3.- LA   ALTURA
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	A medida que ascendemos, salimos de la capa de aire que envuelve a la tierra. La presión atmosférica disminuye progresivamente con la consecuente disminución de la presión parcial de oxígeno. El organismo reacciona a la disminución del oxígeno con una serie de adaptaciones progresivas que constituyen las fases de aclimatación a la vida en altura.


	Esta aclimatación no se logra sin algunos sinsabores, agrupados bajo el nombre de "mal de montaña" o mejor "mal de altura". El edema cerebral y el edema pulmonar son en la altura las manifestaciones más espectaculares, en general bastante graves a causa de la rapidez de aparición y la imposibilidad de recibir auxilio. El agotamiento en altura que generalmente produce la muerte, es cada vez más frecuente, en cumbres de más de 8.000 metros que son hechas en técnica ligera, en plazos muy largos (varias noches en altura) y por alpinistas insuficientemente preparados física y síquicamente. La alteración del juicio por hipoxia y el deseo de querer continuar a pesar de los signos de fatiga avanzada son frecuentemente el origen de los accidentes. 


	Nunca debemos olvidar, sobre todo cuando la motivación es grande, que es necesario más valor para detenerse con un margen de seguridad para descender, que obstinarse y preservar sin discernimiento.





3.1 EL MEDIO AEREO


Composición del aire: El aire está compuesto esencialmente por dos gases: oxígeno y nitrógeno. A cualquier altura, la proporción relativa de estos dos gases es invariable: 21% de oxígeno y 79% de nitrógeno. La presión parcial de oxígeno contenido en el aire es el 21% de la presión atmosférica. La presión del oxígeno es de 760 mm x 21% = 160 mm de mercurio al borde del mar en condiciones normales. (Más utilizado en los barómetros son los milimetros de bar (mb) para los cuales a nivel del mar la presión de oxígeno es de 1.013 mb). 


Siendo la composición del aire invariable, la presión del oxígeno baja en la misma proporción que la presión atmosférica cuando ganamos altura.





La presión atmosférica: El globo terrestre está rodeado por una envoltura gaseosa: la atmósfera. Esta espesa capa de aire de cerca de 100 km ejerce por su peso una presión sobre la superficie de la tierra: la presión atmosférica. La capa inferior de la atmósfera, la tropósfera, condiciona la vida de hombres, animales y plantas. Su espesor varía con la latitud, cerca de 17000 metros en el Ecuador y solo 6000 metros en los polos. Los signos de sufrimiento debido a la altura aparecen a menor altura en las latitudes polares que en las regiones ecuatoriales. Carlo Mauri, quien integraba la expedicion Antártica de Haroun Tazieff, sufrió por la altura en la cumbre del volcán Erebus (4203 m) aunque había pasado sin dificultades los 8000 metros en una expedición al Himalaya.





La presión de oxígeno: Decrece con la altura en las mismas proporciones que la presión atmosférica. Si al borde del mar es de 760 mm x 21% = 160 mm de mercurio, en la cumbre del Monte Blanco es de 405 mm x 21% = 85 mm de mercurio, es decir aproximadamente la mitad, y en la cumbre del Everest cae a 230 mm x 21% = 48 mm de mercurio, poco menos que 1/3 de la presión a nivel del mar. Sabemos que la presión es la única fuerza que hace progresar al oxígeno desde el aire ambiente hasta las células del organismo. Se comprende que la disminusión de la presión con la altura sea una traba a la oxigenación celular y por lo tanto responsable de numerosos inconvenientes en altura, de la sensación permanente de asfixia y del mal rendimiento muscular en esfuerzo.





3.2 LA HIPOXIA CELULAR


	La baja concentración de oxígeno en la sangre produce una falta de oxígeno en las células del organismo: es la hipoxia celular. Es el signo que pondrá en funcionamiento una serie de mecanismos de adaptación, que permitirán mantener un consumo de oxígeno adaptado a las necesidades. Todos estos mecanismos tienen los mismos objetivos: mejorar la oxigenación sanguínea y posibilitar la extracción de una cantidad suficiente de oxígeno de la sangre, a pesar de la desaturación parcial del contenido de oxígeno de los glóbulos rojos.


	En cada etapa del viaje del oxígeno desde el aire ambiente hasta la célula, se producirá una adaptación particular tendiente a conservar la cascada de oxígeno. Las adaptaciones se harán en tres niveles:


1º respiratorio: aumentando el volumen de aire respirado, es la hiperventilación.


2º sanguíneo: multiplicando el número de transportadores, es la poliglobulia.


3º celular: permitiendo una mejor liberación del oxígeno en su transportador.





3.3 ADAPTACIÓN A LA ALTURA


	La organización de los mecanismos de adaptación depende de la altura alcanzada, de la velocidad de ascenso y de la duración de la estadía en la altura.





La hiperventilación


	Es el aumento del caudal respiratorio mediante movimientos más rápidos y más amplios. Es el primer mecanismo compensatorio que se pone en funcionamiento cuando comienza a faltar el oxígeno. Su funcionamiento es inmediato y proporcional a la hipoxia celular. 


	La hiperventilación en reposo sólo aparece a partir de los 3500 metros. Al principio se incrementa la amplitud de los movimientos respiratorios. El ritmo respiratorio se incrementa significativamente sólo a partir de los 6000 metros. 


	En altura, la falta de oxígeno se siente vivamente al menor esfuerzo. Este estado de hipoxia casi permanente es el origen del surmenage respiratorio del cuál son víctimas todos los alpinistas en altura. La respiración alcanza un ritmo tal que el volumen respiratorio se ve considerablemente disminuido. Para que la hiperventilación sea eficaz, debe llevar una cantidad suficiente de aire hasta el último extremo bronquial, el alveolo pulmonar, donde tienen lugar los intercambios gaseosos entre el aire y la sangre. Para permitir la entrada de una mayor cantidad de aire fresco, la espiración debe ser conciente y forzada. En el alveolo, la suma de presiones de oxígeno y gas carbónico es constante. También, eliminando una mayor cantidad de C02 mediante una espiración forzada, hacemos penetrar una mayor cantidad de oxígeno en la inspiración siguiente.


	Esta hiperventilación tiene algunos inconvenientes. La movilización de la caja toráxica por los músculos respiratorios produce un gasto energético considerable, sobre todo con una mochila que pesa sobre los hombros. Por otra parte, el lavado bronquial permanente con una cantidad abundante de aire frío y seco produce pérdidas de agua y calor al organismo. La irradiación del árbol bronquial debido a esta incesante ventilación es responsable de la tos de altura.





La poliglobulia


	Es el aumento de la cantidad de glóbulos rojos (GR). Los glóbulos están coloreados por un pigmento rojo llamado hemoglobina sobre el que se fija el oxígeno para su transporte por el organismo. A nivel del mar, los GR captan una carga máxima de oxígeno al recorrer los pulmones. La hemoglobina se satura a más del 97%. Esta carga de oxígeno permanece muy elevada, cerca del 90% de la carga máxima, hasta los 3000 metros aproximadamente. A partir de esta altura la saturación de la hemoglobina decrece rápidamente. Por ejemplo, a 6000 metros, la hemoglobina se satura al 65% de la carga máxima. Como los globulos rojos sólo transportan el 65% de la carga máxima, el organismo reacciona multiplicando la cantidad de transportadores. Esta producción exagerada de glóbulos rojos se denomina poliglobulia.


	El aumento de la cantidad de GR comienza aproximadamente en el 15avo día y se estabiliza aproximadamente en el 45avo día. Raramente, esta cantidad sobrepasa los 8 millones en las personas que no son nativas de la altura.


	Los inconvenientes de la poliglobulia: La multiplicación de los GR aumenta la viscosidad sanguínea. Para propulsar esta sangre espesa por las arterias, el corazón deberá trabajar más. Por otra parte, la viscosidad es un obstáculo para la filtración de la sangre en los pequeños capilares en el interior de los tejidos. Además, esta viscosidad será agravada por el estado permanente de deshidratación de los alpinistas a gran altura. Esta viscosidad es una de las causas principales de las microcoagulaciones en los capilares sanguíneos.





La oxigenación celular en altura


	Sigamos el camino recorrido por una molécula de oxígeno desde el glóbulo rojo sobre el que está fija, hasta su utilización en las reacciones energéticas. Se hace en cuatro etapas: 


- penetración en la intimidad de los tejidos del organismo a traves de los capilares.


- liberación del oxígeno de su transportador.


- transporte a través del músculo hasta el sitio de producción de energía.


- consumo en las “centrales energéticas”, las mitocondrias.


