J. health med. sci.,
6(2):113-122, 2020.

Funcion ventricular derecha en residentes
nativos a gran altura

Right ventricular function in native residents at high altitude

Murillo J. Carla'; Salinas S. Carlos?; Lopez M. Juan Jose?® & Villena C. Mercedes'

MURILLO, C.; SALINAS, C.; LOPEZ, J. & VILLENA, M. Funcion ventricular derecha en residentes nativos a gran altura.
J. health med. sci.,6(2):113-122, 2020.

RESUMEN: Los adaptados genéticamente a la altura son los tibetanos, sherpas y etiopes; los aymaras y quechuas
estan aclimatados (Bolivia, Peru y norte de Chile). En Bolivia el mal cronico de montana afecta 10% de la poblacién
masculina. El objetivo fue determinar la funcién ventricular derecha en residentes sanos y con mal crénico de montafa
mediante ecocardiografia transtoraxica. Se utilizaron participantes sanos y con mal cronico de montafia admitidos por el
IBBA, desde el afio 2012 al 2013. Las variables tomadas son: demograficas, espirometria forzada, gasometria arterial
en reposo e hiperoxia, ECG y ECCTT. Los controles (n 40), la edad promedio (44,13+9,69 afios), predominio masculino
y sobrepeso (IMC 26,27+6,68kg /m2), procedentes de La Paz 3.600 msnm (54%), Potosi 4.000 msnm (22%), El Alto
4.100 msnm (15%) y Oruro 3.800 msnm (9%), el promedio de Hematocrito 51,34+2,91%, hemoglobina 17,15+0,89gr/
dl, Espirometria forzada y Gasometria arterial en reposo e hiperoxia normales, la ECCTT muestra hipertension pulmonar
leve (35,85+3,64mmHg), aumento de grosor del VD (0,51+0,08), TAPSE (2,94+3,85mmHg) vy el indice de Tei (0,44+0,22)
normales. Los casos (n 40), la edad promedio (48,43+8,08 afios), predominio masculino y sobrepeso (IMC 29,54+3,41kg /
m2), procedente de La Paz 3.600 msnm (56%), Potosi 4.000 msnm (24%), El Alto 4.100 msnm (13%) y Oruro 3.800 msnm
(7%), Hematocrito 63,08+6,2%, Hemoglobina 21,01+2,01gr/dl con eritrotrocitosis, espirometria forzada normal, gasometria
arterial en reposo con hipoxemia moderada (PaO2 51,73+4,68mmHg), hipocapnia (PaCO2 27,62+2,04mmHg) y gradiente
Alveolo-arterial aumentado (7,61+3,15). Gasometria arterial en hiperoxia descarta shunt (PaO2 308,9+52,58mmHg), el ECG
muestra 2 de 11 criterios de crecimiento VD, la ECCTT con hipertension pulmonar moderada (PSAP 45,22+5,69mmHg),
aumento de grosor del VD (0,73+0,22), TAPSE (2,08+0,18cm), normal e indice de Tei (0,51+0,10) ligeramente aumentado.
Se concluyé que la funcién ventricular derecha se encuentra conservada, a pesar de tener hipertension pulmonar leve
(controles) y moderada (casos), con aumento del grosor del ventriculo derecho.

PALABRAS CLAVE: adaptados genéticamente, mal créonico de montana, ecocardiografia, espirometria
forzada, gasometria arterial.

INTRODUCCION

A nivel mundial mas de 140 millones de per-
sonas viven a gran altitud (por encima de los 2500
metros sobre el nivel del mar), de los cuales 80 mi-
llones viven en Asia y China y 35 millones en las
montafias andinas de América del Sur (Bolivia, Peru
y el Norte de Chile), que cuentan con lengua propia
y realizan actividades cotidianas y ejercicios sin pro-
blema alguno (Pefaloza, 2012). En Bolivia segun el
Censo del 2012, indica que el 40% de su poblacion
habita entre los 3200 a 4500 metros sobre el nivel
del mar, siendo los departamentos con mayor altitud:

La Paz (3,630 msnm), El Alto (4,100 msnm), Potosi
(3,663 msnm), y Oruro (3,735 msnm) (Vargas et al.,
1988). La poblacién mas antigua que habita a una
altitud por encima de los 2500 msnm son los tibeta-
nos y sherpas (Asia), los etiopes (Africa), los cuales
estan adaptados genéticamente a vivir en la altura.

Los tibetanos tienen mayor saturacién de oxi-
geno y menor hemoglobina en comparacion con los
habitantes de Han (China) y nativos andinos, mayor
capacidad ventilatoria, lo que sugiere que alcanza-
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ron una adaptacion optima a la altura por seleccion
natural a través de milenios y numerosas generacio-
nes (Pefaloza & Arias-Stella, 2007). En América los
Aymaras y Quechuas con mas de 11 000 afos de
existencia, aun estan inmersos en el lento proceso de
adaptacion, ya que presentan niveles elevados de he-
moglobina, menor saturacién de oxigeno, aumento de
presion de la arteria pulmonar, aumento de resisten-
cia vascular pulmonar, hipertrofia ventricular derecha
y aumento de volumenes pulmonares. Por lo mencio-
nado los tibetanos habrian alcanzado una adaptacion
genotipica, mientras que los nativos andinos se en-
cuentran en el proceso de adaptacion fenotipica por
el tiempo de residencia en la altura (Beall, 2000).

