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Cartas al Editor

ñales mediante un ordenador portátil en el campo 
base y con PDA en los campamentos de altura. 
Dichas señales, junto con los valores de pulsioxime-
tría y otros datos de interés clínico, eran enviados 
vía satélite al equipo médico utilizando una interfaz 
web y un algoritmo de compresión de datos desa-
rrollados para este propósito7. 

El análisis estadístico de los datos se realizó me-
diante el coeficiente de correlación de Pearson entre 
la razón S2/S1 promedio de cada registro, sobre un 
total de 14 registros para cada sujeto, y los valores 
de SaO2, así como respecto de otros parámetros. 
Tras un examen basal previo a cada sujeto reali-
zado a una altitud de 50 m sobre el nivel de mar, se 
tomaron datos y registros fonocardiográficos a di-
ferentes altitudes hasta los 7.100 m. 

Al analizar la relación entre los valores de la 
razón S2/S1 y el valor de SaO2 de cada alpinista, se 
obtienen unos índices de correlación de –0,79 y 
–0,91, donde el valor negativo indica que ambos 
parámetros evolucionan en sentidos distintos.

Estudiando pormenorizadamente los datos, se 
observa que, debido al proceso normal de aclimata-
ción a la altitud, la evolución de ambos parámetros 
en sucesivos días a una misma altitud es diferente: 
mientras la SaO2 aumenta (fig. 1A) como conse-
cuencia de la aclimatación y se estabiliza en valores 
del 88 y el 89% —que son netamente inferiores a los 
valores basales—, la razón S2/S1 disminuye en 
ambos sujetos (fig. 1B) hasta alcanzar valores simi-
lares a los respectivos basales. Esto indica que 
ciertos mecanismos de adaptación a la altura no de-
penden exclusivamente de la SaO2.

Si en el análisis de correlación entre los paráme-
tros SaO2 y razón S2/S1 sólo se toma el primero de 
los registros obtenidos en cada altitud, lo que de al-
guna forma corrige el efecto de la adaptación a la 
altura, los índices de correlación aumentan muy sig-
nificativamente hasta situarse en –0,92 y –0,96 res-

Aclimatación y cambios producidos 
en los registros fonocardiográficos 
durante una escalada a gran altitud
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En una anterior publicación en REVISTA 
ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA1 comentábamos la im-
portancia del diagnóstico precoz de las complica-
ciones inherentes a la hipoxia en la escalada a gran 
altitud, de consecuencias potencialmente fatales en 
unas pocas horas, en las que la falta de aclimatación 
a la altitud es un factor desencadenante clave. Los 
hallazgos ecocardiográficos de la función cardiaca 
en pacientes con mal agudo de montaña describen 
un incremento significativo de la presión sistólica 
pulmonar, a diferencia de lo observado en sujetos 
bien aclimatados2. Debido a la falta de recursos 
hospitalarios en un entorno hostil3-5, el control de la 
aclimatación y un diagnóstico precoz de la hiper-
tensión arterial pulmonar serían sumamente útiles. 

El análisis de los cambios fonocardiográficos en 
la intensidad de los ruidos cardiacos primero y se-
gundo (S1 y S2) se cuantifican mediante la relación 
entre sus respectivas intensidades acústicas me-
diante la razón S2/S1, y se observa que el aumento 
de dicha relación se produce siempre paralelamente 
a una disminución del valor de SaO2. 

Con el fin de confirmar aquellas observaciones, 
durante el verano de 2007, en una segunda tentativa 
de escalada al Broad Peak, montaña paquistaní de 
8.047 m, se monitorizaron vía satélite los cambios 
clínicos y fonocardiográficos de dos alpinistas du-
rante su ascensión.

Las señales fonocardiográficas se obtenían con 
un fonendoscopio electrónico de elevadas presta-
ciones6, íntegramente desarrollado por los autores 
de este trabajo, mientras que se registraban las se-
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Fig. 1. Evolución en el campo base de SaO2 (A) y razón S2/S1 (B).
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Embolias de repetición por trombo 
en aorta torácica detectado por 
ecocardiografía transesofágica. 
¿Cuál es actualmente el tratamiento 
más adecuado?
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Presentamos el caso de una mujer de 50 años que 
mostraba como únicos factores de riesgo cardiovas-
cular el tabaquismo y la obesidad mórbida (índice de 
masa corporal = 53). La paciente ingresó en el ser-
vicio de cirugía vascular por isquemia arterial aguda 
en la extremidad inferior izquierda, y se objetivó una 
obstrucción de la arteria iliaca externa. Se trató me-
diante fibrinolisis intraarterial, que inicialmente fue 
eficaz, pero con posterior reoclusión precoz.

Con el fin de localizar posibles fuentes embólicas, 
se realizó un ecocardiograma transesofágico que 
mostró, a nivel de aorta torácica tras la salida de la 
subclavia izquierda, un trombo móvil sobre una 
placa de ateromatosis complicada (fig. 1). La tomo-
grafía computarizada torácica mostró una extensión 
del trombo hasta la aorta infradiafragmática, alcan-
zando las proximidades del tronco celiaco (fig. 2).

Como primera opción terapéutica se propuso tra-
tamiento quirúrgico, que la paciente rechazó, por lo 
que se inició anticoagulación oral. La evolución 
posterior estuvo marcada por embolias periféricas 
de repetición en la misma extremidad a pesar de ci-
fras de INR terapéuticas adecuadas; finalmente fue 
necesaria la amputación de la extremidad.

Los trombos en la aorta torácica son una afec-
ción poco frecuente asociada a lesiones ateroscleró-
ticas, úlceras o dilataciones aórticas, y son una 
fuente potencial de embolias.

El uso de la ecocardiografía transesofágica pro-
porciona una excelente resolución espacial y per-

pectivamente; sus correspondientes rectas de regre-
sión lineal se muestran en la figura 2. Estos 
resultados no sólo confirman la estrecha relación 
entre la SaO2 y la razón S2/S1, sino que revelan la 
dependencia con el grado de aclimatación a la al-
titud y muy probablemente con los valores de HAP 
que la razón S2/S1 parece tener.

Este trabajo ha sido parcialmente financiado por el Ministerio de Educa-
ción y Ciencia de España (MEC) y por los Fondos Europeos para el Desa-
rrollo Regional (FEDER) en el proyecto TIN2006-15460-C04-04.
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Fig. 2. Razón S2/S1 frente a SaO2 y rectas de regresión lineal de los sujetos 1 (A) y 2 (B).