	Al faltar el oxígeno en la célula se producen adaptaciones tendientes a facilitar la llegada y utilización del oxígeno por el músculo. Veámoslas:


	Los capilares sanguíneos: La abertura de un número importante de capilares, que normalmente se encuentran cerrados, aumentará la irrigación celular. 


	La liberación del oxígeno de la homoglobina. La unión oxígeno-hemoglobina en el interior del glóbulo rojo es reversible. La ruptura de esta unión tiene lugar en un medio físico-químico particular alrededor de las células que tienen más necesidad o que no tienen oxígeno. Los factores de disociasión de la oxihemoglobina son los productos de eliminación del metabolismo celular, evidencias del consumo de oxígeno, como el aumento de la temperatura muscular, de productos ácidos y de gas carbónico en el medio celular. Otra sustancia que se encuentra en el interior de los glóbulos rojos llamada 2-3 DPG facilita la liberación del oxígeno de su transportador, la hemoglobina. La tasa intraglobular de 2-3 DPG aumenta en caso de anoxia celular. Este es un importante factor de disociasión de la oxihemoglobina, su concentración intraglobular aumenta con la altura. En la altura encontramos el desarrollo de los mismos factores que permiten la liberación del oxígeno por los músculos durante el esfuerzo. Esto no es una sorpresa ya que el músculo durante el esfuerzo está en un estado de necesidad permanente de oxígeno. La única diferencia es que en altura, la falta aparece muy precozmente, para esfuerzos cada vez más débiles, durante la progresión.


	Transporte del oxígeno en el músculo: la mioglobina. Es un pigmento que da al músculo el color rojo y que fija al oxígeno para llevarlo de la salida del capilar hasta los sitios de producción de energía. La falta crónica de oxígeno en altura, la anoxia, produce la multiplicación de la cantidad de transportadores musculares de oxígeno: los pigmentos de mioglobina.


	Las “centrales” de producción de energía: las mitocondrias. En este lugar el oxígeno es utilizado en las reacciones químicas de producción de energía. Estos organitos contienen las enzimas de las vías energéticas aeróbicas. Aparentemente su cantidad y su eficacia son mejoradas por el trabajo muscular en hipoxia.





Consumo máximo de oxígeno en altura (VO2 Max)


	La potencia aeróbica es la capacidad del organismo para consumir oxígeno. Cuando un esfuerzo se prolonga mucho tiempo a la máxima potencia, decimos que el organismo ha alcanzado los límites de su consumo máximo de oxígeno. El volumen máximo de oxígeno lo abreviamos VO2 Max.


	Este VO2 Max depende de varios factores que tienen el mismo objetivo, llevar la mayor cantidad posible de oxígeno a los músculos. La hiperventilación, la poliglobulia y las adaptaciones celulares son sus principales artífices.


	La intensidad de un esfuerzo de larga duración se mide en porcentaje de la intensidad máxima, alcanzada cuando el consumo de oxígeno llega al máximo. Se expresa en % VO2 Max. Por ejemplo, la marcha en montaña con mochila a buen ritmo es un esfuerzo al 50% del VO2 Max. Este VO2 Max decrece con la altura, alrededor de 1% cada 100 metros, lo que ubica en 10.000 metros el límite de la vida posible de las células. El esfuerzo máximo posible en la cumbre del Monte Blanco es la mitad del esfuerzo máximo posible a nivel del mar. En la cumbre del Everest, es 1/10 en las mismas condiciones de confort, de medio ambiente y de nutrición. En el mejor caso costará 10 veces más hacer el mismo esfuerzo en la cumbre del Everest que a nivel del mar.





Utilización de los substractos energéticos en altura


	En la montaña, el esfuerzo es de resistencia, es decir que los músculos consumen glicógeno y ácidos grasos en reacciones energéticas aeróbicas. Mientras más intenso es el esfuerzo, más se acerca el organismo a sus posibilidades máximas de utilizar el oxígeno (VO2 Max) y más es usado el glicógeno preferentemente a los ácidos grasos.


	La potencia aeróbica máxima (VO2 Max) decrece con la altura debido a la caída de presión de oxígeno. Luego, cuando ganamos altura, para un mismo esfuerzo, la potencia desarrollada se acerca progresivamente a la potencia aeróbica máxima. Así, el glicógeno, sustancia energética de esfuerzos intensos, será preferida en altura a los ácidos grasos. La participación de los ácidos grasos en la producción energética será menos importante pues los ácidos grasos tienen un mal rendimiento energético en anoxia. El esfuerzo será cada vez más penoso debido a la disminución de la reserva de glicógenos y al bajo rendimiento de los ácidos grasos de anoxia. La neoglicogénesis que es la sintesis de glicógeno en el hígado a partir de prótidos, explica en parte la desminución de la masa muscular en altura. Los músculos constituyen la principal reserva de prótidos del organismo.





Fenómenos bioquímicos de adaptación a la altura


	En condiciones normales dos estimulantes permiten regular el caudal respiratorio de acuerdo con las necesidades: el oxígeno y el gas carbónico (CO2) que es un producto ácido de desecho celular. La falta de oxígeno (hipoxia) y el aumento de anhídrido carbónico (hipercapnia) estimulan la respiración. A la inversa, la disminución de CO2 en el organismo (hipocapnia) inhibe la respiración. El gas carbónico CO2 es una molécula ácida, la hipocapnia tiene como consecuencia una alcalosis de origen respiratorio.


	En altura, la disminución de la presión de oxígeno estimula la respiración. Esta hiperventilación que tiende a aumentar la cantidad de aire que entra en los pulmones para compensar la falta de oxígeno, producirá una eliminación excesiva de gas carbónico. Consecuencia directa: hipocapnia y alcalosis respiratoria entrarán en competencia con el estímulo del oxígeno e inhibirán los centros de comando respiratorio. Este periodo de “conflicto respiratorio” aparece al comienzo de una estadía en altura en las personas no aclimatadas. La adaptación de la respiración a la altura se estabilizará progresivamente en algunas semanas. Los mecanismos de adaptación son dobles:


- correción de la alcalosis respiratoria por un aumento de la eliminación de productos básicos (bicarbonatos) por los riñones;


- sensibilidad de los comandos nerviosos de la respiración a pequeños porcentajes de CO2, sin producir hiperventilación.


	Estas adaptaciones químicas se logran en algunas semanas y duran cerca de un año.





Las medicinas de la aclimatación. 


	Tienen todas el mismo objetivo: facilitar la oxigenación celular para prevenir el mal de la montaña y mejorar el rendimiento en altura. Hay que separar las autotrasnfusiones de la utilización de medicamentos propiamente dichos.


	Las autotransfusiones: consisten en crear una poliglobulia con glóbulos rojos propios antes de partir. El alpinista parte en expedición con una cantidad de glóbulos rojos que su organismo habría creado en más de un mes de vida a gran altura. La técnica es muy simple. Durante el mes anterior a la partida, se saca regularmente sangre de la que se separan los glóbulos del plasma. Los glóbulos se conservan congelados. En el momento de la partida se inyecta la totalidad de los glóbulos adquiridos periódicamente. Hemos visto los inconvenientes de la poliglobulia; parece que la superación de una cierta tasa de glóbulos rojos en la sangre es una traba para la oxigenación celular y el principal factor de trombosis.


	Hemos visto en la “oxigenación celular en altura” que la poliglobulia es uno de los eslabones de los mecanismos de adaptación a la hipoxia de altura. No es suficiente multiplicar los transportadores (con todos los riesgos mencionados) para mejorar la oxigenación celular.


	Los medicamentos: Numerosas experiencias son hechas por los médicos que acompañan expediciones y trekkings. Todos son unánimes en remarcar el carácter subjetivo de los resultados y el interes de multiplicar los ensayos con medicamentos en altura para mejorar la calidad de los resultados. Los criterios de eficacia son en todas las experiencias la mejora o la ausencia de síntomas de inadaptación a la altura, y los resultados de los tests sicomotores. Medicamentos de la familia de los “oxigenadores” han sido objeto de experiencias en tratamiento continuo. Los autores informan resultados significativos. La acetazolamida ha sido experimentada en altura en numerosas personas con resultados significativos en la prevención del mal agudo de montaña. La acción del medicamento es perfectamente conocida. Tiende a corregir la alcalosis respiratoria producida por la hiperventilación excesiva e ineficaz en las personas no aclimatadas trasportadas rápidamente a la altura. Tomada 48 horas antes de partir a una estadía relativamente corta (1 a 2 semanas) a una altura elevada alcanzada mediante un ascenso rápido, aporta una ayuda eficaz contra el mal de la montaña de los primeros días. 


