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RESUMEN

Introduccion: El edema pulmonar de gran altitud es una forma de edema pulmonar no
cardiogénico, que se presenta en personas que ascienden a alturas mayores de 2500 metros
sobre el nivel del mar. Ascender de forma répida, sin aclimatacion previa, pertenecer al sexo
masculino, exposicion a un clima frio, realizar actividad fisica extenuante o tener
antecedente de enfermedades cardiopulmonares son considerados factores de riesgo.
Objetivo: Reportar el caso de un adulto joven con edema agudo de pulmoén de altura.
Métodos: Se realizé la busqueda de la literatura disponible sobre edema pulmonar de gran
altitud.

Caso clinico: Paciente masculino de 20 afios de edad, que desarroll6 edema agudo de
pulmon de altura luego de realizar un viaje a una regién costera, con ascenso a 2800 m sobre
el nivel del mar sin aclimatacion.

Conclusiones: El edema pulmonar de altura es una enfermedad infrecuente, pero
potencialmente mortal, su manejo precoz incluye descenso de 1000 m de altura o hasta que
los sintomas desaparezcan, administracion de oxigeno suplementario, entre otros.
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ABSTRACT
Introduction: High altitude pulmonary edema is a form of non-cardiogenic pulmonary
edema, which occurs in people who rise to altitudes greater than 2,500 meters above sea

level. Ascent quickly, without acclimatization, being male, exposure to cold weather,
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strenuous physical activity, or having a history of cardiopulmonary diseases are considered
risk factors for HEPA. Its clinical presentation can be variable, and careful questioning is
essential, since it can have a fatal outcome if it does not receive timely treatment.

Clinical case: The case presented of a young adult who developed acute high-altitude
pulmonary edema, after making a trip to a coastal region, with ascent to 2800 m. s. n. m.
without acclimatization, causing headache, cough with expectoration, progressive dyspnea,
and tachypnea; oxygen supply by nasal cannula and rest were the mainstays of treatment.

Keywords: pulmonary edema; young adult; altitude.
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Introduccion

Las enfermedades de altura, que incluyen edema pulmonar de gran altitud, mal agudo de
montafia, hipertension pulmonar de altura y edema cerebral de gran altitud, se presentan en
alturas mayores a 2500 metros sobre el nivel del mar (ms. n. m.).®

El edema pulmonar de gran altitud (HAPE) es una forma de edema pulmonar no
cardiogénico, potencialmente mortal si no es identificado y tratado de manera oportuna. Su
prevalencia se encuentra entre un 1% a un 14% de acuerdo con algunos autores.?®

Los factores de riesgo incluyen ascenso rapido, sexo masculino, trastornos pulmonares o
cardiacos preexistentes, exposicion al frio, actividad fisica extenuante y falta de
aclimatacion.®

Se consideran enfermedades frecuentes en viajeros, sobre todo en paises con altas montafas;
sin embargo, su presentacion clinica puede ser muy variable y confundirse con otras
enfermedades respiratorias.®

El objetivo de este trabajo fue reportar el caso de un adulto joven con edema agudo de

pulmon de altura
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Caso clinico

Se reporta el caso clinico de un adulto joven que desarroll6 edema pulmonar de altura, luego
del reascenso a mas de 2800 metros de altura desde el perfil costanero ecuatoriano.
Paciente masculino de 20 afios de edad, mestizo, estudiante, nacido y residente en la ciudad
de Quito, ubicada a 2850 m s. n. m., sin antecedentes patoldgicos clinicos o quirurgicos de
importancia. Efectia un viaje en autobus a la ciudad de Guayaquil localizada a 4 m s. n. m.,
en donde permanece por 72 horas y retorna a la capital.

Seis horas posteriores a su salida, presenta cefalea opresiva, holocraneana de leve
intensidad, acompafiada de nausea y sudoracion. Al llegar a su domicilio, luego de ocho
horas de viaje, y subir quince a veinte escalones, aproximadamente, llevando consigo dos
maletas de equipaje, presenta fatiga muscular generalizada intensa. Durante la noche, los
sintomas no le permiten conciliar el suefio, la cefalea se intensifica e inicia tos seca en
accesos, que progresa a tos productiva con expectoracion blanquecina, disnea grado 2 y alza
térmica no cuantificada, para lo cual se automedica 500 mg de paracetamol, al no mejorar
los sintomas acude al servicio de emergencias.

No se inform6 de sintomatologia respiratoria previa del paciente o sus contactos.