Fisiologia de altura

Los efectos en la altura se deben a la hi-
poxia hipobarica (HH), que significa a mayor altitud
disminuyen la presion barométrica (PB), disminuye
la presién inspiratoria de oxigeno (P1O2) como la
densidad del aire. Esta condicion de hipoxia hipo-
barica(HH) es la causa de la hipoxia alveolar, hi-
poxemia (Pa02<60 mmHg) y aumento de glébulos
rojos en los residentes nativos, como de las perso-
nas que ascienden a la altura. Por otro lado, por en-
cima de los 2500 msnm, la temperatura disminuye,
existe mayor viento y sequedad, mayor radiacion
solar y disminucién de la humedad (Pefialoza &
Arias-Stella) Por ejemplo, en la ciudad de La Paz-
Bolivia a 3600 msnm, la presion barométrica es 495
a 500 mmHg y la presidn inspiratoria de oxigeno es
de P102 95 mmHg.

Clasificacion de la altura

La clasificacion bioldgica de altura es la
siguiente: altura leve o baja: a 1500 msnm (no se
sienten efectos), altura moderada: de 1500 a 3000
msnm (se sienten efectos en ejercicio), gran altura:
de 3000 a 5000 msnm (se sienten efectos en repo-
s0) y altura extrema: de 5500 a 8000 msnm (la vida
permanente es imposible) (Bartsch, 2008)).

Fisiologia cardiopulmonar en el residente nativo
de altura

Los residentes nativos de altura que habi-
tan en areas montafiosas son sanos, aunque sus
pulmones estan expuestos durante toda la vida a
la hipoxia hipobarica (HH) que produce hipoxia croé-
nica (Penaloza & Arias-Stella, 2007). Esta hipoxia
hipobarica (HH) produce vasoconstriccion pulmo-
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nar hipéxica para poder distribuir la sangre a todos
los segmentos pulmonares y mejorar la ventilacion
pulmonar (V/Q) (Vargas et al.), también aumenta la
capacidad de difusion pulmonar con lo que el trans-
porte de oxigeno es mas eficiente, por lo tanto, se
observa menor gradiente alveolo arterial de oxige-
no (A-a = 3 a 5 mmHg) en comparacion con el nati-
vo del nivel del mar (Vargas et al.).

Estudios realizados en el Instituto Boliviano
de Biologia de Altura, muestran que el residente na-
tivo de altura en relacion al residente del nivel del
mar, presenta menor ventilacién/ minuto, y que los
quimiorreceptores periféricos (carotideo y adrtico)
son menos sensibles a las concentraciones PaO2 y
PCO2. La sensibilidad de los centros respiratorios
se estudia midiendo la respuesta ventilatoria a varia-
ciones de estimulos diferentes (02, CO2, neurogé-
nicos), el estimulo al O2 a nivel mar representa en
10% de las variaciones de la ventilacién, en la altura
corresponde al 30% en personas del nivel del mar
aclimatadas, contra un 15% en personas nativas re-
sidentes, es importante indicar que el oxigeno es el
estimulo mas importante a nivel del mar y menor en
los nativos residentes de altura. Cuando una perso-
na llega a la altura una respuesta fisiologica es la
hiperventilacion compensatoria a la hipoxia (Vargas
et al.). La compliance o distensibilidad pulmonar no
presenta alteracién, es igual en ambos residentes
(160 a 220 ml/cmH20 normal para la ciudad de La
Paz). En el residente de altura la caja toracica esta
aumentada en el diametro anteroposterior en 1,8cm.
con respecto a los volumenes pulmonares la capa-
cidad vital forzada (CVF) que esta aumentada en
384ml, asi como el Volumen residual (VR) en 13%
y disminuye la capacidad residual funcional (CRF)
en 11% (Coudert et al. 1974). A nivel hematoldgico
existe un aumento de la eritropoyesis para producir
mayor cantidad de glébulos rojos (hemoglobina, he-
matocrito, plaquetas) para mejorar el transporte de
oxigeno (Penaloza, 2012).

Circulaciéon pulmonar

La circulacion pulmonar en el nativo de
altura y en el nativo del mar, presentan hiperten-
sion pulmonar y aumento del grosor de las células
musculares lisas (patron fetal) hasta el momento
del parto, luego presenta un rapido remodelamien-
to vascular que consiste en adelgazamiento de la
capa muscular con ampliacién del lumen, lo que
determina disminucién de la resistencia vascular
pulmonar y de la presién de arteria pulmonar.
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En contraste con el nativo de altura el “re-
modelamiento vascular o patron fetal persistente,”
ocurre lentamente en el curso de la vida por la que
la hipertensién pulmonar y la hipertrofia ventricular
derecha persiste toda la vida. El patrén fetal se ca-
racteriza por una mayor cantidad de células muscu-
lares (SMC) en las arterias pulmonares pequefias
y muscularizacién de las arteriolas, lo que implica
engrosamiento de las paredes y estrechamiento
de la luz de estos vasos. La persistencia postnatal
de hipertensiéon pulmonar en el residente nativo de
altura implica cierre tardio del conducto arterioso
y, COMO consecuencia, una mayor prevalencia de
conducto arterioso permeable en el nativo de altura
(Sime et al., 1963). Por lo que el nativo residente
de altura presenta hipertension pulmonar leve, en
forma fisioldgica, la cual es asintomatica. Impor-
tante indicar que existe una relacion lineal directa
entre altitud y presion de la arteria pulmonar, mien-
tras que existe una relacion inversa entre la satura-
cioén arterial de oxigeno y presion arterial pulmonar
(Arias-Stella & Castillo, 1962).