	Concerniente al uso de medicamentos, hay que saber que si bien mejoran las molestias de los primeros días (dolor de cabeza, náuseas) no acortan el tiempo de aclimatación.





3.4 EL MAL DE LA MONTAÑA


	El “mal de la montaña” agrupa una gran cantidad de síntomas cuya expresión clínica es más o menos espectacular de acuerdo con las personas. En todos los casos, se trata de una reacción fisiológica anormal debida a la falta de oxígeno en altura.


	El peligro de todas las manifestaciones que se experimentan en altura se debe a que son imprevisibles. Ningún examen permite aún determinar la aptitud o no de un individuo para la vida en altura. El momento de aparición, la altura a la que ocurre y la gravedad de la evolución son desconocidas.


	Para prevenir el “mal de la montaña” en conjunto y evitar una evolución grave hay que respetar la siguiente regla: subir progresivamente y descender inmediatamente a la menor señal de malestar.





El mal agudo de montaña


	El mal agudo de montaña (MAM) o la enfermedad de montaña aguda (EMA) como indistintamente se denominarán en este apunte, agrupan un conjunto de síntomas que se manifiestan en diferentes grados de acuerdo con las personas durante una experiencia en altura. Los alpinistas que suben al campamento base y los caminantes de alta montaña están igualmente expuestos, lo mismo que las personas que ya estuvieron sin problemas en altura.


	Los mejores documentos que poseemos son publicados por los médicos de la Himalayan Rescue Association, que trabajan en la ruta de aproximación al Everest, cada vez más frecuentada por numerosos caminantes, hombres y mujeres de todas las edades.


	En promedio, el 50% de las personas sufren de uno o varios síntomas en grados variables, sin la diferencia significativa entre los dos sexos, pero con una gran susceptibilidad entre los jovenes, debido quizás a una mayor velocidad de ascenso.


	Las manifestaciones más banales son el dolor de cabeza, las náuseas, la falta de apetito, los aturdimientos y los insomnios frecuentes. En general, todo ocurre espontáneamente en algunos días.


	La aparición de vómitos, la disminución del caudal urinario y la persistencia de violentos dolores de cabeza a pesar de la aspirina y otro analgésico, son las pruebas de un edema cerebral. Si a pesar del reposo, la aspirina y un diurético la situación es estable, hay que descender a una etapa inferior esperando la mejora.


	En caso de aparición rápida de un gran cansancio, de un comportamiento anormal  y de sofocación en reposo, hay que asociar al tratamiento precedente un antiinflamatorio corticoide y descender inmediatamente al enfermo.


	Es evidente que en todos los casos en que sea posible, la respiración con máscara de oxígeno es la mejor terapéutica.


	Parece evidente que la falta de oxígeno es el origen del mal agudo de montaña (MAM). Pero, ¿que mecanismo precede a la aparición de los síntomas?. Algunos piensan que la hipoxia produce un edema cerebral que es el origen de todos los síntomas. Otros acusan a las modificaciones químicas de la sangre, generadas por la hiperventilación al comienzo de la estadía en altura.





Sugerencias preventivas


- Dietéticas. Beber abundantemente y tener una alimentación del tipo hiperglúcida; son las reglas elementales de dietética durante el esfuerzo, debido a que los glúcidos consumen menos oxígeno que los lípidos para una misma producción de energía. 


- Medicamentos. Un diurético asociado a un analgésico y a un antiinflamatorio como la aspirina, mejora los síntomas al comienzo de una estadía en altura, pero es imposible decir si tiene o no una acción preventiva contra el mal agudo de montaña (MAM).


- Velocidad de ascenso. La progresión lenta es sin ninguna duda el mejor medio para minimizar la aparición y la gravedad de los diferentes síntomas. El doctor Charles S. Houston propone a partir de 1700 metros, 700 metros por día hasta los 3500 metros y luego 350 a 400 metros por día. Es una medida que parece proteger bien a la mayoría de las personas contra los inconvenientes del MAM.


	Los sintomas del MAM son generalmente benignos y transitorios. Disminuyen progresivamente, necesitan a  veces un día de detención o en los casos más graves el descenso a una etapa inferior. Es raro que impida definitivamente la continuación del ascenso.


- MAM y predisposiciones sicológicas. El MAM, ¿puede ser engendrado por el stress de la altura?, ¿por miedo a ser su víctima?, ¿cual es la parte de autosugestión?. Desde que se duda de las reacciones, se entra en conflicto con uno mismo. Temor, exceso de celo, emotividad, agitación, agresividad, son manifestaciones que van en contra corriente de las reacciones naturales. De acá a pensar que hay predisposiciones sicológicas, nada menos seguro. Ciertos alpinistas de alto nivel familiarizados con las estadías en altura han sido víctimas del MAM cuando no tenían razón para preocuparse.


	El mal agudo de montaña como el mal del mar, son manifestaciones demasiado subjetivas como para que la medicina haya podido encontrar una explicación. La poca cocaína contenida en las hojas de coca que mastican los indios de los altos valles, asegura sin duda una mayor comodidad, pero no parece tener un efecto específico contra el MAM.





Reconocimiento y tratamiento de los síntomas


	Es importante saber diferenciar entre el MAM una condición a veces fatal pero fácilmente tratable, de otros problemas que se pueden presentar similarmente. Se analizan en detalle la presentación y el significado de los síntomas comunes, con sugerencias para el tratamiento sintomático.





a) - Dolor de cabeza: Es el síntoma individual más común. Puede variar de una ligera molestia a un problema grave e incapacitante. La severidad del dolor es un buen índice de su importancia. Un dolor leve después de un día duro de andar bién, puede deberse al cansancio o el sol, o al calor o al frío más que a la altitud “per se”. En general, éste desaparecerá con un descanso, una taza de té o café, o quizás aspirina o acetaminofena. Desaparece siempre con una noche de sueño y este tipo de dolor no es para preocuparse. 


	La mañana, al levantarse, es un buen momento para juzgar los síntomas desde el punto de vista del MAM. Un dolor de cabeza que se desarrolla durante la noche y está presente al despertarse probablemente se debe a la altura y debe tomarse más seriamente. A veces desaparecerá con sólo unos ejercicios de respiración profunda o simplemente al levantarnos y movernos. De ser así, no hay que preocuparse.


	La señal de advertencia realmente importante es el dolor de cabeza, en general moderado a severo, que persiste a pesar de la aspirina o acetaminofena y quizás a 30 mg. de codeína y aún con una noche de descanso.


	Si no se presentan otros síntomas de MAM y la persona sigue ascendiendo usualmente en breve se observarán otros síntomas. Un severo dolor de cabeza por si mismo puede causar naúseas e incluso, vómitos. Un dolor de cabeza así, aunque sea el único síntoma, debe ser un indice para dejar de ascender y bajar si aún persiste después de una segunda noche en la misma altitud.


	Muchos escaladores presentan dolor de cabeza al bajar de una cumbre o un paso. Puede deberse a la altura (y demorarse el comienzo por un período de retraso) o al esfuerzo. En cualquier caso, mejorará con el descenso y puede tomarse una aspirina si es necesario. No se comprende bien la causa de los dolores de cabeza en altura. Algunos pueden deberse al edema cerebral prematuro, pero parece casi probable que los produce la dilatación o constricción de las arterias en la cabeza.


	El masaje artero-temporal a veces ayuda en el dolor de cabeza de altura. Busque el pulso a ambos lados de la cabeza justo frente a la parte superior de las orejas y masaje suave pero firmemente (lo suficiente para obliterar el pulso) unos cinco minutos. Si se dispone de oxígeno, puede ayudar un poco, pero pocas veces elimina un dolor severo por completo. Es más efectivo cuando se lo suministra temprano durante el curso del dolor. A veces, la acupuntura es efectiva para tratar los dolores de cabeza de altura. 





b) - Insomnio: El insomnio es la incapacidad de dormir. Los acampantes invernales que deben meterse en las bolsas de dormir al atardecer, no pueden esperar dormir 15 o 16 horas, pueden dormitar la mitad del tiempo, pero logran dormir 8 horas. El verdadero insomnio de altura se caracteriza por la dificultad para dormirse y por despertarse con frecuencia durante la noche, todo lo cual produce falta de sueño adecuado y cansancio a la mañana. Usualmente, es un inconveniente menor más que un problema serio. Es más notable durante la primera semana en altura y mejora durante la segunda semana. Si interfiere con el funcionamiento diurno y se requiere tratamiento, puede indicarse una medicación suave para dormir como Dalmane 15 mg o 30 mg (no debe mezclarse con alcohol). Deben evitarse los barbitúricos y opiáceos por posible depresión respiratoria.


