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Introduzione

Ogni anno migliaia di bambini che vivono a bassa quota viaggiano ad alta quota senza conseguenze. La maggioranza di queste ascensioni in età pediatrica avvengono durante viaggi in località montuose, specialmente nel Nord America ed in Europa, ma una piccola percentuale riguarda anche  viaggi in aree remote in nazioni non industrializzate. Inoltre, un numero crescente di bambini va ad abitare in alta quota con la famiglia a causa del lavoro dei genitori. Sebbene il soggiorno in alta quota sia senza conseguenze per la maggior parte di loro, alcuni di questi bambini vanno incontro a sintomi che possono essere attribuiti all’altitudine. Esiste, tuttavia,  scarsa documentazione nella letteratura medica o scientifica. In questo documento vengono presentati casi ove disponibili.

Tale documento riguarda l’incidenza, la prevenzione, il riconoscimento ed il trattamento di gravi malattie legate all’altitudine nella popolazione pediatrica. Sfortunatamente, i particolari rischi legati all’esposizione dei bambini all’alta quota sono stati scarsamente studiati e molti dei consigli devono necessariamente essere estrapolati dai dati riguardanti la popolazione adulta, tenendo in considerazione l’influenza della crescita e dello sviluppo (Berghold, 2000).

Lo scopo di tale documento è quello di offrire informazioni ai clinici, fornendo consigli riguardanti i viaggi in altitudine della popolazione pediatrica. Attraverso una migliore educazione, i genitori possono prendere decisioni informate riguardanti i viaggi con i loro bambini e possono, inoltre, avere la capacità di riconoscere eventuali malattie correlate all’altitudine.

Definizioni

Male Acuto di Montagna (AMS): malattia acuta causata da una rapida salita in alta quota (al di sopra dei 2500 m), caratterizzata negli adulti da mal di testa, anoressia, nausea e vomito, senso di fatica, debolezza, capogiri, senso di testa vuota, disturbi del sonno .

Edema Polmonare d’Alta Quota (HAPE): edema polmonare acuto causato dall’ipossia da altitudine, caratterizzato da dispnea, ridotta tolleranza all’esercizio fisico, tosse ed emottisi, tachicardia, tachipnea, cianosi e febbre, spesso preceduto da AMS.

Edema Cerebrale Acuto d’Alta Quota (HACE): è pure generalmente preceduto da AMS e consiste in mal di testa, atassia, alterazioni del comportamento, allucinazioni, confusione, disorientamento, ridotto grado di coscienza, segni neurologici focali e coma .

Malattie d’Alta Quota: termine collettivo che comprende AMS, HAPE e HACE .

Lattanti: il termine fa riferimento a bambini con età al di sotto di un anno.

1. Malattie acute d’alta quota nei bambini 

1.1. Incidenza delle malattie acute d’alta quota nei bambini

Non sono attualmente disponibili grandi studi sulle malattie d’alta quota tra la popolazione pediatrica in altitudine, ma esistono alcuni studi più ristretti (tabella 1). La relativa mancanza di dati  prospettici o di studio su casi specifici riguardanti la malattia d’alta quota nei bambini, raffrontati agli adulti, può riflettere il numero relativamente piccolo di bambini, normalmente residenti a bassa quota, che si espongono all’alta quota. In letteratura sono riportati almeno 291 casi di HAPE in età pediatrica, ma molti di questi si sono verificati in bambini residenti in alta quota al rientro da un soggiorno a bassa quota (vedi sezione 1.1.2) .

In aggiunta agli studi sull’AMS nei bambini che vengono riportati nella tabella 1, i membri del Consensus Group sono a conoscenza di un gran numero di casi aneddotici nei quali l’altitudine può avere costituito un fattore importante nei confronti di una malattia grave o della morte. Tali casi comprendono bambini senza alcuna malattia di base, bambini con una storia di disturbi polmonari perinatali, bambini affetti da infezioni respiratorie e bambini con preesistenti cardiopatie. Alcuni di questi casi vengono riportati nella tabella 2.

1.1.1. L’incidenza dell’AMS nei bambini sembra essere la stessa degli adulti (vedi tabella 1; Theis et al., 1993; Wu, 1994, Yaron et al., 1998; Yaron et al., 2000).

1.1.2. La natura e l’incidenza dell’HAPE può differire tra i bambini che vivono a bassa quota che viaggiano ad alta quota e quelli che vivono ad alta quota che ritornano da viaggi in zone situate sul livello del mare. I bambini che vivono in bassa quota probabilmente non hanno un rischio aumentato di HAPE rispetto agli adulti. I bambini che vivono in alta quota sono più soggetti rispetto agli adulti a sviluppare un HAPE da rientro (Marticorena et al., 1964; Menon, 1965; Scoggin et al., 1977; Hultgren and Marticorena, 1978; Fasules et al., 1985); questi studi riguardano soggetti residenti in alta quota che ritornano in alta quota, piuttosto che soggetti che vivono a bassa quota e si spostano ad alta quota. L’incidenza dell’HAPE tra i bambini che viaggiano sull’altopiano tibetano è stata riconosciuta simile a quella degli adulti dello stesso gruppo (vedi tabella 1; e Wu, 1994). Però, infezioni virali intercorrenti possono predisporre all’HAPE (Durmowicz et al., 1997) e tali infezioni sono statisticamente più frequenti tra i bambini. Anche i membri del Consensus Committee hanno avuto esperienze di singoli casi di HAPE tra bambini.

