentaron sintomas respiratorios como disnea y tos, lo
gue sugiere una prevalencia significativa de compromiso pulmonar como complicacién
del mal agudo de montana. Todos los casos fueron diagnosticados con "Edema agudo
de pulmén". En la radiografia de térax del 92% de los trabajadores, se observaron
infiltrados bilaterales, una sefal tipica de extravasacién de liquido pulmonar. Uno de los
trabajadores no present6 alteraciones radiolégicas, a pesar de presentar alteraciones
en el examen fisico respiratorio (crepitantes en campo pulmonar derecho), lo que
sustenta la importancia de realizar un detallado examen fisico dirigido y que abarque la

totalidad de los campos pulmonares.
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Ademas, en el examen fisico el 100% evidencié crepitantes pulmonares, lo que se
correlaciona directamente con los hallazgos radiolégicos. Aunque todos los casos
tuvieron como diagndstico principal edema agudo de pulmén, el 35% de los
trabajadores recibi® ademas un diagndstico alternativo asociado a infecciones
respiratorias. Esto sugiere que, en algunos casos, los sintomas respiratorios pueden
haberse confundido con afecciones mas comunes, lo que pudo retrasar el diagndstico
adecuado en situaciones donde la altitud o las condiciones de trabajo son factores mas

determinantes.

El 50% de los trabajadores tuvieron mas de un contacto con el Servicio Médico antes
de presentar la complicacion que motivo el traslado en ambulancia. Esto, subraya la
necesidad de un seguimiento continuo y una decision oportuna de descenso basada en

escalas de riesgo en este tipo de ambiente de trabajo.

En ningun caso de los antes mencionados, se dejo registro escrito en la historia clinica
de citacion a seguimiento médico o control evolutivo. Si bien pudieron ser citados de
forma oral y no haber asistido, faltan datos para sustentar esta teoria que ademas

indica falta de protocolizacion acerca de la vigilancia post-atencion.

En términos de capacitacion, se observo que los 14 colaboradores recibieron induccion
en mal agudo de montafia. Solo el 42% del personal médico tenia registro formal de
entrenamiento en mal agudo de montafia y ninguno de ellos habia sido evaluado. Esto
destaca la importancia de contar con un personal entrenado y capacitado en la atencion

en altitud, especialmente en condiciones de trabajo extremas.

Los resultados muestran que los trabajadores en ambientes de mineria a gran altitud
estan expuestos a riesgos elevados de complicaciones del mal agudo de montafa,
como el edema agudo de pulmén y que es primordial establecer pautas claras de
deteccion precoz, estratificacion, métodos diagndsticos, tratamiento y seguimiento

evolutivo.
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Traslados en ambulancia por ano

Ano 2021

Situacion en la mina 2021: traslados en ambulancia

Fuente de elaboracion propia

Ao 2022

Situacion en la mina 2022: traslados en ambulancia

Neurolégico

Psiquiatrico

Infeecion respirataria no Covid
Enfermedad de gran altitud
Traumatologico
Abdemen agudo

Cardiologica

Covid 19

o
o
IS
@
©
"
a
o
o

Fuente de elaboracion propia.



DISCUSION

Todos los pacientes fueron masculinos (100%), con una edad promedio de 32 afios.
Este hallazgo es consistente con los datos epidemioldgicos que sugieren que los
hombres jovenes son predominantemente quienes requieren atencion médica critica en

contextos de gran altitud y en actividades laborales de alto riesgo como la mineria.

Los signos vitales reflejan un estado comprometido de los pacientes. La saturacion de
oxigeno promedio fue del 72%, significativamente inferior al valor normal de 95-100% o
al valor esperado para la altitud en la que se desarrollaron las actividades, que es
alrededor de 85% en los primeros dias de trabajo, lo que indica un severo grado de
hipoxia en estos pacientes. Esta baja saturacion es un hallazgo critico, ya que la hipoxia
es la causa fundamental del mal de altura y puede dar lugar a condiciones mas graves
como el edema pulmonar y cerebral. La frecuencia cardiaca elevada (113 Ipm) y la
frecuencia respiratoria (25 rpm) también son indicativos de un esfuerzo compensatorio
para mantener la oxigenacion, lo que refleja la carga fisioldgica que experimentan los
trabajadores al estar expuestos a condiciones de alta altitud sin la oportunidad de
aclimatarse adecuadamente. La temperatura y la presion arterial se mantienen dentro
de rangos normales, lo que podria sugerir que no hubo grandes alteraciones en la

regulacion térmica o cardiovascular en este grupo de pacientes.

Todos los diagndsticos estuvieron relacionados con edema agudo de pulmén, que es
una complicacion grave del mal de altura, que se caracteriza por la acumulacion de
liquido en los pulmones, dificultando la respiracion. Este hallazgo es consistente con la
teoria que sugiere que la disminucion de la presion parcial de oxigeno a gran altitud
puede inducir vasoconstriccion pulmonar hipdxica, aumentando la presion arterial
pulmonar y favoreciendo la acumulaciéon de liquido en los pulmones (Roach et al.,
2017). La presencia pacientes con diagndsticos alternativos relacionados a infecciones
respiratorias es también relevante, ya que los efectos residuales o concomitantes de
estas enfermedades podrian haber exacerbado la vulnerabilidad de estos trabajadores
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a las complicaciones respiratorias a gran altitud, lo que resalta la necesidad de un

seguimiento médico mas riguroso en estos casos.