	Toda medicación para dormir debe usarse con cuidado en la altura. Es altitudes extremas, el oxígeno resulta útil. El Diánox puede ser útil, especialmente si la respiración irregular causa o agrava el insomnio. Puede tomarse una tableta antes de acostarse.





c) - Síntomas gastrointestinales: La pérdida del apetito (anorexia) es subjetiva, aunque a menudo notoria. Como síntoma aislado no tiene importancia y puede deberse a varias causas. combinada con el dolor de cabeza, insomnio u otros síntomas, permite establecer el diagnóstico de la EMA. Es muy difícil que una persona con EMA tenga buen apetito y cuando mejor es el apetito en altura mejor se está aclimatando esa persona (considerando una dieta bastante apetitosa). La anorexia prolongada puede conducir a un estado de debilidad y malnutrición que se agrava por el ejercicio agotador. La náusea es muy común y por lo general, pasa cuando la EMA es leve y la persona se aclimata mejor. El vómito es una señal más seria. Si no lo acompaña el dolor de cabeza u otros síntomas de EMA, deben considerarse otras causas como “fiebre estomacal”. Si se combina con diarrea y tal vez fiebre y escalofríos, por lo general es gastroenteritis o disenteria y no EMA.


	Las personas con náuseas se deshidratan si no pueden ingerir fluidos. Los que vomitan con frecuencia se deshidratarán y perderán valiosas sales electrolíticas, especialmente en potasio. Esas personas deberían evacuarse a menores alturas antes de que se conviertan en “desechos”. Por lo general, la medicación para controlar la náusea y los vómitos en la EMA debe suministrarse por vía rectal o inyección. Pueden suministrarse soluciones inyectables o supositorios de Compazina o Fenergán.	


	Aquellos que suben a la altura, a menudo presentarán síntomas de mala absorción. La digestión se deteriorará, probablemente por la falta de oxígeno. Esto produce calambres abdominales y muchos gases después de comer.


	En el tercer mundo, esta condición debe diferenciarse de las enfermedades parasitarias comunes como la giardiasis. Algunos doctores recomiendan a los escaladores de altura que tomen preparados de enzimas digestivas en el campamento base. Aunque no existen estudios que confirmen esto, se consideran útiles para reducir los gases y calambres abdominales. Pueden tomarse en tabletas (mejor sin cápsulas) media hora después de comer.





d) - Síntomas pulmonares: La tos puede ser seca o húmeda. El aire frío y seco de las montañas por si mismo puede ser irritante y causar una tos profunda y seca, especialmente durante el esfuerzo. Las membranas mucosas de la garganta se secan mucho y producen una sensación irritante y cosquillosa que hace toser. En general, serán útiles los caramelos duros o las pastillas para la garganta (que comprenden una gran parte de los botiquines médicos de las expediciones) y una adecuada hidratación (beber muchos fluidos). La inhalación de vapor ayuda a humedecer los pasajes respiratorios y de la garganta y a veces es la única terapia efectiva. Una tos frecuente asociada a la falta de respiración severa durante el esfuerzo o incluso a la falta de respiración moderada durante el descanso (comparada con los demás compañeros) debe alertarnos sobre las posibilidades de un edema pulmonar de altura (EPA). Sólo en las etapas avanzadas del EPA, la tos comenzará a presentar esputo espumoso de coloración rosácea u oxidada (hasta ese punto la tos puede ser seca. Ver EPA en este apunte). 


	Una persona con tos causada por edema pulmonar prematuro se debilitará y tendrá menos resistencia, mientras que la tos causada por condiciones del medio no deberá afectar la fuerza.


	Las personas con pulmones congestionados describen una sensación de “saturación” en el pecho (edema pulmonar prematuro). El verdadero dolor de pecho no es común en el EPA, sino más bien en las infecciones pectorales, como la neumonía o la pleuresia, o con una costilla quebrada o un cartílago doblado, como a menudo ocurre en los espasmos de tos severos.


	Si la presión sobre la pared del pecho (costillas) produce dolor o lo agrava, es más probable que sea un problema músculo-esqueletal o infeccioso antes que EPA.





e) - Respiración periódica: La respiración irregular es una dolencia normal sobre los 3.000 metros. Casi siempre se observa de noche, a menudo por el compañero de carpa o campamento. Se caracteriza por la llamada “respiración periódica”. Tipicamente hay cuatro respiraciones, más o menos, y después no hay respiración por unos 10 o 15 segundos. Esta norma luego se repite y puede continuar durante varias horas seguidas. Cuando mayor sea el período de no-respiración (apnea) es más probable que la persona se despierte, en general con miedo porque se da cuenta de inmediato de que no respira. O, como les ocurrió a muchos acampantes, el compañero de carpa se asustará al notar la apnea, despertará al compañero y lo incitará a respirar. Los Guías de Montaña deberían explicarle este fenómeno a todos los integrantes del grupo que vayan a la altura, para calmar la reacción de pánico.


	La respiración periódica con ausencia de los síntomas obvios de EMA parece ser inofensiva y no una causa de preocupación. La produce un cambio en el control de la respiración en el cerebro. Se está invertigando la importancia exacta de este fenómeno. Los estudios demostraron que se mejora con la acetazolamida (ver Diámox) pero no sabemos si es importante mejorarla. La respiración periódica puede ser muy exagerada en alguien con EPA, pero también se observarán otros síntomas.





f) - Lasitud: Oxford la define como abatimiento, indiferencia, fatiga. Al principio, resulta difícil diferenciarla del agotamiento, lo cual se logra con el correr de los días. El agotamiento se supera con una noche de descanso, fluidos, alimentos, etc.. La lasitud de altura típica progresa en 24 a 48 horas y, en realidad, al principio puede ser el único síntoma. Sin embargo, cuando la persona aparentemente exhuasta llega a un punto en que no puede levantarse para las comidas, no habla con nadie y se niega a beber los fluidos necesarios, es necesario actuar, ya que en breve no podrá cuidarse a si misma y rápidamente puede quedar insonsciente durante las 12 a 24 horas.


	Toda esta secuencia puede ocurrir sin presentarse dolor de cabeza, sin vómitos y sin falta de respiración notable. De cualquier manera, dicha persona en general presentará pérdida de la coordinación (ataxia) si se la examina a tal fin con cuidado. Por lo tanto, la lasitud es una señal crucial que hay que reconocer y si es severa o esta asociada con ataxia es un índice para descender de inmediato y suministrar oxígeno si hubiera (ver Edema cerebral). La clave para diferenciarla de la EMA cuando se presenta con estos síntomas, además del agotamiento, es la hipotermia.





g) - Ataxia (pérdida de coordinación). Otra señal para observar es la ataxia. El cerebelo es la parte del cerebro que controla la coordinación de varios grupos de músculos, el equilibrio y la orientación espacial. También es una parte del cerebro con empleo muy rápido de oxígeno. Entonces, es muy sensible a la hipoxia, o falta de oxígeno. También, se daña en el edema cerebral.


	Una disfución de este centro cerebral, como lo prueba la ataxia, es en general una sería señal. Por suerte, es muy fácil de controlar. Cada persona que presente aún el menor grado de EMA, debe ser controlada por si presenta ataxia. El método más fácil de detección es la prueba de caminar con el talón en la punta del otro pie, también llamado “caminar en tándem”, lo cual puede hacerse casi en cualquier situación siempre que la persona: a) esté sobria y b) tenga la fuerza suficiente para pararse y caminar. (La policía lo emplea con frecuencia como prueba de sobriedad).


	Para hacer la prueba, trace una línea recta en la nieve, use una línea imaginaria o apunte en alguna dirección, lo que resulte más cómodo. Luego haga que la persona empiece a caminar muy despacio colocando el talón del pie delantero contra la punta del pie trasero, y progrese con pasos cortos y de un pie por vez, siempre con el talón contra la punta. Esto resulta más fácil sin botas incómodas y crampones y es obvio que sería imposible con esquies o raquetas. Normalmente una persona puede hacerlo sin las maniobras de equilibrio del trapecista.


	Las personas con ataxia leve oscilarán en forma considerable y presentarán ciertas dificultades para mantener el equilibrio, pero pueden caminar así entre 3 a 5 metros sin caerse. Los individuos con ataxia moderada se saldrán de la línea y quizás se tambaleen. 	Los sujetos con mucha ataxia seben tomarse con seriedad. En caso de duda y tal vez lo mejor para hacer en todos los casos, es usar un compañero (o uno mismo si fuera necesario) aparentemente normal y sobrio para comparar. Todos los miembros de un grupo con frío y cansancio pueden presentar ataxia leve. Probablemente esto se deba al agotamiento, a menos que estén todos desarrollando enfermedad de montaña grave. La ataxia también puede observarse en la hipotermia.