1.1.3. Non vi sono informazioni pubblicate riguardanti l’incidenza dell’HACE tra i bambini né case-report descritti in letteratura.

	Tabella 1. Studi sull’Incidenza di AMS e HAPE nei Bambini

	


	Località, 

altitudine (m)
	No. di
bambini
(età)
	No. 

di adulti
	AMS nei
bambini
(%)
	AMS negli
adulti
(%) 
	HAPE nei
bambini
(%)
	HAPE negli
adulti
(%)
	Bibliografia

	


	Tibet, 4550 
	464
(0–15 aa)
	5335
	34
	38.2
	1.5
	1.27
	Wu, 1994

	Colorado, 2835
	558
(9–14 aa) 
	0
	28*†
	8†
	0
	N/A
	Theis et al., 1993;
Honigman et al., 1993

	Colorado, 3488
	23
(3–36 me) 
	45
	22
	20
	0
	0
	Yaron et al., 1998

	Colorado, 3109
	37
(3–36 me)
	38
	19
	21
	0
	0
	Yaron et al., 2000

	


	*In questo studio un gruppo di controllo che viaggiava a livello del mare riportò un’incidenza del 21% di sintomi usando lo stesso sistema per il punteggio dell’AMS.

	† Salita da 1600 a 2835 m.


	Tabella 2. Case Reports di malattie d’altitudine in bambini ad alta quota

	


	Località
	Altitudine
(m)
	Età dei bambini
	Numero
di casi 
	Tipo di
malattia d’altitudine
	Condizioni

preesistenti 
	Esito
	Bibliografia

	


	Nepal
	3450–3900
	9–17 aa
	6
	AMS
	Nessuna
	Guariti
	Osservazioni non pubblicate,
J.A. Litch and
R.A. Bishop

	Nepal
	4200
	3–6 aa
	2
	AMS
	Nessuna
	Guariti
	Osservazioni non pubblicate,
D.J. Collier and
A.J. Pollard

	Nepal
	4300
	3 aa
	1
	AMS
	Nessuna
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate,
D. Murdoch

	Nepal
	4800
	12 aa
	1
	AMS
	Residente a 3800 m per 5 me 
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate,
D. Murdoch

	USA and Nepal
	2500–4243
	8 me–17 aa
	>40 casi 
	AMS
	Nessuna
	Guariti
	Osservazioni non pubblicate,
P.H. Hackett

	USA
	2500–3000
	5–11 aa
	>20 casi
	AMS
	Nessuna
	Tutti guariti, 6 trattati con acetazolamide
	Unpublished observations,
M. Yaron

	USA
	2500
	15 aa
	1 
	HAPE
	Arteria polmonare sinistra assente
	Deceduto
	R. Schoene, High Altitude Med & Biol (2001)

	USA
	1740–3250
	2–14 aa
	6
	HAPE
	Sindrome di Down con ipertensione polmonare o shunt sinistro-destro
	Guariti
	Durmowicz, Pediatrics 2001, 

	Nepal
	3400
	13 aa
	1
	HAPE
	Normalmente residente a 1500 m
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate,
D. Murdoch

	USA
	3000
	4 aa
	1
	HAPE
	Pervietà del dotto arterioso
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate,
P.H. Hackett

	USA
	2750
	6, 13, 15 aa
	3
	HAPE
	Nessuna
	Guariti con ossigeno
	Osservazioni non pubblicate,
P.H. Hackett

	USA
	2500–3000
	12–22 aa
	1 bambino con 12 episodi
	HAPE
	Difetto del setto inter-atriale
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate,
P.H. Hackett

	USA
	2500–3000
	10 me
	1
	HAPE, insufficienza cardiaca, probabilmente ipertensione polmonare
	Infezione delle vie aeree superiori e probabile miocardiopatia preesistente
	Deceduto
	Osservazioni non pubblicate, S. Niermeyer

	USA
	1740–3250
	20 me–16 aa
	18
	HAPE
	2 fibrosi cistica, 2 neoplasie con recente chemioterapia, 2 recenti riparazioni di difetti cardiaci congeniti, 1 deficienza di cortisolo dovuta a sindrome adrenogenitale, 1 sindrome da
ipoventilazione,
mielomeningocele, malformazione di Chiari
	Guariti
	Osservazioni non pubblicate, A. Durmowicz

	USA
	1740–3250
	3–14 aa
	8 casi in 6 bambini
	HAPE da rientro
	Nessuna, residenti ad alta quota
	Guariti
	Osservazioni non pubblicate, A. Durmowicz

	USA
	3000
	Maschio di  12 anni
	1 
	HAPE
	Ex-neonato prematuro, displasia bronco-pulmonare
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate, M.W. Eldridge

	USA
	2800
	Maschio di  9 anni
	1 
	HAPE
	Ex-neonato prematuro, displasia bronco-pulmonare
	Guarito
	Osservazioni non pubblicate, M.W. Eldridge

	USA
	3400
	14 aa
	1
	HACE
	Ritorno dal livello del mare
	Guarito, anomalie EEG
	Osservazioni non pubblicate, A. Durmowicz

	Nepal
	3400
	4 aa
	1
	HACE/AMS
	Nessuna
	Guarito con la discesa
	Osservazioni non pubblicate, D. Murdoch

	



1.2.  Fattori di rischio per malattie acute da altitudine nei bambini

Veramente poche informazioni sono disponibili riguardo i fattori di rischio per le malattie da alta quota specificamente per i bambini. La tabella 3 riporta possibili fattori di rischio per malattie da altitudine dedotti dai pochi studi pediatrici e da alcuni studi effettuati su adulti.