La teoria que sustenta estos resultados se refiere a los efectos fisiologicos del mal de
altura, relacionados principalmente con la hipoxia, la cual reduce la capacidad de los
tejidos para recibir oxigeno. A medida que se asciende a grandes alturas, la presion
barométrica disminuye, lo que afecta la presion parcial de oxigeno en los alvéolos y en
la sangre, induciendo una serie de cambios fisiologicos, como la hipoxia hipobarica
(Roach et al., 2017). El cuerpo intenta adaptarse a la hipoxia mediante mecanismos
compensatorios como la ventilacion aumentada y la alteracion en el flujo sanguineo,
pero en ausencia de aclimatacion, como en el caso de los trabajadores de la mina,
estos mecanismos pueden ser insuficientes para evitar complicaciones graves como el
edema pulmonar o cerebral. Por lo tanto, la hipotesis planteada en este estudio —que
la implementacion de un protocolo estandarizado de diagndstico y tratamiento basado
en la estratificacion del riesgo puede mitigar los dafios severos del mal de altura— esta
respaldada por los hallazgos, que evidencian un alto grado de complicaciones
respiratorias graves, como el edema pulmonar agudo. Esto muestra que es crucial tener
un protocolo bien establecido para la atencidon de las enfermedades de altura, basado
en una rapida identificacién de los sintomas, una intervencién temprana, examen fisico
detallado, estudios complementarios, tratamiento oportuno y seguimiento estricto para

prevenir complicaciones fatales.

Una limitacion importante de este estudio es que se trata de un analisis retrospectivo, lo
que significa que los datos pueden no haber sido recolectados de manera sistematica
para la investigacién, lo que podria generar sesgos en la interpretacion de los
resultados. Ademas, el tamano de la muestra es pequefio (14 trabajadores), lo que
limita la capacidad de generalizar los resultados a otras poblaciones laborales en

condiciones similares.

Finalmente, este estudio resalta la necesidad urgente de un protocolo médico

estandarizado para el manejo de las complicaciones del mal de altura en trabajadores
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mineros que operan a gran altitud. Los hallazgos muestran que las complicaciones
como el edema pulmonar son frecuentes y severas, lo que justifica la hipétesis de que
un protocolo adecuado puede mejorar la salud de los trabajadores al permitir una rapida

identificacion y tratamiento de estas afecciones.
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CONCLUSIONES

La investigacion realizada en la mina de oro a 4200 metros sobre el nivel del mar
durante los afios 2021-2022 ha permitido identificar varios aspectos criticos en la salud
de los trabajadores expuestos a condiciones de gran altitud. La prevalencia de mal
agudo de montafia y sus complicaciones, como el edema agudo de pulmén, ha
demostrado ser significativa, lo que resalta la necesidad urgente de medidas de
prevencion y tratamiento adecuados. A traves del analisis de los datos recopilados, se
observa que los trabajadores jovenes, mayoritariamente masculinos, son los que
enfrentan con mayor frecuencia complicaciones asociadas con la altitud. Las
alteraciones en los signos vitales, como la baja saturacion de oxigeno y la elevada
frecuencia cardiaca, indican una deficiencia en la adaptacion a la altitud, lo que podria
haber sido mitigado mediante una conducta de salud oportuna y basada en
estratificacion de riesgos. La implementacion de un protocolo de diagndstico vy
tratamiento para las enfermedades relacionadas con la altitud es crucial para mitigar los
efectos negativos sobre la salud de los trabajadores mineros. Ademas, es necesario
continuar con la investigacion y la capacitacion en la gestion de riesgos relacionados
con la altitud para asegurar que los trabajadores puedan desempefar sus labores en

condiciones mas seguras y saludables.

El protocolo disefiado a partir de septiembre del 2022, que propone una estratificacion
de riesgos basada en la severidad de los sintomas (Escala de Lake Louise), ha
demostrado ser un enfoque eficaz para mejorar el diagndstico y manejo temprano de
las enfermedades relacionadas con la altura. La implementacion de un sistema continuo
de monitoreo y seguimiento es esencial para detectar rapidamente los primeros signos

de complicaciones, como el edema cerebral y pulmonar, y evitar consecuencias graves.
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ANEXO: Protocolo

Manejo de las enfermedades relacionadas con la altura

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, PROFILACTICOS Y

TERAPETICOS PARA LAS PATOLOGIAS AGUDAS RELACIONADAS CON LA
ALTURA

A continuacion, se estableceran las normas para el diagnéstico, clasificacién clinica,

evaluacion pronostica y el tratamiento de las patologias agudas relacionadas con la
altura.

Dentro del concepto de enfermedades relacionadas con la altura se engloban las
siguientes enfermedades:

1) Enfermedad de gran altitud (EGA)
a) Mal agudo de montafia (MAM).
b) Edema cerebral de altitud (ECA).
c) Edema pulmonar de altitud (EPA).
2) Trastornos oculares relacionados con la altitud
a) Hemorragias retinianas de la altitud (HRA).
b) Ceguera de las nieves (CDN).

3) Hipotermia y congelamiento.
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ENFERMEDAD DE GRAN ALTITUD (EGA)

Es el término colectivo para los sindromes cerebrales y pulmonares unicos que
pueden ocurrir después de un ascenso inicial a gran altura (generalmente por encima
de 2000 a 2500 msnm) o después de un ascenso adicional mientras ya se encuentra

a gran altura.

Los pacientes con posible diagnéstico de enfermedad de gran altitud requieren una
evaluacion cuidadosa para excluir otros posibles diagndsticos, como deshidrataciéon
grave, hiponatremia, neumonia, intoxicacion por monoxido de carbono e

hipoglucemia.