	La segunda prueba para la ataxia es la de Romberg. Haga que la persona se pare derecha, con los pies bién juntos (tocándose) y los brazos a los lados (como si estuvieran en posición de “firmes”). Enfrente al sujeto y rodee con los brazos la parte superior del cuerpo, pero sin tocarlo y dígalo que no lo dejará caer. Luego hágale cerrar los ojos. Lo normal es que haya muy poco movimiento y la persona se encuentre firme de pie. Lo anormal es que la persona empiece a balancearse e incluso caiga contra sus brazos. Sólo se necesitan de 10 a 15 segundos para obtener la respuesta máxima. Nuevamente, es útil comparar con un compañero sano.


	Todos los escaladores, mochileros, vajeros, etc. de altura deberian familiarizarse al menos con una de estas pruebas. Si tiene la impresión que alguien de su grupo está desarrollando una seria enfermadad de montaña, realice una o dos pruebas de ataxia. Las anormalidades por lo general son tan obvias e impresionantes cuando se compara con los normales que nadie dudará en su opinión.


	Un estudio reciente demostró que los individuos con ataxia presentaban niveles de oxígeno en la sangre peligrosamente bajos. Esto nos indicó que la ataxia puede haberse originado por hipoxia (oxígeno bajo en sangre) y no necesariamente por edema cerebral, como se pensaba antes. Aún parece mejor, sin embargo, tratar a estas personas como si tuvieran edema cerebral. Por lo tanto, se recomienda oxígeno y el descenso (ver Edema cerebral).


	Jamás se debe permitir que una persona con ataxia descienda sola o con otro miembro enfermo. Ni tampoco se lo debe dejar atrás mientras los demás siguen, pensando en buscarlo al día siguiente o a las pocas horas. Debe ser bajado de inmediato, con oxígeno si hubiera, y puede precisar un descenso de 300 a 1.000 metros para recuperarse. La recuperación completa puede llevar días o semanas. Una vez que la ataxia se presenta, el paciente puede deteriorarse muy rápidamente en 6 a 12 horas, si no recibe el tratamiento adecuado. Si no se observan otras señales o síntomas de EMA y el marco resulta apropiado para la hipotermia o el agotamiento, entonces puede ser seguro permanecer en la misma altitud y tratar esas condiciones. Si después de calentarse y descansar la ataxía persiste, entonces es esencial descender, con o sin oxígeno.





h) - Volumen de orina reducido: En la altura puede ser una mala señal. Sin embargo, es difícil de evaluar ya que la deshidratación sola produce lo mismo y casi todos en altura se deshidratan un poco. Sin tomar en cuenta el mecanismo, el volumen de orina reducido (o aun normal a nivel del mar) es anormal en altura y nos debe alertar sobre la EMA. Los síntomas leves deben tomarse con mayor seriedad en presencia de orina reducida. Mantener un volumen de orina claro y copioso puede significar, de acuerdo con las condiciones, la ingestión de 1 a 5 litros de líquidos diarios, o aún más (ver equilibrio de fluidos en altura)





Edema periférico


	El edema periférico es un problema común en altura y a menudo muy dramático. Se refiere a tumefacciones alrededor de los ojos y la cara, las manos o los tobillos y los pies y a veces se presenta en más de una zona. No hay dolores asociados como en las tumefacciones después de una herida. La produce una distribución de fluidos y/o retención de fluidos anormal.


	Se observa con más frecuencia en las manos, pero es poco probable que esto tenga relación con la EMA. La compresión de las hombreras de la mochila, el movimiento ondulante de los brazos, el frío y el sol, pueden todos contribuir a la tumefacción de las manos. El mayor peligro de la pérdida del suministro sanguíneo en los dedos se debe a la constricción de anillos. Con las primeras señales de edema, deben quitarse todos los anillos.


	El edema en la zona ocular y en las mejillas se asocia comúnmene con la EMA. Los párpados pueden hincharse tanto que se dificulta la visión. Es peor al levantarse, porque aparentemente el fluido se acumula durante la noche.


	De día, cuando uno está parado, a menudo caminando, el edema disminuye un poco. A la mañana siguiente puede empeorar, en especial si se ganó altura y luego puede extenderse a todo el rostro. Sólo a veces observamos edema de los tobillos y los pies causado por la altura. En los pocos casos observados, también se asociaba con otras zonas de edema  y con EMA. Se observó algún caso de edema en la pierna en una persona sana que se ejercitaba en clima frío a baja altura.


	Algunos expertos suponen que las mujeres tienen mayor predisposición para experimentar edema periférico (y tal vez EMA) justo antes de menstruar, ya que la retención de fluidos en este momento del ciclo menstrual es un problema común a nivel del mar. No esta demostrado que esto sea cierto en altura, pero deben realizarse más estudios para tener una respuesta definitiva. Las mujeres que toman diuréticos leves (píldoras de agua) rutinariamente para dicha retención de fluidos también lo deberían hacer en altura y quiza más libremente. 


	El el estudio de Lancet (Hackett y Rennie, 1.977) se describió una serie de 10 excursionistas con edema periférico. Se los observó durante un período de 10 días. Habia 7 mujeres y no hubo correlación con el ciclo menstrual. Dos tomaban píldoras anticonceptivas y dos eran postmenopáusicas. Ocho de las diez presentaban señales de disfunción cerebral, detectadas por las pruebas del talón y punta de pie, Romberg, y del dedo y la nariz y posiblemente indicaban edema cerebral prematuro. De este estudio cabe señalar que esto puede asociarse con la EMA grave.





Evaluación y tratamiento del edema periférico en el campo: Cuando se observa una zona de edema, también deben observarse otras zonas. Si se presenta un edema en la mano, debería controlarse si las hombreras de la mochila están muy ajustadas, si hay prendas constrictivas alrededor de los hombros, brazos o muñecas y evaluar la exposición al sol y al frío. Debería quitarse los anillos mientras sea fácil hacerlo. El edema facial debería tomarse con más seriedad, aunque puede ser completamente inofensivo. La hinchazón de la quemadura solar es obvia. En si, el edema facial no es un indicador para descender. Si los ojos se cierran por hinchazón, sin embargo, puede ser muy serio porque afectará la visión. Entonces se indica un tratamiento con descenso o diuréticos.


	La diuresis (marcado incremento de la orina) en general comienza al bajar aunque puede demorarse 1 o 2 días. Si el edema es un problema importante, puede administrarse Lásix por vía oral en una sola dosis de 40 mg y esto por lo general resulta suficiente. Si fuera necesario, 6 a 12 horas después puede repetirse una dosis de 40 u 80 mg (1 o 2 tabletas).


	El edema de pierna puede tratarse acostandose y elevando el pie por sobre el corazón. Por ejemplo, coloque al paciente boca abajo con los pies sobre una roca cuando descansa. Pueden aplicarse fajas para ayudar a escurrir el fluido excesivo otra vez al cuerpo. Si las botas aprietan (y por lo tanto hay posibilidades de congelamiento) o es imposible calzarse, se indica el Lásix en la misma dosis mencionada, además de las otras medidas nombradas.


	Deben examinarse todas las personas con edema periférico por si presentan edema pulmonar o cerebral y si no se observan estos síntomas podrán continuar con seguridad.


	Si se observa EPA o edema cerebral (ECA), se deberá descender de inmediato. Si se observa EMA leve (no EPA o ECA), entonces la gravedad de los síntomas y del edema periférico determina el tratamiento, si fuera necesario. No debe aconsejarse a la gente que dejen de ascender o que bajen sólo a causa de un dema periférico sin complicaciones.





3.5 CLASIFICACION DEL EMA Y TRATAMIENTO


	No existe un sistema de graduación o una nomenclatura estándar comúnmente aceptados o con los que concuerden los que estudian el tema, lo cual acarrea problemas obvios. Encuentro útil intentar dividir la EMA en tres categorías: leve, moderada y grave. Otros tal vez no. Lo que es importante es saber diferenciar la enfermedad de montaña menor e inofensiva de las formas serias y amenazadoras.





EMA leve


	Por EMA leve se entiende la presencia de unos pocos síntomas, que son más una molestia que una enfermedad amenzadora. Por ejemplo, el dolor de cabeza leve, un poco de insomnio y anorexia y falta de aire al hacer ejercicio. A este grupo de síntomas (que en su ámplia mayoría es el más común) también lo llamo “sentir de altura”. La mayoría de las personas con EMA leve puede seguir ascendiendo, tal vez medicados para reducir los síntomas. En vez de tomar muchos remedios para los distintos síntomas, como ya se comentó, puede ser más seguro y efectivo tomar uno sólo: Diámox (ver Diámox).