	Tabella 3. Fattori di Rischio per le Malattie d’Altitudine

	


	Possibile rischio
	Commento
	Bibliografia

	


	Velocità di salita
	Negli adulti, la salita rapida è associata con un’aumentata incidenza di AMS 
	Hackett and Rennie, 1979; Maggiorini et al., 1990; Murdoch, 1995a

	Dislivello assoluto superato
	Negli adulti, l’incidenza di malattie d’altitudine aumenta con la quota e con il dislivello superato dal pernottamento precedente
	Hackett and Rennie, 1979; Maggiorini et al., 1990; Honigman et al., 1993

	Sforzo
	Possibile fattore di rischio negli adulti
	Roach et al., 2000

	Freddo
	Fattore di rischio per HAPE
	Rabold, 1989

	Precedenti infezioni  virali delle vie respiratorie
	Possono aumentare l’incidenza di HAPE tra i bambini nativi a bassa quota  che salgono ad alta quota
	Zubieta-Calleja and Zubieta-Castillo, 1989; Murdoch, 1995b; Durmowicz et al., 1997

	Assenza monolaterale dell’arteria polmonare destra o ipertensione polmonare primitiva
	Aumentano il rischio di HAPE 
	Hackett et al., 1980; Toews and Pappas, 1983; Rios, et al., 1985; Naeije et al., 1996; Sebbane et al., 1997

	Ipertensione polmonare perinatale
	L’ipossia perinatale o l’ipertensione polmonare perinatale possono aumentare il rischio di ipertensione polmonare ad alta quota; questa non è stata ancora associata con HAPE
	Satori et al., 1999

	Cardiopatie congenite 
	Cardiopatie quali DIA, PDA e DIV possono aumentare il rischio di malattie d’altitudine, in particolare di HAPE
	Vedi Sezione 7

	Suscettibilità individuale 
	Alcuni soggetti sviluppano HAPE ricorrenti che appaiono correlati ad una esagerata vasocostrizione polmonare ipossica. E’ possibile che questa possa essere una suscettibilità ereditaria. Una bassa risposta ventilatoria all’ipossia può essere un fattore di rischio per HAPE. Anche un’alterata clearance del liquido alveolare può contribuire alla patogenesi dell’ HAPE. Ci sono probabilmente dei fattori che aumentano la suscettibilità a AMS e HACE.
	Lakshminarayan and Pierson, 1975; Matsuzawa et al., 1989; Eldridge et al., 1996; Podolsky et al., 1996; Scherrer et al., 1999

	Rientro in quota
	Bambini residenti in quota, che rientrano in quota dopo un soggiorno a livello del mare, presentano un rischio aumentato di HAPE.
	Scoggin et al., 1977

	Gruppi organizzati
	Partecipanti a viaggi organizzati in gruppo ad alta quota possono presentare un  rischio aumentato di morte da malattia d’altitudine, probabilmente a causa della minore flessibilità nell’itinerario.
	Shlim and Gallie, 1992

	



1.3. Sintomi e segni di malattia acuta da altitudine nei bambini.

A tutte le età (bambini ed adulti) i sintomi del male acuto di montagna sono aspecifici e possono venire confusi con variabili non correlate, come malattie intercorrenti, abusi alimentari, intossicazioni o fattori psicologici associati a viaggi in aree remote (Berghold and Schaffert, 1999). Comunque, quando si va in altitudine con un bambino, è opportuno presumere che simili sintomi siano correlati all’altitudine e prendere provvedimenti adeguati, oltre a prendere in considerazione il trattamento di altre possibili cause.

1. Nei bambini oltre gli 8 anni, si ipotizza che le malattie da altitudine si presentino in modo quasi uguale rispetto ai soggetti adulti.

2.  Al di sotto dei 3 anni di età, qualsiasi viaggio in un ambiente nuovo può provocare alterazioni del sonno, dell’appetito, dell’attività e dell’umore. Può essere difficile distinguere cambiamenti del comportamento causati dal solo viaggio rispetto a quelli causati dalla quota. A causa della variabilità nello sviluppo dei livelli di percezione e di espressione nei bambini piccoli, essi non sono in grado di riportare in modo affidabile i sintomi legati all’altitudine anche quando sanno parlare. I sintomi possono apparire come cambiamenti non specifici del comportamento, piuttosto che  lamenti specifici per mal di testa o nausea.  I sintomi tipici legati al male acuto di montagna nei bambini molto piccoli comprendono aumentata irritabilità, diminuito appetito, possibile presenza di vomito, minor voglia di giocare e difficoltà a dormire. Tali sintomi di solito si manifestano da 4 a 12 ore dall’arrivo in quota. Una modifica del questionario di Lake Louise è stato messo a punto per valutare i sintomi non specifici tra i bambini molto piccoli e può essere utile nella valutazione dei bambini in età preverbale; vedi Appendice B (Yaron et al., 1998). Però, attualmente tale modifica del questionario non è stato valutato per un uso di routine da parte di genitori e medici nel prendere decisioni circa la gestione dei bambini in alta quota. E’ stato omologato, dimostrando grande concordanza tra osservatori diversi, quando utilizzato da genitori e può essere utile nell’educare i genitori sui sintomi dovuti all’AMS (Yaron et al., 2000) .

3. Anche alcuni bambini più grandi, in particolare quelli tra i 3 e gli 8 anni e bambini con difficoltà di apprendimento o di comunicazione,  possono avere problemi nel descrivere i sintomi, rendendo la malattia da altitudine difficile da diagnosticare .