Estudios realizados en el IBBA'y la Universi-
dad de Berna muestran que el 6xido nitrico exhalado
es en menor cantidad en el nativo residente de altura
que en el nativo del nivel del mar y no tiene relacion
directa con la presién arterial pulmonar (Schwar et
al., 2012). Otro estudio indica que la presencia de
pre-eclampsia ha permitido demostrar que los hijos
nacidos de madres con esta patologia desarrollan
una hipertensién pulmonar exagerada y una dismi-
nucion de la dilatacion mediada por flujo, confirman-
do la presencia de disfuncion vascular pulmonar y
sistémica. Esta disfuncion vascular pulmonar en es-
tos nifios tuvo consecuencias clinicas ya que estos
desarrollaron hipertension pulmonar hipéxica exage-
rada, manifestada como edema pulmonar de re-en-
trada. Por lo tanto, la pre-eclampsia es un factor de
riesgo para poder cursar con HAPA por presencia
de hipertensién pulmonar hipoxica exagerada y es-
trés oxidativo aumentado (Pierre-Yves, 2010). Se ha
visto ademas que personas susceptibles a realizar
edema agudo de pulmén (EPA) presentan una hiper-
tensiéon pulmonar exagerada con una presion arterial
pulmonar sistélica severa de 50 a 70 mmHg y un
defecto en la sintesis de 6xido nitrico por el endotelio
pulmonar y por el epitelio respiratorio, con aumento
en la sintesis de endotelina — 1 (ET-1). Estos suje-
tos presentan activacion exagerada del sistema ner-
vioso simpatico que induce hipertension pulmonar y
que la hipoxemia aguda lo empeora (Stuber et al.,
2008). También la presencia de foramen oval per-

meable es un factor importante de tomar en cuenta
en la hipertension pulmonar exagerada en la altura
(Brenner et al., 2015).

Cateterismo cardiaco derecho (ccd)

Se realizaron estudios entre el IBBAYy el Institu-
to Nacional del Térax (INT) de la ciudad de La Paz-Bo-
livia, para obtener valores de referencia hemodinami-
cos mediante cateterismo cardiaco derecho (CCD),
las cuales fueron realizadas en personas sanas. Los
resultados obtenidos fueron: PAPm 21.6+£3,5 mmHg,
y resistencia pulmonar total 329 (dinas/sec 1cmb5), el
resto de datos hemodinamicos no presento cambios
en relacién a nivel del mar (Antezana et al., 1983).

Ecocardiografia transtoraxica (ecctt)

Segun protocolos establecidos por el IBBA
se realizé por ecocardiografia transtoraxica (ECTT)
un estudio para obtener la presion arterial pulmonar
sistolica mediante la ecuacién simplificada de Ber-
noulli y tener valores de referencia en la altura en
adultos sanos clinicamente estables, los resultados
obtenidos fueron clasificados de la siguiente forma:
Normal de 30 a 35; Leve 36 a 45; Moderado 46 a
55; y Severa mayor a 55 mmHg.

Aparicio, Antezana et al., en el Instituto Na-
cional del Térax midieron la presion arterial pulmo-
nar sistélica en un grupo de 54 nifios sanos de La
Paz, de 7 dias a 5 afos de edad, mediante eco-
cardiografia Doppler, encontrando un valor prome-
dio de presion arterial pulmonar sistdlica de 43 +
7,1 mm Hg, con un valor minimo de 35 mmHg y un
maximo de 52 mm Hg (Antezana et al., 1987).

Estudios de Pefialoza realizados en Moro-
cocha - Peru a una altitud de 4.500 msnm refieren
que la presion arterial pulmonar sistélica en los pa-
cientes con mal crénico de montafia fue de 4717
mmHg (Pefialoza & Sime, 1971).

Hipertension pulmonar de altura (HAPA)

La hipertension pulmonar de altura es un
sindrome que ocurre en nifos y adultos que viven
por encima de 2500 msnm y se caracteriza por una
presioén arterial pulmonar media mayor a 30 mmHg
y presion arterial pulmonar sistélica mayor a 50
mmHg, con hipertrofia ventricular derecha, falla
cardiaca, moderada hipoxemia y ausencia de eri-
trocitosis excesiva (Ledn-Velarde et al., 2005).
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En la ciudad de La Paz, no contamos con
datos del numero de pacientes que presentan esta
patologia, segun datos extranjeros la prevalencia de
hipertension pulmonar de altura esta entre 5 a 18% de
la poblacién que vive por encima de 3200 m.s.n.m. en
el altiplano de Sudameérica (Xu & Jing, 2009).