	Sin embargo, los síntomas desaparecerán espontáneamente en 24 a 48 horas. La EMA leve deberá tomarse como una advertencia de que se necesita más tiempo de aclimatación y es mejor parar y quedarse otro día o una noche más aclimatando si es posible. Esto impedirá la progresión a la EMA moderada. La gente que tolera menos los síntomas por lo general necesitan bajar sólo 200 a 300 metros para aliviarse y luego pueden reascender al día siguiente.





EMA moderada


	La EMA moderada es una progresión de los síntomas hasta el punto de convertirse en molestia. El dolor de cabeza puede ser severo y sólo en parte lo alivia la aspirina o la aspirina con codeína, si es que lo alivia algo.


	Además, a menudo se observa lasitud, debilidad, pérdida del apetito tal vez con náusea y dificultad para coordinar. Durante el descenso puede faltar el aire. En este estado usualmente hay un reducido volumen de orina.


	Este es el estado en que la EMA debe reconocerse y tratarse correctamente para evitar una verdadera tragedia. Prácticamente todos los casos de enfermedad de montaña severa se presentan precedidos por la forma moderada recién descripta. Los individuos estoicos pueden dejar de mencionarle los síntomas a sus compañeros o incluso intentar ocultarlos o negarlos. En general, ellos son a quienes después habrá que bajar o quienes mueren en la montaña.


	Aquellos con enfermedad de montaña moderada deben dejar de ascender. Aunque uno sea lo bastante fuerta como para seguir, el juicio y la coordinación a menudo están dañados y un terreno accidentado se vuelve peligroso para la persona enferma así como para sus compañeros. Si despues de unas pocas horas (o de la noche) no hay mejorías, entonces es necesario descender. En realidad cuando antes descienda más rápido se curará. 


	Si se presenta ataxía, puede ser necesario un descenso más largo para curarse. De otra manera, 300 o 600 metros son en general adecuados. Si se desciende al principio del curso de la EMA moderada, a menudo se puede volver a subir después de curarse en 2 o 3 días. Si por alguna razón el descenso es impracticable o imposible, debería suministrarse oxígeno.


	Se puede aplicar Lásix en una única dosis de 80 mg. por vía oral o de 40 mg. por inyección intramuscular o endovenosa. Deberían suministrarse fluidos por boca simultáneamente para evitar la grave deshidratación por el Lásix. Si se presenta ataxía, puede suministrarse dexametasona (ver Edema cerebral).





EMA grave


	Este se caracteriza esencialmente por la presencia del edema pulmonar y/o cerebral que son fulminantes. Esta categoría obviamente se superpone con la EMA moderada. Sólo es una cuestión de graduación de los síntomas de EMA moderada a EPA o ECA, aunque algunos expertos opinan que el EPA es un caso aparte dentro de la enfermedad de montaña. La discusión es irrelevante para nuestros fines.





a) - Edema cerebral de altura: El edema cerebral en general se desarrolla en el curso de unos pocos días. Entonces es muy raro que ocurra en el volcán Domuyo, por ejemplo, donde la exposición a la altura está usualmente limitada a 2 días y la altura máxima para dormir es de 3.000 a 3.400 metros. Pero no es raro en la región del Everest, donde la exposición a la altura es de por lo menos 7 días para los trekkers, que duermen a una altura máxima que varía entre los 5.000 a 5.700 metros. Para los escaladores esto logicamente se incrementa.


	Los síntomas son esencialmente los mismos de la EMA moderada pero más graves. El dolor de cabeza, los vómitos, la ataxia, la lasitud y el reducido volumen de orina dominan el cuadro clínico. En tanto, en las dos terceras partes de los casos, también se presenta fluido en el pecho y algunos síntomas pulmonares como falta de aire o tos. En el Everest esto en general es así de 24 a 48 horas (EMA moderada) y luego, cuando la ataxía y la lasitud se agravan, el estado de coma (inconsciencia profunda) puede aparecer en otras 12 o 24 horas si no hay  ninguna intervención.


	Es poco común que haya incidencia con sólo 24 horas de síntomas preliminares. Los cambios de conciencia pueden ser dramáticos. A veces la víctima está totalmente desorientada y confundida (ni siquiera puede reconocer a sus compañeros) y puede sufrir amnesia (la hipotermia también puede presentarse con estos síntomas). Puede haber alucinaciones. El enfermo puede quedarse tranquilo en la carpa, sin levantarse para las comidas, sin hablar, ni siquiera salir a orinar o hacer movimiento intestinal (lasitud grave).


	A menudo se deja sola a la víctima de edema cerebral porque se supone que está cansada e irritable o quizá deprimida. Todo lo que hay que hacer para diagnosticar es la prueba del talón y pie o la de Romberg (ver Ataxia). Incluso una lasitud grave sin ataxia es suficiente para un descenso obligado.


	Pocas veces se ven convulsiones (ataques) con el edema cerebral. Si se observan distintos tipos de parálisis, posiblemente secundarias del edema cerebral (con paralisis del sexto nervio, causando la pérdida total de movimiento del globo ocular) y varias hemiparalisis o hemiplejias (debilidad o parálisis en un lado del cuerpo).


	Un médico con oftalmoscopio puede diagnosticar el edema cerebral observando tumefacción en el nervio óptico en el fondo del ojo, condición denominada papiloma. Los médicos deberían efectuar dicho examen a cualquier persona en la altura con dolor de cabeza severo u otros síntomas neurológicos. Así puede hacerse el diagnóstico antes de que progrese más. La ausencia del papilodema en alguien con manifestaciones cerebrales de enfermedad de montaña, sin embargo, no excluye el diagnóstico.





	Tratamiento: El descenso es la única terapia definitiva. Debe efectuarse lo más rápido y abajo posible. Tan pronto como se reconoce la condición, debe comenzar la movilización. Bajar a alguien en medio de la noche en vez de esperar a la mañana puede salverle la vida o prevenir un daño cerebral prolongado. La demora de un descenso para esperar un equipo de rescate, un helicóptero o un doctor es un grave error, suponiendo que el descenso sea posible.


	Si hay oxígeno, deben suministrarse de 4 a 6 litros por minuto y puede darse durante el viaje a una elevación menor. Recomendamos la dexametasona con la esperanza de que reduzca la tumefacción cerebral, aunque no se hicieron estudios de su empleo en el ECA. La dosis es de 10 mg. intravenoso al principio y luego 6 mg. intravenoso cada 4 horas,  de ser posible.


	Si la evacuación es imposible, puede administrarse Lásix en dosis de 20 a 40 mg. intravenoso, con una frecuencia que depende de la cantidad de orina, la presión sanguínea y el pulso. Debe evitarse una fuerte deshidratación, como la indicada por una caída en la presión sanguínea y el aumento del pulso.


	Una cantidad de estudios recientes demostró que el cerebro puede tolerar (sobrevivir) bajos niveles de oxígeno en la sangre, mientras la corriente sanguínea sea adecuada. Parece que la reducción del flujo sanguíneo, debida a la baja presión sanguínea o a la tumefacción cerebral grave, produce lesiones irreversibles.


	También, probablemente el colapso cardiovascular es el causante directo de la muerte en estos casos y la reducción del volumen sanguineo por usar mucho Lásix sólo acelerará el proceso.


	Los diuréticos osmóticos como el Mannital absorben el fluido de un cerebro tumefacto, pero resultan impracticables para el uso de campo y no los analizaremos.





b) - Edema pulmonar de altura: El EPA es la forma más peligrosa de la EMA, porque su presentación puede ser maligna o muy aguda. Algunos expertos informan que puede alcanzar una gravedad tal que una vez originada amenace la vida en sólo una cuestión de horas.


	Esto es cierto porque en general no se detecta suficientemente rápido. Los primeros síntomas incluyen una marcada falta de aire durante el esfuerzo, durante el descanso y una capacidad de ejercicio disminuida. Si se busca, generalmente se observará un aumento del ritmo respiratorio y a menudo un aumento del ritmo cardíaco (pulso). Nuevamente, es conveniente comparar con gente sana en la altura. No es raro tener 26 o más respiraciones por minuto (después de un descanso de 10 minutos). A veces, sin embargo, el ritmo respiratorio durante el descanso permanece normal hasta que el EPA se encuentre más avanzado. Los primeros síntomas pueden ser una disminuida tolerancia al ejercicio y luego tos. La tos en general es seca hasta que el curso de la enfermedad está avanzado; esto es, no hay producción de esputo. Se presentará tanto en el descanso como durante el ejercicio.