MAL AGUDO DE MONTARNA (MAM)

GENERALIDADES

El MAM es la patologia aguda que con mayor frecuencia afecta a quienes se exponen
a la altura, es raro que se presente por debajo de los 2000 m de altura si no existen
enfermedades que predispongan a su padecimiento. Sus sintomas se presentan
generalmente luego de 4 a 6 horas de arribar a la altura y la gravedad de los mismos
depende de la altura alcanzada (fundamentalmente aquella a la que se duerme) y de
la velocidad de ascenso. Habitualmente las formas leves a moderadas presentan un
curso benigno y los sintomas suelen disminuir francamente o desaparecer en 48 a 72
horas, siempre y cuando la persona afectada no continie ganando altura. Las formas
graves casi nunca se instalan bruscamente y por lo general son el resultado de la

progresion, mas o menos paulatina, de los sintomas prexistentes. El estadio evolutivo
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mas grave del MAM es el edema cerebral de altura, un cuadro potencialmente mortal
e invalidante cuya evolucion satisfactoria siempre depende del tratamiento precoz y la
evacuacion urgente a una altura menor a la de su instalacion.

El tratamiento mas eficaz y seguro para el MAM es el descenso del paciente a una
altura menor, siempre y cuando las condiciones orograficas y climaticas a vencer para
llevar a cabo el mismo no representen intrinsecamente un riesgo superior al de la
enfermedad en si, en cuyo caso deberan adoptarse las medidas terapéuticas
adecuadas para evitar la progresion de los sintomas hasta que las condiciones de

traslado mejoren.

La prevalencia del MAM, como es de esperar, se incrementa a medida que la altura
aumenta. A alturas entre 2000 y 3000 m, la prevalencia de MAM es cercana al 25%; y
supera el 40% por encima de los 3000 m. En la region del Monte Everest, el 50% de
las personas que se exponen a alturas superiores a los 4000 m en un lapso no menor
a 5 dias presentan MAM, y en individuos que se trasladan por via aérea desde
localidades cercanas al nivel del mar a alturas que rondan los 3800 m la prevalencia

de mal agudo de montafia se acerca al el 85%.

Los individuos mayores de 50 afios parecen ser menos susceptibles que las personas
mas jovenes; y ni el sexo, el grado de entrenamiento, la obesidad ni el tabaquismo se
presentan como factores que favorezcan la aparicion del MAM. Las personas que
residen en regiones situadas por encima de los 900 m tienen un riesgo menor de

sufrir esta enfermedad en relacidén con aquellos que provienen del llano.

La mayoria de las manifestaciones clinicas del MAM son de caracter subjetivo, por lo
que en muchas ocasiones la intensidad de los mismos puede depender de la
personalidad del individuo afectado. Por otra parte, muchos de los sintomas pueden
verse habitualmente en personas que han realizado viajes agotadores y arriban a
sitios inhospitos y desconocidos que no se encuentran en la altura. La sensacion
provocada por la distancia a que se hallan los centros poblados muchas veces influye
negativamente sobre la percepcidén que la persona tiene acerca del nivel de gravedad

de los sintomas que sufre. La falta de informacién hace también que los sintomas
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tomen al paciente por sorpresa y lo amedrenten, de ahi la importancia de transmitir

adecuadamente la informacion correspondiente en un idioma comprensible.

DEFINICION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En el ano 1991 un grupo de expertos reunidos en la localidad canadiense de
Chateaux Lake Louise establecid los criterios diagndsticos y un score de evaluacion
sintomatica para el mal agudo de montafa; dicho Score recibié el nombre del lugar de
realizacion del consenso y se lo conoce internacionalmente con Score de Lake

Louise.

De acuerdo con la revision del consenso llevada a cabo en 1993 se considera que un
individuo padece mal agudo de montana cuando luego de arribar a una altura
superior a los 2500 msnm existe la presencia de cefalea mas al menos uno de los
sintomas que se describen a continuacion: trastornos digestivos (anorexia, nauseas o

vomitos), mareos, debilidad o fatiga (Ver Cuadro N°1).

Cuadro N°1: CD-SMBV: Criterios Diagnésticos para MAM

Para cumplir con la definicion debe incluir cefalea mas al menos un sintoma de los
enumerados a continuacién: anorexia, nauseas, vomitos, mareos, debilidad o fatiga
y estar en el contexto de un ascenso reciente o aumento de altitud a una altura
22500 m.
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CUADRO CLIiNICO

Como se menciond6 al principio, en el Consenso de Lake Louise se disefid un Score
diagndstico para el MAM, su simplicidad hace que el paciente lo complete (score auto
referencial) y permite establecer el diagnéstico sino clasificar el grado de gravedad y
el comportamiento evolutivo. Su uso se ha vuelto practicamente universal y facilita la
unificacién de criterios. Ademas del auto referencial, posee un score clinico funcional,
que permite a un tercero evaluar facilmente los signos de MAM y el grado de

compromiso e invalidez del individuo afectado.