En la biopatogénesis de la Hipertension
Pulmonar de altura hay 3 aspectos importantes que
influyen como: hipoxia hipobarica, hiperreactividad
del lecho vascular pulmonar y el remodelamiento
del lecho vascular pulmonar. Sin embargo, el factor
determinante mas importante en la altura y que con
seguridad influye sobre los otros dos es la Hipoxia
Hipobarica, que es mas notoria a medida que se
incrementa la altura.

El nativo residente de altura presenta hiper-
tensién pulmonar leve, en forma fisioldgica, la cual
es asintomatica. Se puede encontrar tres grupos de
sujetos considerados clinicamente sanos sin em-
bargo al determinar la presion arterial pulmonar se
subdividen en tres grupos: a) sujetos con presion
arterial normal, b) sujetos hiperreactivos en los cua-
les la presion arterial pulmonar se incrementa exce-
sivamente en respuesta a estimulos hipoxicos y c)
sujetos con hipertensién arterial pulmonar de altura
en reposo (Grover et al., 1963).

Al principio de la enfermedad, solamente
encontramos leve hiperactividad del ventriculo de-
recho y ligero reforzamiento del 2do ruido. En eta-
pas avanzadas juega un papel importante el interro-
gatorio, pudiéndose encontrar disnea de esfuerzo,
dolor precordial, palpitaciones y sincope. En esta
etapa, ademas de que puede haber cianosis, la hi-
peractividad del ventriculo derecho es importante,
se puede palpar el cierre de la valvula pulmonar,
puede haber desdoblamiento permanente del 2do
ruido con reforzamiento importante del componente
pulmonar, click protosistélico y se encuentra un so-
plo sistélico en el tercio inferior del borde esternal
izquierdo por insuficiencia tricuspidea. En etapas
avanzadas de la hipertension pulmonar también se
puede encontrar un soplo protomesodiastélico en
decrescendo en el tercio superior del borde ester-
nal izquierdo (soplo de Graham Steell) por insufi-
ciencia de la valvula pulmonar.

Para realizar el diagndstico es importante
tener primero la sospecha clinica, y solicitar los
siguientes estudios complementarios como radio-
grafia de toérax, electrocardiograma, luego realizar
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la deteccién por medio de ecocardiografia trans-
toraxica para medir la presion arterial pulmonar
sistolica (PSAP), descarta alteraciéon sistolical/
diastolica del ventriculo izquierdo, valvulopatias,
cardiopatia congénita, cortocircuito sistémico pul-
monar e identificacion de clase realizando pruebas
de funcion pulmonar (espirometria, gasometria ar-
terial, difusion pulmonar de anhidrido carbdnico),
pruebas de laboratorio para descartar patologias
del tejido conectivo, VIH, hepatopatias, ademas
de una Angiografia pulmonar y gammagrafia V/Q,
para descartar tromboembolia pulmonar, y la con-
firmacién por medio de cateterismo cardiaco dere-
cho para medir la presion arterial pulmonar media
(PMAP) que en la altura el valor de referencia es
22,9 mmHg (SEMI, 2010).

Mal crénico de montaina (MCM)

El Mal Crénico de Montafa es un sindrome
de pérdida de adaptacion a la altura, que se pre-
senta con eritrocitosis excesiva, aumento anormal
de la serie roja, con Hb en los hombres > 21 gr/
dl, y mujeres >19 gr/dL, severa hipoxemia y en al-
gunos casos hipertension arterial pulmonar severa
o moderada. La prevalencia de MCM es mayor en
hombres que en mujeres, y aumenta con la altitud,
el envejecimiento, asociacién de enfermedades
pulmonares, tabaquismo y ambientales contamina-
dos. La prevalencia de MCM aumento6 de 6.8% en
el grupo mas joven (20 a 29 afios de edad) a 33.7%
en el grupo de mayor edad (60 a 69 afios de edad)
con una prevalencia promedio del 15,6%. Investi-
gadores bolivianos han reportado una prevalencia
de MCM de 6% a 8% en la poblaciéon masculina de
La Paz (3600 m). Otros estudios en La Paz descri-
bieron una frecuencia hospitalaria del 28%, con la
mayoria de los pacientes diagnosticados con enfer-
medades respiratorias asociadas.

Los individuos afectados sufren cefaleas,
mareos, parestesias, disnea y somnolencia. Los
casos no tratados sufren trastornos psicolégicos lla-
mativos con alucinaciones. Su aspecto es ciandtico,
congestivo, con presencia de acropaquias, signos
clinicos de falla cardiaca derecha e hipertension ar-
terial pulmonar que se detectan en el electrocardio-
grama y ecocardiografia transtoraxica. El grado de
hipertension arterial pulmonar y la elevacién de la
resistencia vascular pulmonar media son superiores
a los hallados en residentes nativos sanos. La satu-
raciéon de oxigeno es inferior al valor normal. El volu-
men sanguineo total estd aumentado.