	Es raro observar EPA sin otras señales de EMA, en especial dolor de cabeza, lasitud y volumen de orina reducido, aunque el EPA “puro” suele ocurrir. También puede presentarse el edema periférico. En el transcurso avanzado del EPA se desarrolla ataxia.


	El edema cerebral y el EPA en general se presentan juntos cuando las personas están gravemente enfermas. Más de una vez se trató a alguien con EPA sólo con oxígeno y no con descanso; y en las siguientes 8 a 12 horas también desarrolló edema cerebral. El edema cerebral puede progresar hasta cerca de la muerte y los pulmones a veces aún permanecen limpios. Cabe recordar que la diferencia entre uno y otro no es en realidad importante ya que la trascendencia es igual: la muerte puede estar a pocas horas y se debe actuar de inmediato. Hay pruebas de que el problema básico de la EMA son los cambios de fluidos anormales en el cerebro y los pulmones; y aunque las señales pulmonares o cerebrales pueden dominar el cuadro clínico, probablemente ambos estén involucrados.


	La forma más fácil de detectar el EPA prematuro es escuchar el pecho con el estetoscopio. La acumulación de fluidos produce unos “sonidos” que se parecen a los que resultan de frotar un mechón de cabellos entre los dedos cerca del oído. Los Guías de Montaña y patrullas de rescate profesionales deberían recibir entrenamiento en el uso del estetoscopio.


	Un estudio llevado a cabo en Pheriche (Everest) sobre 200 excursionistas demostró que 48 de ellos (23%) presentaban estos sonidos. Aunque en algunos podían deberse a otras causas, el estudio indico que un gran número de gente en altura presenta un exceso de fluidos en los pulmones. Sin embargo, no siempre se asociaba con EPA o EMA y entonces no es recomendable que la gente descienda sólo por unos pocos sonidos, sin que presente otros síntomas. Pero, estas personas deben ser atentamente observadas mientras continua la excursión.


	Parece ser que un gran número de visitantes a la altura puede presentar un grado muy leve de edema pulmonar y estár en un estado dinámico de equilibrio, por así decirlo, entre la acumulación de fluidos en los pulmones y la eliminación de ese fluido a los tejidos sanguíneos. Cuando el equilibrio se perturba, por diferentes razones, la acumulación de fluidos progresa y el resultado es el EPA. Esta teoría todavía debe ser estudiada.


	En los casos avanzados, hay tanto fluido en los pulmones que se puede oir un sonido gorjeante sin estetoscopio. En este punto también se presenta usualmente mucho esputo rosáceo o color óxido. Se desarrolla cianosis (coloración asulada o gris-azulada en los labios y uñas) a medida que el EPA progresa y el oxígeno en la sangre se torna peligrosamente bajo. El color de uñas del paciente siempre debe compararse con el nuestro y, preferiblemente, a la luz del día y fuera de la carpa (la cianosis también puede detectarse en el edema cerebral).


	La diferencia entre el EPA y la infección de pecho puede ser muy dificil. En realidad, pueden presentarse ambas. Parece que la infección de pecho (neumonía o bronquitis) predispone el desarrollo del EPA. El mecanismo es desconocido pero es probable que incluya un incremento en la gravedad de la hipoxia (oxígeno de los tejidos bajos). Con la infección de pecho, en general hay esputo verde o amarillo-verdoso. La fiebre es común en la infección y en la EPA. Es raro que este último se presente debajo de los 3.000 metros.


	El sujeto con EPA se presenta mucho más enfermo con el transcurso de las horas si sigue subiendo y desarrolla otros síntomas como la ataxía. Se oye respiración sibilante tanto en la bronquitis como en el EPA. También se oyen ruidos de fricción en la neumonía y el EPA. La neumonía y la bronquitis evolucionan con menor rapidez. Ya que pueden presentarse tanto la infección como el EPA, se indicará el descenso si hay dudas sobre el diagnostico correcto.


	El EPA mejorará rápidamente con un descenso de 300 a 500 metros, mientras que no sucederá lo mismo con la infección de pecho. La regla es la siguiente: cuando existan dudas, ¡baje!!.





Tratamiento: Es una condición mucho mejor prevenida que tratada. Hay tres reglas de tratamiento: a) descenso; b) descenso, c) descenso. Si se detecta lo suficientemente temprano, una pequeña pérdida de altura produce una gran mejoría. Cuanto más grave es el EPA, más habrá que descender para curarse.


	En la ámplia mayoría de los casos las cosas mejoran una vez que se descendió 1.000 metros. Si hay, debe suministrarse oxígeno de 4 a 6 litros por minuto mientras se desciende. No empleamos Lásix para el EPA a menos que deba demorarse la bajada. En ese caso, suministramos 40 a 80 mg intravenoso, también puede suministrarse oralmente.


	Hay discusión sobre el empleo del Lásix en el EPA y no se ha estudiado su efectividad. No se indica el digitalis ya que se ha demostrado que la función cardíaca es normal. Puede suministrársele sulfato de morfina en pequeñas dosis de 5 a 10 mg. intravenoso o intramuscular a un paciente gravemente enfermo que por alguna razón no puede ser evacuado de inmediato. Los esteroides no tuvieron resultados. Los japoneses usan acetazolamida (Diamox) en 500 mg. intravenoso o intramuscular cada 8 horas en el tratamiento del EPA. No hay estudios disponibles sobre su efectividad.


	Ya que normalmente no disponemos de oxígeno y cuando hay es muy escaso y valioso y como puede no ser efectivo, no dudamos en priorizar el descenso, que siempre es efectivo. Reiteramos no hay que perder tiempo y esperar, hay que descender, estimandose que en unas 6 a 12 horas es posible descender unos 1.000 metros.


	Se suministrarán antibióticos cuando: a) también puede haber una infección de pecho, b) la evacuación de demora y hay posibilidades de que se desarrolle una infección superpuesta. Se pueden administrar penicilina, ampicilina, tetraciclina o eritromicina en dosis de 250 mg. cuatro veces por día.


	Se han aconsejado los instrumentos de respiración de presión positiva. El concepto ha demostrado ser útil en el edema pulmonar por otras causas a nivel del mar, aunque se desconoce el mecanismo exacto de su efecto. Sin embargo, rara vez se dispone de dichos instrumentos y su uso podría demorar el descenso. Este método aún no fue probado en el campo y no es recomendado.


	Una persona que ya sufrió EPA es más pasible que otras a volver a sufrirlo nuevamente, en especial si alcanza la misma altura con el mismo ritmo de ascenso. Para prevenirlo debe ascender más despacio.


	El Diámox también puede ser efectivo en la prevención (ver Diámox). Hay casos de individuos con EPA que bajaron para recuperarse y regresaron a la altura inicial sin problemas. Sin embargo, cuando siguieron hacia arriba, el EPA volvió a presentarse.





3.6 EQUILIBRIO DE FLUIDOS EN ALTURA


	El descenso de la humedad relativa del aire frío y seco del ambiente de montaña, en combinación con rigurosos ejercicios, produce una marcada pérdida insensibles de fluidos. Los pasajes respiratorios humedecen todo el aire inhalado pero no recuperan la humedad del aire exhalado. Así se pueden perder diariamente de 1 a 2 litros de agua (sin sal) a moderada altura. Es mucho peor en alturas extremas (mayores a 6.000 metros). El sudor también es más libre en el aire seco (con pérdida de sal). 


	La adecuada reposición de fluidos puede ser díficil por la falta de agua en las grandes alturas, los terrenos áridos, etc. El sudor puede controlarse bién regulando las capas de ropa y el ritmo de marcha. Debería evitarse el jadeo o la respiración excesiva por un ritmo muy rápido. El reflejo de la sed puede estar disminuido en la altura, de modo que uno progresivamente se deshidrata más a menos que haga un esfuerzo consciente para beber una gran cantidad de lÍquido. Una forma de medir la deshidratación es controlar el volúmen de orina. Escasas cantidades de orina amarilla oscura indican deshidratación. Cuanto más claro es el color y con más frecuencia se orina, mejor es el estado de hidratación.


	Los que ascienden primera vez a la altura y van a aclimatarse correctamente, parecen experimentar una diuresis. Así deponen más orina y de un color más claro. Este es el resultado de cambios de fluidos que ocurren en el cuerpo, cuyas causas aún no comprendemos.


	Cuando la EMA se desarrolla en las personas que se aclimatan mal, presenta una real antidiuresis. La orina escasea y las personas pueden presentar señales de una escesiva retención de fluidos, como el edema periférico, el EPA o ECA. De este modo, el volumen de orina se convierte en un importante indicador de buena o mala adaptación a la altura. 