Score de Lake Louise

Sintoma Puntaje

Dolor de cabeza

Sin dolor de cabeza 0
Leve 1
Moderado 2
Intenso, incapacitante. 3

Sintomas gastrointestinales

Buen apetito 0
Falta de apetito o nauseas 1
Nauseas o vomitos moderados 2
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Vomitos severos o incapacitantes 3

Fatiga y/o debilidad

No cansado ni débil 0
Fatiga/debilidad leve 1
Fatiga/debilidad moderada 2
Fatiga severa/debilidad, incapacitante 3

Mareos/Aturdimiento

Sin mareos/aturdimiento 0
Mareos leves/aturdimiento leve 1
Mareos moderados/aturdimiento moderado 2
Mareos intensos/aturdimiento intenso, incapacitante 3

Puntuacion clinica funcional de MAM

En general, si tuvo sintomas de MAM, ;cémo afectaron sus actividades?

En nada. 0

Sintomas presentes, pero no forzaron ningin cambio en la | 1

actividad o itinerario.

Mis sintomas me obligaron a detener el ascenso o a bajar por mis | 2

propios medios.

Tuve que ser evacuado a una altitud mas baja. 3
3 a 5 puntos MAM leve
6 a 9 puntos MAM moderado
10 a 12 puntos MAM severo
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Los sintomas y signos del MAM suelen presentarse entre las 6 y las 48 horas
siguientes al arribo a la altura. El sintoma mas frecuente es la cefalea, que por lo
general es frontal y pulsatil, se exacerba con los movimientos o con las maniobras de
Valsalva, puede tener también caracteristicas poco especificas y distribucidon difusa.
El paciente suele mostrarse retraido y con pocos deseos de contactarse con el resto
de las personas que lo rodean, puede tornarse irritable y poco sociable. Presenta
anorexia y en las formas mas graves nauseas y vomitos. Puede haber mareos o una
sensacion inespecifica que muchos definen como de cabeza vacia; hay cansancio y
fatiga a esfuerzos leves. El cuadro clinico suele semejarse bastante a los sintomas
que se presentan por la mafana al levantarse luego de una ingesta desmedida de

alcohol (“resaca”).

Los sintomas son mas intensos por la mafana al levantarse y suelen disminuir con el

pasar de las horas o con los primeros ejercicios matinales.

Los signos mas caracteristicos son los edemas periféricos, la ataxia y la alteracion de
la conciencia. Los edemas periféricos se presentan por lo general en manos, pies y
rostro, son mas frecuentes en mujeres y no suelen guardar relacién con la gravedad
del MAM. Pueden verse incluso en ausencia de otros sintomas o signos de MAM, su
curso es benigno y su evolucion auto limitada. Su fisiopatologia no es clara y

responden muy bien a la administracién de acetazolamida.

Tanto la ataxia como el deterioro del estado de conciencia, y las manifestaciones
psiquiatricas (delirio, alucinaciones visuales y auditivas), son caracteristicos de las
formas clinicas graves y se asocian casi siempre a la presencia de edema cerebral de
altura (ECA).
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TRATAMIENTO

El tratamiento del MAM varia de acuerdo con la gravedad del cuadro y la

disponibilidad de recursos.

El tratamiento consiste en:
1. Control del origen de los sintomas (hipoxemia).
2. Tratamiento de los sintomas: (cefalea, vomitos, disnea).
3. Acelerar aclimatacion.

4.  Tratamiento/prevencién de patologias asociadas.

CONTROL DEL ORIGEN DE LOS SINTOMAS (HIPOXEMIA)

Se debe corregir la hipoxemia a todo paciente con MAM independientemente de su
gravedad. Las medidas que deben instaurarse de forma inmediato para lograr este
objetivo son la administracion de oxigeno (2-4 L/min hasta lograr una saturacién de al
menos 90%), evitar un mayor ascenso, limitar la actividad fisica y la exposicion a

temperaturas frias hasta la resolucion de la sintomatologia.
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TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS: (CEFALEA, VOMITOS)

La cefalea en las formas clinicas leves suele responder bien a los antinflamatorios no
esteroides (ibuprofeno 400 mg o paracetamol 1 g cada 8 hs por via oral). Para los
sintomas digestivos se pueden tratar con metoclopramida 10 mg cada 8 hs, la via de
administracion sera elegida segun la gravedad de la sintomatologia. En casos de
vomitos importantes se sugiere la administracion de metoclopramida por via
parenteral (IV o IM) en dosis de 10 mg cada 8 horas (utilizando la misma via para la
administraciéon del resto de medicamentos indicados con presentacion para
administracion endovenosa). El tratamiento con dexametasona alivia los sintomas del
MAM, pero no mejora la aclimatacion. Se puede recetar dexametasona 4 mg por via
oral o intramuscular, hasta cada seis horas, durante uno o dos dias en combinacién
con acetazolamida. En las formas moderadas a graves de debera colocar via venosa
con un plan de hidratacion parenteral con solucién fisiolégica o ringer lactato de 1,5

litros diarios.

ACELERAR ACLIMATACION

El tratamiento con acetazolamida acelera la aclimatacion a la gran altitud y puede
utilizarse desde los casos leves de MAM. Se puede recetar acetazolamida de 125 a
250 mg por via oral dos veces al dia, hasta que mejore la aclimatacion y
desaparezcan los sintomas, lo que generalmente requiere de uno a tres dias mientras
el paciente permanece a la misma altitud. Las formas moderadas o graves siempre

deben recibir acetazolamida.

TRATAMIENTO/PREVENCION DE PATOLOGIAS ASOCIADAS

Se debe optar por la via endovenosa para la administracién de drogas en el caso de

que el MAM se asocie a deshidratacion con un plan de hidratacion parenteral con
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solucion fisiolégica o ringer lactato de 1,5 litros diarios. Se debe realizar siempre

control diurético y de tension arterial durante la administracion.