El paciente ingresa alerta, normotenso, taquicéardico, taquipnéico, con saturacion de oxigeno
de 70 % al ambiente, escala de Glasgow 135, sin alteracion neurologica. En el examen fisico
se destaca palidez generalizada, cianosis peribucal y murmullo vesicular disminuido en
l6bulos medio e inferior derechos, asi como en lobulo inferior izquierdo, asociado a
estertores dispersos.

Se solicitaron examenes paraclinicos de laboratorio, que presentaron leucocitosis de 15,78
x 10°/mm?® con neutrofilia 89,5 %, hemoglobina de 15,6 g/dL, hematocrito de 45,4%,
electrolitos normales, gasometria arterial: pH 7,37; PCO2: 39,1; PO2: 35,8; HCO3: 21,7,
exceso de base -2,6; lactato: 3,08. Panel viral para SARS-CoV-2 e influenza negativos.

En la radiografia de térax de ingreso (fig. 1A), se observo un infiltrado intersticial reticular
bilateral, con reforzamiento parahiliar de predominio derecho, para una mejor
caracterizacion se realizd una tomografia simple de torax, en la que destaca la presencia de
una posible consolidacion en I6bulo medio de campo pulmonar derecho, sin evidencia de

derrame pleural (fig. 2A).
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Fig. 1 - Radiografia PA de torax de paciente adulto joven con edema agudo de pulmon, realizada
al ingreso (A) y a las 48 horas (B) de hospitalizacion.

Fig. 2 - Tomografia simple de térax de paciente con edema agudo de pulmén de altura: (A) al
ingreso se observa infiltrado intersticial reticular bilateral, con aparente consolidacion basal

derecha, que se resuelven luego de 48 horas de tratamiento, (B) con oxigenoterapia y reposo.

El manejo inicial consistio en oxigenoterapia hasta 3 litros por canula nasal para mantener
saturacion de oxigeno mayor a 90 %, hidratacidon con cristaloides, metilprednisolona 125
mg intravenoso cada 8 horas, nebulizaciones con salbutamol cada 6 horas y ante la sospecha
de neumonia adquirida en la comunidad, antibioticoterapia con ampicilina / sulbactam 1,5
gramos intravenoso cada 6 horas y claritromicina 500 mg intravenoso cada 12 horas.

El paciente pasa al servicio de medicina interna con diagnostico de neumonia adquirida en
la comunidad; sin embargo, luego de completar estudios de laboratorio, se reporta una

proteina C reactiva en 0,2 y procalcitonina en 0,04. Se revisa nuevamente radiografia y
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tomografia de torax, destacando la presencia de lineas A y B de Kerley e infiltrado alveolar
irregular con una silueta cardiaca normal y ausencia de broncograma aéreo, que sugeria una
etiologia diferente a la infecciosa o de origen cardiolégico.

Se realiza un nuevo interrogatorio al paciente y como informacion relevante menciona que
se tratd de su primer viaje a una ciudad costera, lo que permitio orientar nuestro diagnostico
a un edema agudo de pulmon de altura, basados en la clinica y estudios complementarios.
Se suspendieron los antibioticos, la hidratacion y corticoterapia a las 12 horas, manteniendo
la oxigenoterapia, analgesia y los broncodilatadores solo en caso necesario. A las 24 horas
de su ingreso, el paciente ya no presentaba cefalea ni debilidad muscular, mejoraron sus
pardmetros respiratorios, sin taquipnea, disnea o cianosis, con saturacion de oxigeno de 94
% con 1 litro de oxigeno por canula nasal, que se logro retirar a las 36 horas.

Los examenes de laboratorio de control fueron realizados a las 48 horas, con quimica
sanguinea, gasometria arterial y electrolitos dentro de pardmetros normales. La biometria
hematica reportd leucocitos de 12,03 x 103/mm?®y neutréfilos de 72 %.

El control radiografico y tomogréafico (figs. 1B y 2B) demostré una notable mejoria, con
resolucion casi completa del infiltrado y sin evidencia de consolidaciones, adicionalmente,
el ecocardiograma transtorécico descarté cardiopatia.

Se asocio la persistencia de leucocitosis con el uso de corticoterapia, repitiendo el examen
a las 72 horas, con resultados que fueron normales.

El paciente recibié educacion sobre HEPA y los riesgos de presentar un nuevo episodio.
Fue dado de alta, con indicaciones de tratamiento preventivo en caso de viaje, que incluye
aclimatacion y nifedipino 30 mg via oral cada 12 horas.