1.4. Prevenzione del male acuto di montagna tra i bambini

Non esistono studi riguardanti la prevenzione della malattia da altitudine tra i bambini; però, riteniamo che i principi di prevenzione validi per i soggetti adulti siano appropriati anche per i bambini.

1.4.1. Salita graduale. E’ utile una salita lenta e graduale, che permetta un tempo adeguato per l’acclimatazione. Al di sopra dei 2500 m, una salita di 300 m al giorno ed il riposo di un giorno ogni 1000 m sono raccomandati, ma non è chiaro se una raccomandazione più o meno cauta possa essere più appropriata per i bambini. Vi sono pochi dati su come i bambini si possano acclimatare alla quota rispetto agli adulti. I bambini sembrano acclimatarsi nello stesso modo, se non meglio rispetto agli adulti in uno studio che ha riportato i cambiamenti della frequenza cardiaca e della saturazione arteriosa dell’ossigeno in bambini tra i 7 ed i 9 anni di età nel corso di una salita lenta e graduale  (Tuggy et al., 2000) . 

1.4.2.  La profilassi con farmaci per facilitare l’acclimatazione nell’infanzia normalmente dovrebbe essere evitata, poiché una salita più lenta raggiunge lo stesso effetto in molti casi e minimizza l’uso non necessario di farmaci nell’infanzia. In rari casi, quando non può essere evitata una rapida salita, l’uso dell’acetazolamide per aiutare l’acclimatazione può essere autorizzato anche nel bambino. I bambini con nota pregressa suscettibilità  all’AMS possono beneficiare della profilassi per facilitare l’acclimatazione. Effetti collaterali possono comparire con l’uso dell’acetazolamide, come parestesie, rash cutanei e possibile disidratazione; per cui l’uso non andrebbe incoraggiato. L’allergia ai sulfamidici costituisce una controindicazione all’uso dell’acetazolamide.

1.4.3. Educazione. I bambini ed i loro accompagnatori dovrebbero essere informati sui sintomi delle malattie da altitudine ed il loro trattamento prima di salire in quota (oltre i 2500 m). I genitori dovrebbero pure conoscere bene le reazioni dei loro figli durante il viaggio, indipendentemente dalla quota, in modo di essere in grado di distinguere la malattia da altitudine dai semplici sintomi legati al viaggio.

1.4.4. Piano di emergenza. Un eventuale piano di emergenza dovrebbe essere messo a punto da tutti i gruppi che viaggiano in zone remote prima di intraprendere un viaggio, in modo di garantire l’evacuazione di un membro ammalato della comitiva. Una parte del piano di emergenza dovrebbe comprendere la possibilità di adeguate comunicazioni per facilitare l’evacuazione. Qualora un bambino viaggi in quota, dovrebbero essere garantiti la possibilità immediata di discesa o di una fonte di ossigeno (entro qualche ora). Qualora la discesa richieda giorni o un’ulteriore salita, il soggiorno in quota dovrebbe essere evitato.
1.4.5. Viaggio in gruppo. Le gite scolastiche rappresentano esperienze educative diffuse per bambini più grandi di età. E’ essenziale che le varie organizzazioni scolastiche pianifichino le gite di gruppo in montagna a quote inferiori ai 2500 m (nel caso di pernottamento), scegliendo itinerari che permettano una salita graduale, dei giorni di riposo, una facile discesa ed un percorso flessibile in caso di malattia. La preparazione della gita dovrebbe includere:

1. Valutazione dei dati anamnestici di ogni bambino.

2. Educazione dei genitori, degli accompagnatori e dei bambini sulle malattie d’altitudine e gli altri rischi per la salute durante la gita in montagna.

3. Preparazione adeguata degli accompagnatori sul primo soccorso e preparazione di un adeguato kit di pronto soccorso.

4. Piano di emergenza e di evacuazione, comprendente i mezzi di comunicazione in caso di un’ emergenza.

5. Assicurazione medica e per l’evacuazione (estesa a tutti i partecipanti)

1.5. Trattamento delle malattie acute da altitudine nei bambini.

Non esistono studi sul trattamento delle malattie acute da altitudine nei bambini. Però, sembra appropriato seguire gli algoritmi relativi al trattamento dell’adulto, con appropriati dosaggi farmacologici pediatrici, come riportato in tabella tavola 4 .

Può essere prudente essere più cauti nel trattare i bambini affetti dal male acuto di montagna e scendere più precocemente, dopo la comparsa dei sintomi, rispetto agli adulti, poiché la storia naturale dell’AMS nell’infanzia non è ben conosciuta. Scendere, quando possibile, dovrebbe avvenire con il minimo sforzo fisico, poiché  lo sforzo potrebbe esacerbare i sintomi; durante la discesa, il bambino dovrebbe essere, quando possibile, trasportato.

	Tabella 4. Trattamento delle Malattie d’Altitudine nei Bambini

	


	Mal di montagna acuto (AMS)

	


	Lieve

	1. Riposo (non salire ulteriormente) o, preferibilmente, scendere fino a quando i sintomi cessano (in particolare con i bambini più piccoli).
2. Trattamento dei sintomi, con analgesici ed antiemetici.