Se recomienda agregar al tratamiento del ECA o de las formas graves de MAM
profilaxis para hemorragia digestiva alta por estrés con omeprazol 20 mg cada 24 hs

en bolo por via endovenosa.

En los casos moderados a graves se podra complementar el diagnostico con analisis
de laboratorio que incluya hemograma, VSG, PCR, gases arteriales, urea, creatinina y

radiografia de térax segun disponibilidad y criterio médico.

Se debe reevaluar el Score de Lake Louise a la hora de instaurado el tratamiento. Ver
Cuadro N°2.

1. Los pacientes con MAM leve que se encuentren asintomaticos
luego de una hora de instaurado el tratamiento, deberan realizar reposo
durante la jornada y reevaluacion a las 6 horas para asegurar su

adecuada aclimatacion.

2. Los pacientes con MAM leve que no presenten mejoria o
continuen con igual sintomatologia tras una hora de instaurado el
tratamiento, deberan abordarse como MAM moderado, incluyendo
internacion, tratamiento endovenoso, reposo por jornada laboral y, si
siguen siendo leves, seguimiento estricto cada 6 horas.

3.  Los pacientes con MAM moderado que no presenten mejoria o la
misma sea leve luego de una hora de instaurado el tratamiento,
deberan ser abordados como MAM severo lo que incluye internacion,
tratamiento endovenoso, reposo por 24 hs y en caso de que se tornen
moderados o leves seguimiento estricto cada 6 horas. Es prioritario
realizar evaluaciones del Score de Lake Louise y clinicas cada una hora
en busqueda de ECA y EPA.

4. Los pacientes con MAM grave que no presenten mejoria o la

misma sea minima luego de una hora de instaurado el tratamiento,
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deberan ser considerados candidatos al descenso en ambulancia en
cuanto las condiciones climaticas lo permitan, manteniendo todas las

medidas terapéuticas descriptas durante el traslado.

Cuadro N°2: CD-SMBV: Algoritmo de tratamiento y seguimiento de MAM

segun gravedad

35 6-9 10-12

Reposo absoluto por el resto de la jornada
laboral.

L

MEJORIA A SIN MEJORIA,
MODERADO CON MEJORIA
ASINTOMATICO ~ SIN MEJORIA O MEJORIA SIN MEJORIA SUTILO
(PUNTAJE 0) = MEJORIA SUTIL ALEVE CON MEJORIA EMPEORA
SUTILO
EMPEORA
REPOSO TRATAR COMO l

1 T -
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PROFILAXIS DEL MAM

Dos drogas han demostrado ser herramientas particularmente utiles para la profilaxis
del MAM, la acetazolamida y la dexametasona. Se recomienda su indicacion en toda
persona que no tenga contraindicacion para recibir dichas drogas y que requiera
exponerse en forma aguda a alturas que superen los 3000 msnm y en todos aquellos
individuos que por sus antecedentes hayan demostrado ser susceptibles a sufrir MAM
o ECA a pesar de haber tomado los recaudos apropiados para adquirir una buena

aclimatacion.

La acetazolamida actua incrementando la eliminacion de bicarbonato por orina
produciendo acidosis metabdlica, por este mecanismo incrementa la ventilacion
aumentando los niveles de PaO2 y reduciendo la PaCO2. La dosis recomendada es
de 125 mg (medio comprimido) cada 12 horas, 24 horas antes de la exposicion,
continuando su administracion 48 a 72 horas después de haber arribado a la altura
deseada. (Ver Cuadros N° 3 y 4)

La dosis de dexametasona utilizada como profilaxis es de 4 mg cada 12 horas
administradas inmediatamente antes de la exposicion a la altura, se recomienda

suspender el tratamiento 48 horas después de haber arribado a la altura.

Cuadro N°3: NT-SMBV: Profilaxias para MAM

Acetazolamida 125 mg cada 12 horas, desde 24 hs antes de exponerse a la altura
continuando con la administracion por 48 — 72 hs una

vez arribado a la altura.

Alternativa ante contraindicaciones para recibir acetazolamida:

Dexametasona 4 mg cada 12 horas, desde 24 hs antes de exponerse a la altura

continuando con la administracién por 48 — 72 hs una vez arribado a la altura.
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Cuadro N°4: NT-SMBV: Contraindicaciones para la administracion de acetazolamida

Alergia a las sulfamidas.
Antecedentes de colico renal.
Glaucoma de angulo estrecho.
Hiponatremia o hipokalemia.
Insuficiencia suprarrenal.
Acidosis metabodlica.

Insuficiencia hepatica o renal.

EDEMA CEREBRAL DE LA ALTITUD (ECA)

GENERALIDADES

El edema cerebral de la altitud es una entidad clinica poco frecuente, su prevalencia
se encuentra entre el 1 y el 2% a alturas cercanas a los 4500 m. La mayoria de los
autores consideran al ECA como la forma evolutiva grave del MAM. De no mediar
tratamiento especifico o descenso evoluciona irremediablemente al coma y a la

muerte.

DEFINICION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De acuerdo con el consenso de Lake Louise, se acepta como definicion de ECA a la
presencia de deterioro del estado de conciencia y/o ataxia en una persona con
diagndstico previo de MAM, o de ataxia y deterioro del estado de conciencia en una
persona que previamente no tenia diagnéstico de MAM pero que se haya expuesto

recientemente a la altura. (Ver cuadro N°5)
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Cuadro N°5: CD-SMBYV: Criterios Diagndsticos para ECA

Presencia de alteracion de la conciencia y/o ataxia en un paciente con diagnéstico de MAM o alteracion de la conciencia y ataxia en un

paciente sin diagnostico de MAM, pero con ascenso = 2000 msnm.