MURILLO, C.; SALINAS, C.; LOPEZ, J. & VILLENA, M. Funcion ventricular derecha en residentes nativos a gran altura. J. health med. sci.,6(2):113-122, 2020.

El descenso mayor de la presion parcial de
oxigeno en los espacios alveolares no se debe a una
disminucion de la permeabilidad de la membrana al-
veolo capilar sino a una ventilacion alveolar deficien-
te. Esto es lo que conduce a una hipoxia alveolar
cronica, vasoconstriccién pulmonar mas intensa, y
un mayor grado de hipertension pulmonar. La hi-
poventilacién alveolar se atribuye a una pérdida de
sensibilidad de los centros respiratorios al anhidrido
carboénico o a una insensibilidad irreversible de los
quimiorreceptores periféricos a la hipoxia.

En Bolivia se hicieron varios estudios por
el Instituto Boliviano de Biologia de la Altura (IBBA)
que refiere que mas de los 2/3 de la poblacién vive
por encima de los 3000 metros sobre el nivel del
mar y donde el Mal Crénico de Montana es un pro-
blema de salud publica que afecta al 10% de la po-
blacién masculina, en especial asociado a indus-
trias mineras como Chorolque (4850 msnm) donde
se encontré que la presiéon de la arteria pulmonar
es mayor que en la ciudad de La Paz. La disminu-
cion de la presion arterial de oxigeno (hipoxemia)
es un factor de riesgo para desarrollar el MCM, la
incidencia y evolucién clinica varia de acuerdo a
la altitud. El grado de remodelado vascular que se
produce en la vasculatura pulmonar es secundario
al vasoespasmo producido por la hipoxia hipobarica
cronica. La hipertension arterial pulmonar, produce
disfuncion ventricular derecha que acaba en Cor
Pulmonar Croénico (Xu & Jing). En la gente joven
con MCM se observa disminucion moderada de la
presion arterial de oxigeno e insuficiencia respira-
toria parcial, pero es mas pronunciada en la gente
mayor de 40 afios, con retencién de CO2 que pue-
de producir insuficiencia respiratoria severa des-
compensada. También se concluye que no existe
relacién significativa entre el grado de la hipoxia ar-
terial, edad, concentracion de hemoglobina y cam-
bios observados con el ECG o clinica encontrados.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio clinico, descriptivo,
prospectivo, transversal, comparativo, previa apro-
bacion del Comité de Bioética. La poblacion de es-
tudio esta compuesta por sujetos que acudan al Ins-
tituto Boliviano de Biologia de la Altura o que sean
derivados de otros centros hospitalarios. El tipo de
muestreo es no probabilistico, de tipo intencional o
por conveniencia.

La muestra esté integrada por 40 participan-
tes residentes nativos sanos (controles) y 40 pacien-
tes con diagnéstico de mal cronico de montafia (ca-
sos). El lugar realizado fue en el Instituto Boliviano
de Biologia de Altura (IBBA), en la Unidad de Fisio-
logia y Fisiopatologia Respiratoria y Unidad de Car-
diologia, con sede en la ciudad de La Paz — Bolivia.

Para los participantes sanos residentes na-
tivos de altura, los criterios de inclusién fueron: su-
jeto masculino de 18 a 50 afios, ser residente nativo
de gran altura (>3000 msnm), no haber cambiado
de residencia por mas de 1 mes en los ultimos 6
meses, sin patologia cardiopulmonar, no haber cur-
sado con enfermedad infecciosa en los ultimos 15
dias, que acepten participar voluntariamente.

Los criterios de inclusion para los pacientes con
diagnéstico de mal crénico de montafa fueron: sujeto
masculino de 18 a 50 afos, y hemoglobina >21 gr/dL.

A todos ellos se les realizaron variables de-
mograficas; entre las pruebas de laboratorio y de
gabinete, los cuales fueron los siguientes:

* Hemograma por el método clasico (Unopete),
hematocrito con micro método utilizando cen-
trifuga 20000 RPM X 5 min, y hemoglobina por
método cianmetahemoglobina (Espectrofotome-
tro Coleman USA).

» Espirometria forzada para valorar volumenes vy
capacidades pulmonares (Equipo 2130 Spirome-
ter V6200 Autobox DC, marca Sensor Medics).

+ Oximetria de pulso (Equipo Criticare System INC, mo-
delo 504- 504P) en reposo al medio ambiente y en
hiperoxia con oxigeno al 100% durante 10 minutos.

» Gasometria arterial en reposo con oxigeno al
medio ambiente (21%) y en hiperoxia con oxige-
no al 100% por el lapso de 10 minutos (Gaséme-
tro, coximetro, americano marca NOVA CCX).

* Electrocardiograma de superficie de doce deri-
vaciones (electrocardiografo Marca Cardisuny,
Modelo 501X de 2 canales).

» Ecocardiografia transtoraxica (ECCTT) (Ecocar-
diégrafo Marca VIVID, Modelo 2007, Digital Gra-
phic Printer Up- D897) en modo bidimensional,
modo M, doppler y doppler tisular pulsado para
valorar auricula derecha, ventriculo derecho y
cavidades izquierdas.