	 

	Moderato (peggioramento dei sintomi di AMS nonostante il riposo ed il trattamento dei sintomi)

	1. Discesa
2. Ossigeno
3. Acetazolamide 2.5 mg/kg/dose p.o. ogni 8-12 ore (massimo 250 mg per dose)
4. Desametazone 0.15 mg/kg/dose p.o. ogni 6 ore
5. Sacco iperbarico (usato solo per facilitare la discesa, che dovrebbe essere intrapresa appena possibile)
6. Trattamento dei sintomi, con analgesici (acetaminofene, ibuprofene) ed antiemetici in dosi pediatriche appropriate. L’uso dell’aspirina è sconsigliato nei bambini, a causa dell’associazione con la sindrome di Reyes.

	 

	Edema polmonare d’alta quota

	


	1. Discesa
2. Posizione seduta
3. Ossigeno
4. Nifedipina 0.5 mg/kg/dose p.o. ogni 8 ore (massimo 20 mg per le capsule e 40 mg per le compresse, preferibilmente preparazioni a rilascio lento). La nifedipina è necessaria solo in rari casi, quando la risposta all’ossigeno e/o la discesa è insoddisfacente.
5. L’uso del desametazone dovrebbe essere considerato a causa della possibile associazione con HACE.
6. Sacco iperbarico (usato solo per facilitare la discesa, che dovrebbe essere intrapresa appena possibile)

	 

	Edema cerebrale d’alta quota

	


	1. Discesa
2. Ossigeno
3. Desametazone 0.15 mg/kg/dose p.o. ogni 6 ore
4. Sacco iperbarico (usato solo per facilitare la discesa, che dovrebbe essere intrapresa appena possibile)

	


	Modificato da Pollard and Murdoch, 1998.


2. Ipertensione  polmonare sintomatica da alta quota

L’ipertensione polmonare d’alta quota sintomatica (SHAPH) comprende le esacerbazioni acute  di ipertensione polmonare come pure la sindrome di mal di montagna subacuto (SIMS) o malattia cardiaca da alta quota . Un aumento acuto della pressione in arteria polmonare è stato osservato in bambini che vivono o viaggiano in alta quota in associazione a infezioni virali intercorrenti (Susan Niermeyer, osservazione non pubblicata). Il trattamento si basa sulla somministrazione di ossigeno e sulla discesa. La forma subacuta di SHAPH si verifica quasi esclusivamente nei lattanti (al di sotto di 1 anno di età), originari della bassa quota, che vengono in continuazione esposti a quote al di sopra dei 3000 m per più di un mese (Wu e Liu, 1955; Khoury e Hawes, 1963; Sui et al., 1988; Wu, 1994 ). Ci possono essere differenze etniche nel rischio di sviluppare una SHAPH . L’incidenza tra i lattanti cinesi è dell’ 1 % da 3050 a 5188 m. (Wu, 1994). In tali condizioni, i bambini sviluppano un’ipertensione polmonare ipossica e, conseguentemente, un’insufficienza cardiaca ventricolare destra. Il quadro sintomatologico si manifesta  con scarsa alimentazione, letargia e sudorazione. Successivamente, possono manifestarsi sintomi e segni di insufficienza cardiaca quali dispnea, cianosi, tosse, irritabilità, insonnia, epatomegalia, edema ed oliguria. Il trattamento è diverso rispetto al male acuto di montagna ed è diretto al controllo dell’insufficienza cardiaca congestizia ed alla riduzione dell’ ipertensione polmonare. Consiste nella somministrazione di ossigeno, farmaci diuretici e discesa immediata.

3. Sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS)

Non è chiaro se l’esposizione all’alta quota induca un aumento del rischio di SIDS dal momento che gli studi sono discordanti (Barkin et al., 1981; Getts e Hill, 1982; Kohlendorfer et al., 1998). La posizione prona durante il sonno rappresenta un importante cofattore in quota come al livello del mare (Kohlendorfer et al., 1998). Come a livello del mare, il rischio di SIDS può essere ridotto lasciando sempre il bambino disteso sulla schiena ed evitando l’esposizione passiva al fumo di tabacco (Wisborg et al., 2000). La possibilità di un’associazione con l’altitudine merita attenta considerazione nel caso di salita in quota con un bambino piccolo (meno di 1 anno di età). Vi è pure un rischio teorico e qualche evidenza che l’esposizione all’alta quota possa interferire con il normale adattamento respiratorio post-natale (Niermeyer, 1997; Parkins et al., 1998) .

4. Esposizione al freddo

 Lattanti e bambini piccoli sono particolarmente vulnerabili agli effetti del freddo a causa del loro maggior rapporto tra superficie e volume del corpo. Il bambino che è stato trasportato durante una passeggiata non ha generato calore attraverso l’attività muscolare e risulta, pertanto, a rischio di ipotermia. Un abbigliamento adeguato è essenziale per prevenire il disagio, l’ipotermia ed i congelamenti. Il Comitato è a conoscenza di un elevato numero di casi di congelamento delle estremità, inclusi quelli che hanno richiesto amputazioni (osservazioni non pubblicate di S. Kriemler e di J.A. Litch).

5. Esposizione al sole

Il riflesso della neve ed il più sottile strato di atmosfera, ad alta quota aumentano il rischio legato ai raggi solari ultravioletti rispetto al livello del mare. I bambini sono più soggetti a scottature rispetto agli adulti se esposti ad un eccesso di raggi solari. Viene caldamente consigliato l’ utilizzo di  appropriate creme solari (UVA e B, SPF Z30, applicate prima di esporsi al sole), di cappelli, di indumenti dotati di maniche lunghe e di occhiali per prevenire ustioni o cecità dovuta al riflesso della neve.