CUADRO CLIiNICO

Se caracteriza basicamente por tres aspectos: la presencia de ataxia y alteraciones
severas del equilibrio, deterioro del estado de conciencia (estupor, coma) y
manifestaciones psiquiatricas (cambios en el humor, alucinaciones visuales y
auditivas). El cuadro clinico se acompafia de signos como edema de papila,
respuesta extensora del reflejo plantar, imposibilidad para sentarse (ataxia de tronco)
y ocasionalmente déficit motor focal, por compromiso de pares craneales o
directamente hemiparesia. La prueba de indice nariz, tan difundida para evaluar la
taxia, suele ser normal, aunque exista un compromiso neurolégico importante, se
prefiere caminar sobre una linea haciendo coincidir taco con punta, en las formas
leves suele ser dificil para mantener el equilibrio con tendencia a pisar fuera de la

linea, en las formas graves, es imposibilidad para realizar esta maniobra.

Por lo general los pacientes con ECA han presentado sintomas de MAM durante los
dias previos que no fueron atendidos adecuadamente, ya sea por desconocimiento de
quienes evaluaron a la persona afectada o por ocultamiento de los sintomas por parte
del paciente. De no tratarse o trasladarse al paciente a una altura menor, las

posibilidades de muerte o invalidez son altas.
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TRATAMIENTO

El tratamiento inicial del ECA no difiere del de las formas de MAM grave, el paciente

debe ser asistido sin dilaciones.

El tratamiento consiste en:

1. Control del origen de los sintomas (hipoxemia).

2. Tratamiento de los sintomas: (cefalea, vomitos, disnea).
3. Acelerar aclimatacion.

4. Tratamiento/prevencion de patologias asociadas.

1. Control del origen de los sintomas (hipoxemia).

Se debe corregir la hipoxemia a todo paciente con ECA. Las medidas que deben
instaurarse de forma inmediato para lograr este objetivo son la administracion de
oxigeno (2-4 L/min hasta lograr una saturacion de 90%), evitar un mayor ascenso,
limitar la actividad fisica y la exposicion a temperaturas frias hasta poder realizar el

descenso.

2. Tratamiento de los sintomas: (cefalea, vomitos)

La cefalea suele responder bien a los antinflamatorios no esteroides, se prefiere la
administracion endovenosa (ketorolac 10 mg cada 8 hs por via intravenosa). Para los
vomitos se indica metoclopramida 10 mg cada 8 hs, también por via intravenosa. El
tratamiento con dexametasona consiste en un bolo inicial de 8 mg seguido de 4 mg
cada 6 hs de forma intravenosa hasta 24 horas después de que se resuelvan los

sintomas o se complete el descenso.
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3. Acelerar aclimatacion.

Se indica 250 mg por via oral cada 12 horas como complemento de la dexametasona
(no como monoterapia) hasta 24 horas después de que se resuelvan los sintomas o

se complete el descenso.

4. Tratamiento/prevencion de patologias asociadas.

Se debe optar por la via endovenosa para la administracion de drogas en el caso de
ECA asociado o no a deshidratacién con un plan de hidratacion parenteral con
solucion fisiolégica o ringer lactato de 1,5 litros diarios. No se utilizara la via oral
cuando haya compromiso del sensorio o foco neurolégico motor para evitar

broncoaspiraciones.

Se debe realizar siempre control diurético y de tension arterial durante la

administracion de soluciones endovenosas.

Se recomienda agregar al tratamiento del ECA profilaxis para hemorragia digestiva

alta por estrés con omeprazol 20 mg cada 24 hs en bolo por via endovenosa.

Los pacientes comatosos pueden ser tratados en una camara hiperbarica portatil,
pero con las precauciones adecuadas para proteger las vias respiratorias. La
hipotensién sistémica causara isquemia cerebral y debe evitarse. Por lo tanto, puede
ser necesaria una hidratacién intravenosa juiciosa con cristaloides isoténicos. Si hay
recursos disponibles, los pacientes comatosos deben someterse a un sondaje vesical

para ayudar a evaluar el estado de los liquidos, ademas de la atencion habitual.

Los pacientes con ECA deberan ser evaluados con Score de Glasgow y de Lake
Louise en forma horaria. Deberan ser considerados candidatos al descenso en
ambulancia en cuanto las condiciones climaticas lo permitan, manteniendo todas las

medidas terapéuticas descriptas durante el traslado. (Ver Cuadro N°6)
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Los pacientes con ECA pueden presentar simultdneamente edema pulmonar de la
altitud (EPA), la asociacién de ambos cuadros no es infrecuente y siempre debera

descartarse la presencia simultanea de estas dos patologias.

Cuadro N°6: NT-SMBV: tratamiento del ECA

Edema cerebral

Considerar asistencia respiratoria mecanica, sonda
vesical y nasogasirica segin sensorio.
Reposo absoluto hasta el descenso

PROFILAXIS

Ver profilaxis del MAM.
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EDEMA PULMONAR DE LA ALTITUD (EPA)

GENERALIDADES

El edema pulmonar de la altitud es la enfermedad no traumatica que mas muertes

provoca en la montaia.