A todos los sujetos se les explico los pro-
cedimientos del estudio y se aplicé el consenti-
miento informado.
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Estadistica

Para el manejo de la informacion y analisis
estadistico los datos obtenidos fueron sistemati-
zados en el programa Excel, con el cual se reali-
zaran las siguientes pruebas estadisticas: desvio
estandar, promedios y nivel de significancia (p) o
también denominado indice de confiabilidad, esta
ultima sera interpretada de la siguiente forma: un
valor menor a 5% representa una mayor signifi-
cancia o confiabilidad (significativo-S) y valor ma-
yor a 5% menor significancia o confiabilidad (no
significativo-NS).

RESULTADOS

Se observa que la edad promedio de los
controles fue de 44 afios y en los casos de 48 afos,
con relacion al indice de masa corporal (IMC), se
evidencia sobrepeso en ambos grupos, en relacion
al perimetro abdominal los controles estan dentro
de los valores normales y en los casos esta aumen-
tado (>102 cm), donde la variable que presento un

Tabla I: Datos biométricos.
DATOS

BIOMETRICOS CONTROLES CASOS P
EDAD (Afios)  44,13:+9,69  4843%8,08 NS
PESO (Kg) 69,99+10,41  78,49+8,91 NS
TALLA (cm) 1,66£0,05 1,60£0,03 NS
IMC (Kg/mts2) ~ 26,2746,68 29,54 +341 0.0005
PERIMETRO

(ACI?nD)OMINAL 98,23+34,21  102,39+10,62 NS

valor significativo fue el IMC (Tabla I).

En los controles fue: ciudad de La Paz 3600
msnm (54%), ciudad de Potosi 4000 msnm (22%),
ciudad de El Alto 4100 msnm (15%) y ciudad de Oru-
ro 3800 msnm (9%). En los casos fue: ciudad de
La Paz 3600 msnm (56%), ciudad de Potosi 4.000
msnm (24%), ciudad de El Alto 4100 msnm (13%) y
ciudad de Oruro 3800 msnm (7%) (Tabla II).

El hematocrito y la hemoglobina en los con-
troles se encuentran dentro de los parametros de
referencia, en relacion a los casos que presentan
eritrocitosis excesiva (Hb > 18,3 gr/dL), considerado
significativo en relacién a los controles (Tabla IlI).
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Tabla Il: Lugar de origen.

LUGAR DE
ORIGEN CONTROLES CASOS
CIUDAD N© % N ”
LA PAZ

(3.600 msnm) 20 56% 18 54%
POTOSI

(4.000 msnm) 9 24% 7 22%
ORURO

(3.800 msnm) 4 7% 6 9%
EL ALTO , - . o

(4.100 msnm)

Tabla Ill: Hematocrito y hemoglobina.

HEMATOCRITO Y

HEMOGLOBINA CONTROLES CASOS P
Ht(%) 51,34 £2,91 63,08 +6,2 0.0006
Hb(g/dL) 17,15+0,89 21,01+2,01 0.0001

La espirometria forzada curva flujo/volumen
se encuentra dentro de valores de referencia en
ambos grupos (Tabla 1V).

En los controles la gasometria arterial en re-
poso muestra normoxia, hipocapnia. La gasometria
arterial en hiperoxia descarta shunt alveolo capilar.

En los casos la gasometria arterial en re-
poso muestra hipoxemia moderada con hipocap-
nia. La gasometria arterial en hiperoxia descarta
shunt alveolo capilar. Con gradiente alveolo arte-
rial aumentado. La presion arterial de oxigeno y el
gradiente alveolo arterial presenta p significativa.
(Tabla V).

Los participantes sanos no presentaron
alteracién en el electrocardiograma (EKG) y por
ECCTT se observé ligero engrosamiento del ven-
triculo derecho, hipertension pulmonar leve y el

Tabla IV: Espirometria forzada curva flujo/volumen.

ESPIROMETRIA CONTROLES  CASOS P
118,92 +

FVC (%) 106,75+ 16,59 50 0.6
118,92 +

FEV-1(%) MA44£1713 500 0.9

FVC/FEV-1(%) 82,20 + 522 111‘;3;26* 0.06

FVC: Capacidad vital forzada, VEF-1 volumen espiratorio forzado
en un segundo,VEF-1/FVC indice de permeabilidad.
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desplazamiento del anillo tricuspideo (de acrénimo
en inglés, TAPSE) normal. Los casos presentaron
en el electrocardiograma (ECG) 2 de 11 criterios de

crecimiento VD. Por ECCTT se observé hiperten-

Tabla V: Gasometria arterial en reposo e hiperoxia.

sion pulmonar moderada, aumento del grosor de la
pared libre del ventriculo derecho, TAPSE normal y
el indice de Tei aumentado (Tabla VI).