6. Altri fattori da considerare quando si viaggia in ambiente d’alta quota con i bambini.

Viaggiare con i bambini risulta molto piacevole sia per i genitori che per i bambini stessi. Per molti genitori che portano i loro figli in montagna il viaggio costituisce una opportunità per rilassarsi, lontano dalle normali attività di ogni giorno. Comunque, dovrebbero  essere tenuti presenti altri fattori in grado di migliorare il piacere di un viaggio sia per i bambini che per i genitori (Berghold e Moravec, 1994).

1. Noia. I bambini tipicamente dimostrano una breve capacità di concentrazione e si annoiano facilmente anche dopo distanze relativamente corte. Perciò, andrebbe scelto, con attenzione, un itinerario stimolante.

2. Capacità fisica. Sono state effettuate delle stime sulle distanze che possono essere percorse dai bambini (a livello del mare) (Gentile e Kennnedy, 1991), da utilizzare, comunque, solo come indicazioni che devono essere adattate a ciascun bambino. Va sottolineato che il bambino dovrebbe  camminare solo per il tempo che desidera.

3. Cibo. Qualche bambino può dimostrarsi poco adattabile ai cambiamenti dovuti alle circostanze in cui si trova e potrebbe rifiutare il cibo non usuale.  E’ utile provare, quando possibile, il cibo non abituale prima di un viaggio in quota. E’ importante assicurare un adeguato apporto di cibo e di liquidi durante il viaggio.

4. Igiene. Durante trekking in zone remote, il viaggio con bambini piccoli può essere particolarmente stressante per i genitori che cercano di mantenere un appropriato livello di igiene per i loro figli.

5. Malattie intercorrenti. La gastroenterite non è probabilmente più frequente tra i bambini che viaggiano rispetto agli adulti. I bambini sono più predisposti a sviluppare una grave disidratazione, pericolosa per la vita, durante una gastroenterite e, pertanto, preparazioni per soluzioni reidratanti orali devono essere predisposte nel kit dei medicinali.

7. Bambini affetti da malattie pre-esistenti. 

I bambini con malattie croniche devono essere considerati ad aumentato rischio di andare incontro ad una riacutizzazione della malattia cronica stessa o ad una malattia direttamente correlata alla quota, come l’HAPE. Pochi o assenti sono i dati che si conoscono per stabilire il rischio in particolari condizioni morbose come la fibrosi cistica o la malattia cronica polmonare del prematuro (displasia broncopolmonare). Comunque, conoscendo i fattori di rischio noti per lo sviluppo di malattie correlate all’altitudine e valutando come le condizioni cliniche di ogni singolo bambino possano influenzare la sua fisiologia cardio-polmonare in un ambiente ipossico, è possibile stabilire il rischio relativo di sviluppare complicanze in alta quota. Per esempio, sia la mancanza relativa di un aumento della ventilazione che la iperperfusione vascolare polmonare, che si osservano in alta quota nei soggetti con agenesia di un’arteria polmonare, sono fattori di rischio per lo sviluppo di un edema polmonare d’alta quota (Matsusawa et al., 1989; Selland et al., 1993; Sebbane et al., 1997).

Perciò, è logico credere che i bambini affetti da difetti cardiaci congeniti che comportano un’iperperfusione del letto vascolare polmonare, quali difetti del setto atriale e ventricolare, assenza unilaterale di un’arteria polmonare e pervietà del dotto arterioso, potrebbero essere ad aumentato rischio di sviluppo di malattie correlate alla quota come l’HAPE. Analogamente,  bambini affetti da malattie polmonari secondarie a nascita prematura o a fibrosi cistica, che hanno elevati valori di  PaCO2 a livello del mare,  possono essere incapaci di aumentare la ventilazione polmonare quando esposti all’alta quota ed essere, così, a rischio di malattia da altitudine. Bambini affetti da sindrome di Down presentano un’alta incidenza di apnea ostruttiva ed ipoventilazione, come pure di difetti cardiaci congeniti risultanti in un aumentato flusso ematico polmonare. Forse tali anomalie contribuiscono allo sviluppo di HAPE nei bambini affetti da sindrome di Down anche a quote relativamente basse (Durmowicz, Pediatrics 2001).

Anche i bambini con disturbi non cardio-polmonari possono essere ad aumentato rischio di sviluppo di una malattia da altitudine, a seconda di come la disfunzione risponde allo stress da alta quota.  Per esempio, un bambino con deficienza di cortisolo secondaria a sindrome adrenogenitale ha sviluppato un HAPE a moderata altitudine, come pure due bambini affetti da cancro che avevano recentemente completato una chemioterapia (osservazioni non pubblicate, A.G. Durmowicz). La comparsa ex-novo o la recidiva di attacchi convulsivi in bambini non più in terapia da tempo possono verificarsi anche ad una quota di 2700 m (osservazione non pubblicata, P.H. Hackett). Inoltre, i bambini affetti da anemia drepanocitica (sickle cell anemia) sembrano essere ad aumentato rischio di crisi falcemiche in quota (Mahony, e Githens, 1979).

Soprattutto se i genitori decidono di viaggiare in alta quota con bambini affetti da malattie croniche, è essenziale predisporre un piano per un adeguato supporto  terapeutico ed una veloce evacuazione. Ciò,  probabilmente,  significa limitare i viaggi in zone d’alta quota più sviluppate piuttosto che in quelle più isolate e con scarse strutture turistiche.

8. Considerazioni speciali per le salite in alta quota con i bambini.

1. Non ci sono dati su quali quote siano assolutamente sicure per i bambini.

2. Il rischio di male acuto di montagna esiste per salite al di sopra di 2500 m., in particolar modo dormendo al di sopra dei 2500 m.