Es la acumulacion anormal de plasma y algunos globulos rojos en los alvéolos
pulmonares debido a una ruptura en la barrera pulmonar, provocada por la hipoxia
hipobarica. Este colapso se desarrolla a partir de una serie de respuestas
desadaptativas a la hipoxia que incluyen una respuesta ventilatoria deficiente,
aumento del tono simpatico, vasoconstriccion pulmonar exagerada y desigual
(hipertension pulmonar), produccion inadecuada de Oxido nitrico endotelial,
sobreproduccion de endotelina y eliminacion inadecuada de liquido alveolar, muchas
de las cuales estan determinadas genéticamente. El resultado final es una
acumulacion irregular de liquido extravascular en los espacios alveolares que dan

como resultado la falla de la barrera alvéolo-capilar y edema pulmonar parcheado.

Es una enfermedad grave, que evoluciona progresivamente, casi nunca se instala
violentamente, y su presencia configura un cuadro de emergencia que debe tratarse a
la brevedad, ya que librado al azar su evolucion es casi siempre mortal. La mortalidad

de las formas graves de EPA llega al 60%.

La prevalencia a alturas cercanas a los 4500 msnm depende de la modalidad de la
exposicion, si la exposicion es aguda la prevalencia llega al 10%, mientras que en
exposiciones graduales a la misma altura su presencia se reduce al 1 6 2%. La
exposicion rapida es un factor de riesgo para la aparicion de EPA, sobre todo si se
combina con ejercicios extenuantes y la exposicion a ambientes frios, situaciones que

generan mayor vasoconstriccién de la artera pulmonar con hipertension pulmonar.
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Se reconocen poblaciones susceptibles, por lo que aquellas personas con
antecedentes de haber sufrido EPA tienen un riesgo incrementado de sufrir

nuevamente la enfermedad en exposiciones posteriores a la altura.

Las infecciones, fundamentalmente las respiratorias agudas, facilitan la aparicion del
EPA. Algunos trastornos raros, como la ausencia congénita de una arteria pulmonar,

predisponen a la rapida instalacion del EPA, aun a alturas intermedias.

En un numero elevado de casos (aproximadamente el 50%) se asocia a ECA o

alguna forma clinica de MAM.

CUADRO CLINICO

El sintoma cardinal del edema pulmonar de la altitud es la tos. Generalmente
comienza con una tos sutil e improductiva y dificultad para respirar con el esfuerzo.
Dichos sintomas inespecificos se confunden facilmente con una infeccion benigna de
las vias respiratorias superiores o se atribuyen a la disnea normal a gran altura o al
agotamiento. Los sintomas iniciales suelen aparecer de dos a cuatro dias después de

llegar a una nueva altitud.

A medida que progresa el EPA, la disnea se vuelve notoria en reposo y severa con
cualquier intento de esfuerzo, la tos puede volverse productiva con esputo rosado y
espumoso o con sangre franca. La hipoxemia se torna severa y puede causar

somnolencia o edema cerebral de gran altitud concomitante.

En el examen fisico, son comunes la taquicardia, la taquipnea y la febricula (hasta
38°C). Los crepitantes inspiratorios pueden ser mas prominentes inicialmente en el
I6bulo medio derecho, pero se vuelven bilaterales y difusos a medida que progresa el
EPA. La auscultacién del I6bulo medio derecho se realiza mejor en la pared toracica
lateral media. Se observa cianosis en las extremidades y en el rostro. La ortopnea, a

diferencia del edema pulmonar cardiogénico, no es un sintoma caracteristico.
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Los sintomas suelen agravarse durante la noche y por lo general existen sintomas
asociados de MAM o ECA.

La saturacién de oxigeno siempre es baja y la radiografia de térax muestra la
presencia de infiltrados algodonosos de distribucidn irregular caracteristicos de la
ocupacion del espacio alveolar; a diferencia del edema pulmonar cardiogénico no
guarda una distribucion basal o hiliofugal, y puede afectar distintos campos
pulmonares, tanto apicales como basales sin respetar un patrén especifico. La
radiografia de torax suele utilizarse como elemento de confirmacion diagndstica en el
EPA. Otro elemento util en el diagndstico, pero pocas veces disponible es el eco
Doppler cardiaco, que permite la medicion indirecta de la presion en la arteria
pulmonar (PAP). Se han llegado a detectar valores de PAP tan altos como 144 mmHg

en el contexto de EPA.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Del diagndstico temprano del cuadro depende la evolucion favorable del mismo. De
acuerdo con el consenso de Lake Louise se dice que una persona presenta un EPA
cuando a la presencia de al menos dos de los siguientes sintomas: disnea de reposo,
tos, debilidad, deterioro de la clase funcional o sensacién de opresion toracica o
congestidén; se suma la presencia de al menos dos de los siguientes signos: rales
respiratorios en al menos un campo pulmonar, cianosis, taquicardia o taquipnea. (Ver
cuadro N°7).
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Cuadro N°7: CD-SMBYV: Criterios diagndsticos para EPA.

Presencia de al menos 2 de los siguientes sintomas:

. Disnea de reposo

. Tos

. Debilidad

. Deterioro de la clase funcional
. Opresion toracica o congestion

Mas al menos 2 de los siguientes signos:

. Rales en al menos un campo pulmonar

. Cianosis

. Taquicardia

. Taquipnea

Existen métodos para determinar susceptibilidad al EPA. A través de la realizacion de
un eco Doppler cardiaco se puede medir la presién de la arteria pulmonar en forma no
invasiva, la respuesta arterial pulmonar hipertensiva exagerada a un test de hipoxia
(administracién de una fraccién inspirada de oxigeno de 12,5%) determina la presencia
de susceptibilidad para el EPA y puede ser un buen método de deteccion o
confirmacion de esta alteracion en personas con antecedentes de EPA o con factores

de riesgo para su aparicion.