REPOSO

GASOMETRIA valores de REPOSO HIPEROXIA
referencia altura

CONTROLES CASOS P CONTROLES CASOS p
pH 7,35-7,45 7,43+0,02 7,40+0,02 NS 7,43+0,03 7,40£0,03 NS
Pa02 60 57,46 £ 3,71 51,73+4,69 0.0006 353,99+34,07 308,9+52,58 0.004
PaCO2 (mmHg) 30 26,97 £+1,61 27,62+2,04 NS 26,77+2,95 27,4271 NS
HCO3 (mmHg) 18 18,21 +£0,99 18,15+0,95 NS 17,92+1,30 17,8+1,16 NS
Sat02 (%) 90 93,04 £2,33 87,9+4,10 0.003 99,15+0,14 99,2+0,24 0.008
Qs/Qt 8a10 6,2+ 2,56 3,67£1,78  0.06
CbHb 1 1,14+0,48 1,19+ 0,49 NS
(Gn:ér::i:;;r;te A-a 3ab 4,11+2,29 7,61+£3,15  0.001
Tabla VI: Pruebas electrocardiograficas y ecocardiograficas transtoraxica
VARIABLES Val. Referencia altura CONTROLES CASOS
FEVI(%) 50-60% 63,14+4,07 58,42 + 7,53 0.002
GROSOR VD <05 0,51+0,08 0,73+0,22 0.005
VD LONGITUDINAL 5,04 + 0,62 4,26 + 0,76 NS
VD MEDIAL 2,80 + 0,55 2,91+ 0,31 0.005
FEVD 32-60 % 58,82 + 4,63 56,64 + 12,48 NS
TAPSE >2 2,94 + 3,86 2,8+0,18 NS
TEI <0,50 0,44+0,22 0,51 +0,10 0.0002
TAP 1.8 1,67 £0,16 1,68 £0,16 NS
PSAP 20-35 35,85 + 3,64 46,76 +5,69 0.006
VD SISTOLE 1,26 + 0,20 1,31+ 0.31 0.03
VD DIASTOLE 1,80 £ 0,21 1,90+ 0,37 0,003
VEL.TRICUSPIDEA 2,8-3,6 2,55+0,24 3,03+0,25 NS
GRADIENTE 24,68 + 7,39 35,40 £5,73 NS
AD LONG 4,65 -0,50 4,65+0,50 4,5+0,52 NS
AD MEDIAL 25-49 3,80+ 0,35 3,8+0,68 0.001
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente es-
tudio fueron interesantes, ya que se pudo comparar
al residente nativo procedente de distintos departa-
mentos de Bolivia situados a diferentes niveles de
altitud, con pacientes diagnosticados de mal croéni-
co de montafa, para poder valorar la funcién ven-
tricular derecha. En los residentes nativos denomi-
nados controles, la edad promedio fue de 44 afos,
con presencia de sobrepeso sin alteracion en el pe-
rimetro abdominal. Por el lugar de residencia fue-
ron en mayor porcentaje la ciudad de La Paz (3600
msnm) y El Alto (4100 msnm). Por espirometria for-
zada curva flujo-volumen no presentaron alteracion
significativa. La gasometria arterial en reposo y en
hiperoxia dentro de parametros establecidos. Por
ecocardiografia transtoraxica se observé aumen-
to del grosor del ventriculo derecho, hipertension
pulmonar leve, TAPSE y el indice de rendimiento
miocardico (Tei) sin alteracién significativa. En los
pacientes diagnosticados con mal crénico de mon-
tafia denominados casos, la edad promedio fue de
48 afos, con presencia de sobrepeso y aumento
del perimetro abdominal que podria ser un factor
de riesgo para enfermedades cardiovasculares. En
cuanto a la procedencia fue en mayor porcentaje de
la ciudad de La Paz (3.6000 msnm), El Alto (4100
msnm) y Potosi (4000 msnm). El hemograma pre-
sento aumento de hematocrito y hemoglobina, que
confirman el diagndstico de la patologia. A nivel
pulmonar no presentaron alteraciones significativas
por espirometria forzada curva flujo-volumen. Lla-
mando la atencién una gasometria arterial en re-
poso con presencia de hipoxemia moderada, con
hipocapnia, y gradiente alveolo-arterial aumentado.
La gasometria en hiperoxia nos permite descartar
la presencia de shunt alveolo-capilar. Por la ecocar-
diografia transtoraxica se observé mayor aumento
del grosor del ventriculo derecho, hipertension pul-
monar moderada, TAPSE normal e indice de Tei
aumentado. Por lo tanto, las variables significativas
por ecocardiografia transtoraxica en ambos grupos
fueron el grosor del ventriculo derecho, la presion
arterial pulmonar sistélica, y el indice de Tei.

Los datos obtenidos en los controles por
ECCTT muestran una presion sistélica de la arteria
pulmonar (PSAP) de 35,85+3,64 mmHg, compara-
do con otro estudio realizado por Antezana et al.,
donde la presion sistolica de la arteria pulmonar fue
de 43,817 mmHg, observamos que ambos valores
se encuentran parecidos a pesar del tiempo de es-
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tudio transcurrido de mas de dos décadas. Esto nos
muestra lo que indica la literatura que la presion ar-
terial pulmonar tanto en el residente nativo del mar
como en la altura se encuentran elevadas durante
el embarazo, pero después del parto en el residen-
te del nivel del mar esta presién arterial pulmonar
disminuye en el transcurso del tiempo hasta valores
normales lo que muestra la desaparicion del remo-
delado vascular, pero en el residente nativo de al-
tura este remodelado vascular pulmonar o patrén
fetal permanece hasta la edad adulta, produciendo
hipertension pulmonar leve e hipertrofia ventricular
derecha las cuales son asintomaticas.