3. Malattie intercorrenti possono aumentare il rischio di malattie d’altitudine.

4. Gli effetti dell’esposizione prolungata (settimane) all’ipossia d’alta quota sulla crescita complessiva e sullo sviluppo cerebrale e cardio-polmonare non sono noti.

1.1. Località del viaggio. Un viaggio ad alta quota in montagna o in località sciistiche in Paesi industrializzati, con facile e rapido accesso a strutture sanitarie, dovrebbe essere considerato in modo diverso rispetto ad un viaggio in zone remote ed in località prive di accesso a centri dotati di attrezzature mediche sofisticate .

1. Molti luoghi turistici e località sciistiche in Paesi industrializzati sono situati a quote inferiori od uguali a 3000 m e la maggioranza dei viaggiatori in tali zone dorme a quota simili. Il male acuto di montagna è presente a tali quote, ma vi è, probabilmente, uno basso rischio di andare incontro alle forme gravi di malattia da altitudine. Una volta riconosciuta, la malattia d’altitudine può essere trattata efficacemente, nella maggior parte dei casi, con l’ossigeno e/o con la discesa. La salita, nel corso di attività turistiche (seggiovie, viaggi su strade di montagna e itinerari con gli sci), a quote più elevate (4000 m e oltre) rispetto a quelle di pernottamento, è generalmente breve (ore) e, probabilmente, comporta un minimo rischio aggiuntivo. Viaggi più lunghi al di sopra dei 3000 m, a piedi o a cavallo, dovrebbero essere effettuati più lentamente e con salita più graduale e cauta, in modo da ridurre la possibilità  di malattie d’altitudine.

2. Le salite effettuate in aree remote di montagna, senza la possibilità di accedere rapidamente a strutture sanitarie, dovrebbero essere intraprese con maggior cautela. Pernottamenti a quote inferiori od uguali a 3000 m comportano un basso rischio di grave malattia d’altitudine; ma, quando si verifica un HAPE o un HACE, il trattamento può risultare più difficile rispetto alle zone più sviluppate. Salite a quote più elevate, in tale contesto, dovrebbero svolgersi in modo più graduale, con giorni di riposo (acclimatazione) e con un  accurato piano di emergenza.

8.2. Età del bambino
1. La malattia d’altitudine è particolarmente difficile da diagnosticare nei bambini in età preverbale (al di sotto dei 3 anni), che non sanno riferire i classici sintomi del mal di montagna. Analogamente, alcuni bambini con età tra 3 e 8 anni possono essere in grado di riferire i sintomi, ma estrema cautela è necessaria per quelli più giovani e per i bambini con difficoltà di apprendimento che possono aver problemi nell’esprimere i sintomi del male acuto di montagna . Bambini di età più avanzata (oltre gli 8 anni) hanno in genere raggiunto il grado di sviluppo necessario per riferire tali sintomi.

2. Molti bambini in età preverbale si recano in località a 3000 m di quota nelle montagne del  Nord America  senza complicazioni, ma ulteriori cautele sono necessarie per salite più in alto ed in zone remote.

3. Per i neonati, nel corso delle prime settimane e mesi di vita, vi possono essere, teoricamente, alcune preoccupazioni aggiuntive, dal momento che l’esposizione a quote superiori a 2500 m per più di alcune ore, può influenzare i normali pattern respiratori ( Parkins et al., 1998 ) .

8.3. Durata dell’ esposizione alla quota

1. Salite ad oltre 3000 m prolungate (più di un giorno) o che richiedono il pernottamento sopra i 3000 m, aumentano il rischio di male acuto di montagna e dovrebbero essere effettuate con cautela, con una salita lenta e graduale, programmando giorni di riposo ed un piano di emergenza.

2.  Qualora un bambino si debba spostare a quote superiori ai 2500 m a causa del lavoro dei genitori e sia, quindi, previsto un prolungato soggiorno in quota, dovrebbe essere effettuata una salita lenta e graduale, come descritto nella sezione 1.4. Per i lattanti (< 1 anno di età ), per i quali si preveda una residenza permanente in quota, alcuni autori raccomandano di  ritardare la salita in quota fin oltre il primo anno di vita a causa del rischio, peraltro lieve, di SIDS oltre i 3000 m. Ciò di solito non è fattibile se si vuole evitare la separazione dei genitori. Quindi, dopo un attento esame fisico prima della salita ed una iniziale acclimatazione alla quota, il lattante dovrebbe essere seguito molto da vicino, con particolare attenzione alla crescita in percentili; può essere utile la pulsiossimetria, specialmente durante il sonno e l’ ECG dovrebbe venire monitorato periodicamente per valutare l’eventuale sviluppo dell’ ipertrofia ventricolare destra.

9. Conclusioni

 I viaggi in zone remote e disagiate con i bambini costituiscono un’esperienza piacevole per i genitori e per chi se ne occupa, quando affrontati con una adeguata preparazione. La salita in quota aggiunge un’altra dimensione  a tali viaggi, che deve essere considerata con attenzione. Sfortunatamente, vi sono pochi dati per avere indicazioni dirette, ma alcune considerazioni fatte dai pochi studi pediatrici ed estrapolazioni dai dati noti sugli adulti, forniscono delle linee-guida per un comportamento sicuro. Il documento di consenso, che viene qui descritto, fornisce delle raccomandazioni che possono essere utili per i medici ai quali siano chiesti consigli per andare in altitudine con i bambini.