Discusion

En Ecuador no existe un registro nacional de casos de edema agudo de pulmon de altura, el
presente reporte de caso constituye el primero en edad adulta, en la ciudad de Quito-
Ecuador.®

El HAPE ocurre con frecuencia en sujetos sanos durante el ascenso rapido a alturas mayores
de 2500 m s. n. m., entre el primer y cuarto dia del ascenso sin aclimatacion, aunque también
existen personas susceptibles que desarrollan HAPE a menor altitud.®

En el caso expuesto, el paciente no tenia antecedentes patoldgicos personales relevantes,

durante su reascenso a la ciudad de Quito localizada a 2850 m s. n. m., no realizd
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aclimatacion y efectud actividad fisica intensa, pero no extenuante, ambos fueron factores
que se consideran de riesgo para el desarrollo de edema agudo de pulmén de altura.®

El HAPE parece ocurrir con mayor frecuencia y gravedad en nifios o adultos jovenes.®
Pandit y otros, en 2019, mencionan que las caracteristicas anatomicas y fisioldgicas de los
infantes pueden alterar la relacion ventilacion-perfusion, derivando en esta enfermedad.”
Un aspecto de gran importancia en el caso reportado fue el hecho de que se tratd del primer
viaje a una region costera, probablemente es por esto que su presentacion no fue en la
infancia.

El mecanismo para el edema pulmonar de altura es una vasoconstriccion pulmonar hipdxica
exagerada, que se manifiesta de manera generalizada, incrementa la presion de la arteria
pulmonar, ocasiona aumento de la permeabilidad capilar y acumulacién de liquido
alveolar.t?

Una minuciosa historia clinica es imprescindible para poder llegar al diagnostico, ya que la
sintomatologia puede ser variable y los procesos infecciosos respiratorios deben
considerarse sobre todo en el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2.

De acuerdo con Jensen & Vincent, 2022, el paciente cumplié con los criterios de diagndstico
clinico del edema agudo de pulmon de altura: tos, disnea en reposo y disminucién de la
tolerancia al ejercicio, excepto el dolor toracico; ademas de los hallazgos en el examen
fisico, como cianosis central, crepitantes, taquicardia, taquipnea y en estudios de imagen,
presencia de infiltrado alveolar irregular.®

La cefalea en las enfermedades de altura suele presentarse entre 2 a 12 horas después de la
llegada a una elevacion mas alta y, a menudo, durante o después de la primera noche, lo
cual coincide con el paciente.®

De acuerdo con varios autores, los pilares del tratamiento de edema agudo de pulmén de
altura incluyen el descenso de 1000 m de altura o hasta que los sintomas desaparezcan,
administracion de oxigeno suplementario o uso de camara hiperbarica. 899

En situaciones en las cuales no es posible proporcionar estos tratamientos, se puede recurrir
al uso de farmacos basados en el mecanismo fisiopatologico del edema pulmonar de altura,
es decir, que permitan disminuir la vasoconstriccion pulmonar y la presion arterial
pulmonar, como nifedipino o inhibidores de la fosfodiesterasa, pero siempre combinado con
aporte de oxigeno, ya que, de manera individual, la evidencia cientifica no ha demostrado
una mayor efectividad que placebo.®710:11)

En este caso no fue posible el descenso, ya que en primera instancia no se considerd esta

enfermedad como un diagndstico diferencial en el servicio de emergencia; por lo tanto, el
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oxigeno suplementario a través de canula nasal y el reposo constituyeron la mejor opcion
terapéutica para el paciente, logrando una rapida recuperacion, por lo que no fue necesario
el uso de nifedipino.®21?

Se pueden usar beta-agonistas como salmeterol 125 mcg inhalado cada 12 horas o
salbutamol inhalado de cuatro a seis veces al dia; el paciente recibidé nebulizaciones con
salbutamol en las primeras 12 horas, aunque no se sabe si proporcionan beneficios cuando
se usan ademas de la oxigenoterapia.®

Los corticoides, como la dexametasona, no mejoran el pronostico clinico en el edema agudo
de pulmén, aunque se dispone de evidencia sobre su utilidad en el edema cerebral de altura,
razon por la cual se suspendi6 la metilprednisolona.®7:89101%12)

El uso de diuréticos no es recomendado, debido al riesgo de hipotension arterial por
deplecion de volumen y falta de evidencia.®?

La acetazolamida se utiliza principalmente en la profilaxis de mal de montafia y edema
cerebral de altura, pero no se dispone de evidencia suficiente como tratamiento del edema
pulmonar de altura.®*

Individuos con antecedentes de HAPE corren el riesgo de presentar un nuevo episodio, por
lo que es necesaria la educacion del paciente y su familia, ademas de proporcionar
informacion clara sobre los tratamientos profilacticos disponibles, como nifedipino,

inhibidores de la fosfodiesterasa o salmeterol.®
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