Respecto a los pacientes casos por ecocar-
diografia transtoraxica el valor obtenido de la pre-
sién sistolica de la arteria pulmonar fue de 46,76 +
5,69 mmHg, comparado con el estudio de Ergueta
C y Cols (1971) que muestra una PSAP 51 mmH y
Pefialoza (1971) con una PSAP 477 mmHg, son
casi iguales. De dichos estudios se deduce que la
presion arterial pulmonar sistélica en pacientes con
MCM, esta aumentada en comparacién con perso-
nas sanas. Lo que conlleva a demostrar que la fun-
cion ventricular derecha en el residente nativo de
altura, y en el paciente con mal crénico de montafia
no presenta disfuncion ventricular derecha a pesar
de tener hipertensién pulmonar moderada. Los va-
lores de referencia para las variables de TAPSE e
indice de Tei, se tomaron de acuerdo al nivel del
mar ya que hasta el momento no tenemos estudios
en gran altura de estos valores.

CONCLUSIONES

El presente estudio nos muestra que no
existe muchos trabajos de investigacion realizados
a gran altura, por lo que es importante seguir estu-
diando al residente nativo de altura para determinar
la funcion ventricular derecha. La hipoxia hipobari-
ca produce una respuesta fisiolégica a nivel car-
diaco y pulmonar, que se presenta con hipoxemia
crénica, hipertensién pulmonar leve, y eritrocitosis
excesiva, sin repercusion clinica. Lo que conlleva
a demostrar que la funcién ventricular derecha en
el residente nativo de altura y mal crénico de mon-
tafa se encuentra conservadas lo que demuestra
que el ventriculo derecho esta adaptado a la post
carga, con aumento de la presioén arterial pulmonar,
aumento del grosor del ventriculo derecho, pero
sin afectacién de la funcion del ventriculo derecho
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estimada por TAPSE que se encuentra dentro de
valores normales en ambos grupos e indice de Tei
ligeramente aumentado en pacientes con mal cro-
nico de montafa.
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Right ventricular function in native residents at high altitude
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ABSTRACT: Those genetically adapted to the
height are the Tibetans, Sherpas, and Ethiopians; the
Aymara and Quechuas are acclimatized (Bolivia, Peru, and
northern Chile). In Bolivia, chronic mountain sickness affects
10% of the male population. The objective was to determine
the right ventricular function in healthy residents with chronic
mountain sickness using transthoracic echocardiography.
Use the healthy and chronically ill mountain participants
admitted by the IBBA, from 2012 to 2013. The variables
taken are demographic, forced spirometry, arterial blood
gas at rest and hyperoxia, ECG, and ECCTT. Controls (n
40), average age (44.13 = 9.69 years), male predominance
and overweight (BMI 26.27 + 6.68kg / m2), frequency
from La Paz 3,600 masl (54%), Potosi 4,000 masl (22%),
El Alto 4,100 masl (15%) and Oruro 3,800 masl (9%), the
average Hematocrit 51.34 + 2.91%, hemoglobin 17.15
+ 0.89gr / dl, Forced spirometry y Resting arterial blood
gas and normal hyperoxia, ECCTT shows mild pulmonary
hypertension (35.85 + 3.64 mmHg), increased RV thickness
(0.51 +£0.08), TAPSE (2.94 + 3.85 mmHg ) and the Tei index
(0.44 £ 0.22) normal. The cases (n 40), the average age
(48.43 + 8.08 years), male predominance and overweight
(BMI 29.54 + 3.41kg / m2), derived from La Paz 3,600 masl
(56%), Potosi 4,000 masl (24%), El Alto 4,100 masl| (13%)
and Oruro 3,800 masl (7%), Hematocrit 63.08 + 6.2%,
Hemoglobin 21.01 £+ 2.01gr / dlI with erythrocytosis, normal
forced spirometry , resting arterial blood gas with moderate
hypoxemia (PaO2 51.73 £ 4.68mmHg), hypocapnia (PaCO2
27.62 + 2.04mmHg) and increased Alveolo-arterial gradient
(7.61 = 3.15). Arterial blood gas in hyperoxia rules out shunt
(Pa0O2 308.9 + 52.58mmHg), ECG shows 2 of 11 RV growth
criteria, ECCTT with moderate pulmonary hypertension
(PSAP 45.22 + 5.69mmHg), increased RV thickness (0.73
+ 0.22), TAPSE (2.08 + 0.18cm), normal and Tei index (0.51
+ 0.10) slightly increased. It was concluded that the right
ventricular function is preserved, a weight of having mild

pulmonary hypertension (controls) and moderate (cases),
with increased thickness of the right ventricle.

KEY WORDS: genetically adapted, chronic
mountain sickness, echocardiography, forced
spirometry, Arterial blood gas.
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