TRATAMIENTO

1. Control del origen de los sintomas (hipoxemia).
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Los pacientes con EPA deben recibir oxigeno a la brevedad a 2-4 L/min hasta lograr
una saturacion de 90%. El oxigeno suplementario es la terapia de primera linea para
EPA y debe proporcionarse en todos los entornos de tratamiento cuando esté
disponible. Aliviar la hipoxemia es el método mas efectivo para reducir la presion de la

arteria pulmonar, revertir la fuga capilar y proteger el cerebro y otros érganos.

Otras medidas que deben instaurarse de forma inmediato para lograr este objetivo
evitar un mayor ascenso, limitar la actividad fisica y la exposicion a temperaturas frias

hasta poder realizar el descenso.

Los pacientes con deterioro grave del estado de conciencia pueden requerir asistencia

ventilatoria mecanica tanto invasiva como no invasiva.

La medicacién especifica y mas probada para el tratamiento del EPA es la nifedipina.
La nifedipina es un bloqueador inespecifico de los canales de calcio que actua
reduciendo la resistencia vascular pulmonar y la presiéon de la arteria pulmonar, asi
como la resistencia sistémica y la presion arterial. También mejora ligeramente la PaO
2.

Las dosis recomendadas varian, pero un régimen comun es dar 30 mg de una
formulacién de liberacion lenta cada 12 horas. La nifedipina es bien tolerada por la
mayoria de los pacientes y es poco probable que cause una hipotension significativa
en personas previamente sanas. Los meédicos deben administrar o estar preparados
para administrar liquidos intravenosos isotonicos (p. €j., solucién salina normal) a
cualquier paciente con EPA gravemente enfermo que pueda tener deplecion
intravascular y esté recibiendo nifedipina. Varios estudios parecen promisorios
respectos la eficacia del sildenafil y el salmeterol en el tratamiento del EPA, pero su

uso no esta suficientemente aprobado todavia.

2. Tratamiento de los sintomas: (cefalea, vomitos)

Ver tratamiento de los sintomas en MAM.
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3. Acelerar aclimatacion
Ver tratamiento para acelerar la aclimatacion en MAM.
4. Tratamiento/prevencion de patologias asociadas

Se debe optar por la via endovenosa para la administracién de drogas en el caso de
que el EPA se asocie a deshidratacion con un plan de hidratacion parenteral con
solucion fisiolégica o ringer lactato de 1,5 litros diarios. No se utilizara la via oral
cuando haya compromiso del sensorio o foco neurolégico motor para evitar

broncoaspiraciones.

Se debe realizar siempre control diurético y de tensién arterial durante la

administracion de soluciones endovenosas.

Se recomienda agregar al tratamiento del EPA profilaxis para hemorragia digestiva alta

por estrés con omeprazol 20 mg cada 24 hs en bolo por via endovenosa.

Los pacientes comatosos pueden ser tratados en una camara hiperbarica portatil, pero
con las precauciones adecuadas para proteger las vias respiratorias. La hipotensién
sistémica causara isquemia cerebral y debe evitarse. Por lo tanto, puede ser necesaria
una hidratacién intravenosa juiciosa con cristaloides isotonicos. Si hay recursos
disponibles, los pacientes comatosos deben someterse a un sondaje vesical para

ayudar a evaluar el estado de los liquidos, ademas de la atencion habitual.

Los pacientes con diagnéstico de EPA, deberan ser considerados candidatos al
descenso en ambulancia en cuanto las condiciones climaticas lo permitan,

manteniendo todas las medidas terapéuticas descriptas durante el traslado.

La evacuacion hacia un centro asistencial ubicado a una altura menor es primordial en

el EPA. Las medidas terapéuticas descriptas deberan mantenerse durante el traslado.

Dada la alta prevalencia de asociacién de EPA con ECA y MAM grave, se debera
contemplar la posibilidad de realizar tratamiento simultéaneo (ver tratamiento de MAM y

ECA) cuando se sospeche esta situacion. (Ver cuadro N°8).
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Cuadro N°8: NT-SMBYV: tratamiento del EPA

Edema
pulmonar

Proteger via aerea de secreciones, considerar asistencia
respiratoria mecanica, sonda vesical y nasogastrica segun
Sensorio
Reposo absoluto hasta el descenso

Segun disponibilidad
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PROFILAXIS

Existen medidas farmacol6gicas probadas para la profilaxis del EPA. La droga es la
misma que la utilizada para el tratamiento, la nifedipina. Se usa so6lo en personas de
alto riesgo y so6lo cuando la aclimatacion no es posible. |dealmente, el tratamiento se
inicia 24 horas antes del ascenso y se continua durante cinco dias en la altitud de
destino. En escenarios de mayor riesgo, el tratamiento puede continuar hasta siete
dias en la altitud de destino o hasta el inicio del descenso. Se debe indicar 30 mg de la

formulacion de liberacién prolongada cada 12 horas. (Ver cuadro N°9).

Cuadro N°9: NT-SMBV: Profilaxis para EPA

Nifedipina 30 mg de accién prolongada cada 12 hs, comenzar 24 hs antes del ascenso y continuar durante 5 dias en la altitud del

destino.
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A mi familia, mi mentora y a mi compafriero de vida, por su guia y amor incondicional.



