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Monitorización fonocardiográfica
remota del segundo ruido cardiaco y
aclimatación durante una escalada
en el Karakorum

Sr. Editor:

En la actualidad se está produciendo un interés creciente
por los deportes de aventura, particularmente el trekking y la
escalada a grandes altitudes, que cuenta con cientos de miles
de aficionados en todo el mundo. Por ello, el diagnóstico de
posibles complicaciones cardiopulmonares inherentes a esta
práctica deportiva, y secundarias fundamentalmente a la
aparición de hipertensión pulmonar (HAP) como conse-
cuencia de la vasoconstricción hipóxica del lecho pulmonar
(que tiene en el edema pulmonar de las alturas [EPA] una de
sus complicaciones más graves), despierta hoy día una gran
atención, tanto desde el punto de vista de la salud pública
como desde un punto de vista económico. Sin embargo, pre-
senta grandes dificultades por requerir una atención médica
inmediata y debido a la falta de medios hospitalarios en un
entorno hostil1-5.

Presentamos un caso de seguimiento clínico y fonocar-
diográfico vía satélite de un alpinista durante la escalada
UMU 2005 a la cumbre del Broad Peak, de 8.047 m, en la
cordillera del Karakorum. Mediante un fonendoscopio elec-
trónico, se registraron las señales fonocardiográficas y la
pulsioximetría de un alpinista. Estos datos eran enviados al
equipo médico e investigador en la Universidad de Murcia
vía satélite para ser analizados y comparados con los regis-
tros basales, mediante una interfaz web desarrollada ex pro-
feso para este proyecto de investigación6,7. De forma similar,
para la adquisición de señal mediante el ordenador portátil y
el PDA se utilizó un software a medida desarrollado especí-
ficamente para este proyecto6,8. Las señales registradas con
los grabadores analógico y digital eran volcadas posterior-
mente al ordenador portátil, dotado de módem y un teléfono
móvil vía satélite, en el primer caso como señal de audio y
en el segundo directamente como fichero. 

Para el análisis estadístico de los datos se realizó un estu-
dio de correlación entre la proporción S2/S1 y los valores de
SaO2 mediante el coeficiente de correlación de Pearson para
10 muestras emparejadas, utilizando para la proporción
S2/S1 los valores promedio de las amplitudes de los ruidos
primero y segundo en cada registro, sobre un total de 10 re-
gistros.

Análisis en el dominio del tiempo 
En primer lugar, para cada uno de los registros se realizó

un análisis de amplitudes normalizadas, midiéndose todos
los valores pico-pico máximos correspondientes al primer
ruido (S1) y al segundo ruido (S2), como se muestra en la
figura 1, así como de la relación entre ambos valores
(S2/S1), que en lo que sigue denominaremos proporción
S2/S1, durante todo el tiempo de registro. Como dato repre-
sentativo de cada registro se ha utilizado el valor medio ob-
tenido para cada uno de los ruidos. En la figura 2 se mues-
tra una fotografía de la montaña y la ubicación de los
diferentes campamentos donde se obtuvieron los registros.
Al hacer un análisis de regresión lineal entre los conjuntos
de valores de la proporción S2/S1 y el valor de SaO2, repre-
sentando en la figura 3 el gráfico de dispersión de estos da-
tos y la recta de regresión calculada, se comprueba la estre-
cha relación entre ambos parámetros, lo que también se
deduce del elevado índice de correlación obtenido, cuyo va-
lor resulta ser de –0,92. El signo negativo es consecuencia
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Fig. 1. Medidas pico a pico del primer y segundo ruidos de un ciclo.

Fig. 3. Variación del valor de SaO2 frente a la proporción S2/S1.
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Fig. 2. Ubicación de los campamentos sobre la ruta de escalada del
Broad Peak.
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de la evolución en sentidos contrarios de ambos paráme-
tros, es decir, un aumento de la proporción S2/S1 se traduce
en una disminución del valor de SaO2. 

En nuestra opinión, y pese a las limitaciones derivadas de
tratarse de un primer estudio descriptivo, los cambios de la
proporción S2/S1 que hemos definido, y la relación observa-
da respecto a los datos oximétricos, como posible marcador
del grado de aclimatación en altura, podrían ser orientativos
de un mayor o menor grado de HAP, para una altitud y un
ejercicio físico determinados en el sujeto normal monitori-
zado, y quizás también en el escalador con cambios hemodi-
námicos más exacerbados que tendrían su máxima expre-
sión en el EPA.

No hemos encontrado referencias en la bibliografía de te-
letransmisión fonocardiográfica en escaladas de altura.
Creemos firmemente en que ulteriores avances en el sistema
filtrado de ruidos, en particular los asociados a los fenóme-
nos cardiacos auscultatorios, que estamos desarrollando en
la actualidad, podrán incrementar las posibilidades diagnós-
ticas y terapéuticas, y podrán ser testados de forma inminen-
te en las próximas escaladas de alta montaña de los miem-
bros de este grupo.
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Miocarditis de células gigantes 
y displasia arritmogénica 
ventricular derecha
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La displasia arritmogénica ventricular derecha (DAVD)
es una entidad infrecuente que cursa de forma característica
con arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca (IC) y
muerte súbita en personas jóvenes1. En su etiopatogenia se
han identificado variantes hereditarias con patrón autosómi-
co dominante y otros mecanismos, como la apoptosis y los
procesos inflamatorios, y se han descrito alteraciones en di-
versos loci genéticos y proteínas de las uniones intercelula-
res, como la placoglobina y la desmoplaquina2. La presencia
de miocarditis focal es frecuente en el estudio histopatológi-
co de esta miocardiopatía y la interpretación de este hallaz-
go es controvertida3. Se ha explicado como una miocarditis
en cuya reparación fibroadiposa se basa la alteración estruc-
tural del ventrículo derecho (VD), o como un proceso espo-
rádico que aparece por una mayor susceptibilidad del mio-
cardio displásico de estos pacientes4.

Por otra parte, la miocarditis de células gigantes es una
enfermedad autoinmunitaria específica que cursa con IC
aguda y refractaria, a menudo fulminante, aunque se han
descrito variantes de evolución crónica en forma de miocar-
diopatía dilatada idiopática en estudios retrospectivos5. Aun-
que puede responder al tratamiento inmunodepresor combi-
nado, con frecuencia es necesario el trasplante cardíaco
(TC)6. Se ha descrito de forma característica la posibilidad
de recurrencia de la enfermedad en un porcentaje significati-
vo de pacientes tras el TC6. 

Presentamos el caso de una mujer de 38 años sin anteceden-
tes familiares de cardiopatía ni de muerte súbita, diagnosticada
desde hace 5 años de una miocardiopatía con afectación exclu-
siva del VD, sin que se observaran arritmias ventriculares en
su evolución. Un año antes fue ingresada por edema pulmonar
agudo, hallándose una hepatopatía precirrótica por estasis con
desarrollo de varices esofágicas incipientes.

Fue remitida a la unidad de TC encontrándose en clase
funcional III-IV de la New York Heart Association. El elec-
trocardiograma mostró un aleteo auricular y bloqueo de
rama derecha sin onda épsilon. La resonancia magnética
cardiaca puso de manifiesto una miocardiopatía con un VD
dilatado con zonas de aneurismas y discinesias, especiamen-
te en el ápex, y disfunción sistólica moderada-severa del
ventrículo izquierdo. Dada la situación clínica avanzada, se
realizó un TC.

El estudio anatomopatológico del explante mostró un VD
de pared adelgazada con dilataciones aneurismáticas e infil-