10. Ricerche future 

 Questo Comitato ad hoc ha deciso di pianificare ulteriori studi per fornire delle evidenze scientifiche su cui basare linee-guida future per i bambini che si espongono all’alta quota. Sono stati discussi piani specifici per registrare l’epidemiologia delle malattie d’alta quota  nei bambini nelle varie popolazioni e nelle varie regioni del mondo. Ulteriori conferme della validità del CLLS  con più grandi popolazioni e differenti valutatori  sono stati considerati una priorità. Si ritengono necessari studi sull’impiego dell’acetazolamide nei bambini, considerato l’impiego di tale farmaco nella salita rapida in quota. Un database internazionale deve essere messo a punto in modo di raccogliere i casi di bambini affetti da malattie d’altitudine, coordinato da Michael Yaron (Michael.Yaron@uchsc.edu) e Susan Kriemler (kriemlers@swissonline.ch).
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	APPENDIX A
Lake Louise Acute Mountain Sickness Scoring System

(A) Questionario di autovalutazione
 
1. Mal di testa
0 Assente
1 Lieve 
2 Moderato
3 Grave, debilitante
2. Sintomi gastro-intestinali
0 Assenti
1 Appetito scarso o nausea
2 Nausea moderata o vomito
3 Nausea grave e vomito debilitanti
3. Fatica e/o debolezza
0 Assenti
1 Lievi
2 Moderate
3 Gravi, debilitanti
4. Capogiri o sensazione di testa vuota
0 Assenti
1 Lievi
2 Moderate
3 Gravi, debilitanti
5. Difficoltà nel sonno
0 Sonno normale
1 Sonno diverso dal solito
2 Frequenti risvegli, dormito poco
3 Mai dormito
 

(B) Valutazione clinica
 
6. Alterazioni dello stato mentale
0 Assenti
1 Letargia o apatia
2 Disorientamento o confusione
3 Stupore o semicoscienza
4 Coma
7. Atassia (camminando lungo una linea retta)
0 Assente
1 Manovre per mantenere l’equilibrio
2 Passi fuori linea
3 Cadute
4 Incapacità a stare in piedi
8. Edemi periferici
0 Assenti
1 Presenti in una sola sede
2 Presenti in due o più sedi
 

(C) Score funzionale
 
Complessivamente, in presenza di sintomi, come hanno questi influenzato la vostra attività?
0 Nessuna riduzione di attività
1 Lieve riduzione di attività
2 Moderata  riduzione di attività
3 Grave riduzione di attività (es. costretto a letto)
La somma delle risposte alle domande viene calcolata, raccomandando di riportare in modo separato i punteggi del questionario di autovalutazione, della valutazione clinica (se effettuato) e dello score funzionale. Un punteggio di tre o più punti nel questionario di autovalutazione dell’AMS, da solo o in associazione con quello di valutazione clinica, ad una quota superiore ai 2500 m, indica la presenza di AMS.


	APPENDIX B
Diagnosi di male acuto di montagna nei bambini in età preverbale

Il Lake Louise Scoring System (LLSS) per il male acuto di montagna è utile nei soggetti adulti, ma non può essere utilizzato direttamente nei bambini in età preverbale (cioè nei bambini con età inferiore ai 3 anni). Il Children’s Lake Louise Score (CLLS) è stato realizzato modificando il LLSS, usando uno score dell’irritabilità come equivalente a quello del mal di testa, con delle componenti aggiuntive per valutare alterazioni dell’appetito, del gioco e del sonno. Il CLLS è la somma dei punteggi per l’irritabilità (fussiness)(FS), dell’appetito (eating)(E), del gioco (playfulness)(P) e del sonno (sleep)(S), (CLLS = FS+E+P+S). Il genitore completa il CLLS, poiché è difficile per il medico valutare questi cambiamenti nel comportamento del bambino. L’AMS è diagnosticato se il CLLS ( 7, con entrambi FS ( 4 e E+P+S ( 3 .

Children’s Lake Louise Score (CLLS)

Fussiness é definita come uno stato di irritabilità, non giustificata da una causa come stanchezza, fame, dentizione o dolore per una ferita. Questo comportamento può comprendere il pianto, l’irrequietezza o la tensione muscolare. Controllate l’irritabilità del vostro bambino nelle ultime 24 ore senza il beneficio del vostro intervento.

QUANTITA’ DI IRRITABILITA’ (FUSSINESS) NON GIUSTIFICATA
0          1           2          3          4          5          6
Assente
Intermittente
Constante
 
 
 
 
 
Quando sveglio
 

INTENSITA’ DI IRRITABILITA’ (FUSSINESS) NON GIUSTIFICATA
0          1           2          3          4          5          6
Assente
Intermittente
Constante
 
 
 
 
 
Quando sveglio
FUSSINESS SCORE (FS) = quantità + intensità
 

DEFINITE L’APPETITO (EATING) DI VOSTRO FIGLIO OGGI (E)
 
0 Normale
1 Leggermente meno del solito
2 Molto meno del solito
3 Vomito o non ha mangiato
 

DEFINITE IL GIOCO (PLAYFULNESS) DI VOSTRO FIGLIO OGGI (P)
 
0 Normale
1 Leggermente meno del solito
2 Molto meno del solito
3 Non ha giocato
 

DEFINITE IL SONNO (SLEEP) DI VOSTRO FIGLIO OGGI (S)
 
0 Normale
1 Leggermente meno del solito
2 Molto meno del solito
3 Non ha dormito
 

CLLS = FS + E + P + S
 


Traduzione: G. Agazzi, A. Ponchia