	La Asociación Himalayana de Rescates recomienda a todos los excursionistas y escaladores que beban la cantidad que sea necesaria para mantener una orina clara y copiosa (por lo menos un litro y medio por día). Descubrimos que esto es efectivo para ayudar a la aclimatación, aunque el mecanismo exacto es incierto. Puede ser que la deshidratación agrave la tendencia hacia la EMA. En verdad, algunos de los síntomas de la EMA pueden en realidad deberse a la deshidratación, que puede producir náuseas, vértigo y debilidad. Es importante saber que las personas con volumen de orina reducido no lo tienen por deshidratación de beber poco fluido, sino por una verdadera antidiuresis de (o que causa) EMA. Así al recomendar a todos que estén bien hidratados, el síntoma del volumen de orina reducido se vuelve más significativo y también más obvio.


	Las señales clínicas de la deshidratación que deben buscarse incluyen la garganta y lengua secas, piel seca y cambios de postura del pulso o la presión sanguinea. Para detectar estos cambios, acueste al paciente y que descanse unos minutos. Tome el pulso palpando una arteria (la arteria radial en la muñeca es la más fácil) y cuente el número de pulsaciones en un minuto. Luego haga que la persona se siente con las piernas colgando o que se pare y tome el pulso nuevamente. Si el pulso en la posición vertical es 20% mayor (en promedio 15 latidos o más de diferencia) la persona está considerablemente deshidratada. 


	La aplicación de Lásix en esta situación podría ser desastrosa, al convertir a alguien que aún está bastante fuerte para caminar en un caso inservible. El problema es que la víctima de EMA puede tener un bajo volumen sanguineo como lo demostraron los cambios de postura, e incluso presentar edema del cerebro y los pulmones. En esos casos, administramos fluidos oralmente o intravenoso y también damos Lásix. No debe darse Lásix a una persona deshidratada que no puede beber fluidos.


	Las tabletas de sal son en general innecesarias, al menos en nuestra zona. El sudor excesivo, sin embargo, puede llevar a pérdidas de sal y agua que provoquen una reducción del volumen. La mejor manera de prevenirlo es con el control del sudor y tomando los fluidos adecuados. No se debe ser haragán y negarse a parar un poco y quitarse una capa de ropa si fuera necesario para reducir el sudor. Se puede fijar un ritmo que reduzca la producción de calor total.


	La presencia de excesivo sudor y deshidratación, además de los fluidos (uno o dos litros) pueden administrarse con tabletas de sal, una cada cuarto litro de agua. Igualmente, si la gente necesita más sal, en general se agregará más a la comida.


	Recomendamos a la gente que evite la excesiva sal antes de subir a la altura. La mayoría de las comidas, en especial las procesadas, tienen más sal que la suficiente.





3.7 PREVENCIÓN DE LA EMA


	Se previene la EMA mucho mejor de lo que se la trata. Existen buenas pruebas de que las simples medidas preventivas pueden ser efectivas. En la región de los montes Everest, Reyna y Mc Kinley la incidencia de muertes y evacuaciones por EMA grave se redujo notoriamente en los últimos años. 


	En el año 1.975, en aquellas personas que volaron hasta 2.900 metros y luego empezaron a caminar al campamento base del Everest (5.300 metros) la incidencia de EMA fue del 69%. Dos años después, luego de una campaña de educación preventiva de la Asociación Himalayana de Rescates, la incidencia habia bajado al 43%. El número de muertes de excursionistas por EMA bajó de 3 o 4 por año a ninguna en 1977, 1978 y 1979. Aquí se presentan estas mismas recomendaciones preventivas, con ligeras modificaciones.





Ascenso graduado: En aquellos individuos susceptibles a la EMA, cuando más rápido sea su ritmo de ascenso, más probable es que desarrollen los síntomas. Antes de exponerse a la altura, no hay manera de saber o predecir el rendimiento en ella. Aquellos que anduvieron bien en altura es probable que con el mismo ritmo de ascenso vuelvan a no tener problemas. La mayor cantidad de veces que vamos a altura ayuda al cuerpo a ambientarse mejor en esos lugares.


	Sin embargo, si no se toman cuidados, se conocerá el umbral de la EMA. Luego, nuevamente las diferencias de hidratación, esfuerzo, dieta, etc., pueden alterar la susceptibilidad a la EMA en cualquier exposición. Para los recién llegados a la altura recomendamos:


- No vuele o viaje en vehículo a la altura. Empiece debajo de los 3.000 metros y suba a pie.


- Si va a la altura en forma pasiva, no se esfuerce o suba mucho durante las primeras 24 horas.


- Una vez arriba de los 3.000 metros, limite la ganancia neta de altura para dormir. Descienda un poco en vez de dormir en la máxima altura alanzada durantre el día. Por ejemplo, durante el periodo de aclimatación es mejor acampar en los valles y no sobre los filos que los separan.


- Tome una noche de “aclimatación” cada 1.000 metros de ganancia de altura a partir de los 3.000 metros. Esto significa dormir en la misma altura dos noches consecutivas. Puede pasarlas descansando o caminando por un filo, bouldereando o haciendo lo que sea, depende de cómo se sienta. La gente con síntomas de EMA debería descansar. 


	Aun a aquellos con una considerable experiencia en altura se les aconseja seguir estas recomendaciones para obtener el máximo beneficio de la aclimatación. Puede significar la diferencia entre una lucha marginalmente disfrutable y un viaje confortable, completamente disfrutable y seguro. ¿Por que sufrir?.


	Cuando se va a una cumbre, un paso o la parte alta de un filo, etc., pueden hacerse ascensos mucho más largos en el día con la certeza de que se volverá a descender y se dormirá a más de 300 a 500 metros más alto que la noche previa. Lo crítico es la altura a la que se debe dormir. Así, por ejemplo, el volcán Domuyo puede escalarse desde el campamento (3.000 metros) hasta la cumbre (4.700 metros) en un largo día. Si se tuviera que dormir en la cumbre, el riesgo de EMA sería elevado sin un campamento intermedio. 


	Una vez bien aclimatado (después de una o dos semanas en altura, lo cual depende del individuo), puede ascenderse 1000 o 1500 metros fácilmente en el día, excepto a extrema altura (arriba de 6.000 metros).





Prevención de la deshidratación: Como ya se indicó, recomendamos a todos que beban el líquido necesario para mantener una orina clara y copiosa. El volumen de orina reducido frente a la ingestión adecuada es una señal de mala aclimatación. El mecanismo que aquí opera es poco comprendido y advertimos que la evidencia para nuestra recomendación es más anecdótica que establecida científicamente (ver equilibrio de fluidos en altura). De cualquier manera, encontramos que esta recomendación es muy útil.





Evitar el sobreesfuerzo: Recomendamos cuidarse de no sobreesforzarse en altura. Las mochilas deberían ser más livianas que a baja altura. Debe emplearse el paso descansando cuando se suben pendientes fuertes. El jadeo o la falta excesiva de aire, o el pulso galopante (mayor de 135 pulsaciones) son señales para andar más despacio o parar y descansar. Un tiempo de recuperación prolongado para que el pulso y la respiración vuelvan a lo normal puede indicar edema pulmonar prematuro.





Dieta rica en hidratos de carbono: Recomendamos una dieta muy carbohidratada. Hay muchos estudios de humanos y animales que demuestren que se alcanzan niveles de oxígeno sanguineo más altos durante los primeros días de exposición a la altura con una dieta de 70 a 80 por ciento de hidratos de carbono. También se comprobó que esa dieta reduce los síntomas de la EMA. Además, muchas expediciones y estudios indicaron que las comidas grasosas no son apetecibles en alturas mayores de 5.000 metros. Aunque, con una prolongada estadía en la altura es probable que el poco apetito, con el subsiguiente bajo ingreso de energía, cause un deterioro físico completo y así el número total de calorías resulta más importante que la proporción de hidratos de carbono y grasas. Es por ellos que el gusto de la comida se vuelve un factor crucial.





Medicaciones: No hay medicaciones que recomendemos rutinariamente para prevenir la EMA. En realidad, se estima que la medicación con este propósito puede ser perjudicial, tanto por los efectos colaterales como por dar un falso sentido de seguridad. Cada nacionalidad de excursionistas o escaladores que pasa por Pheriche tiene su profilaxis química favorita. Ninguno fue sometido a estudios controlados excepto dos diuréticos: la fursemida (Lásix) y la acetazolamida (Diámox).


	El ejercito de la India obtuvo excelentes resultados con la fursemida para prevenir EMA pero a otros investigadores les resultó inefectiva y en realidad, perjudicial. El Lásix es un diurético muy potente que funciona aumentando la excrección de sal por el riñon. Cuando la sal es excretada, sigue el agua. No debería usarse en cualquier circunstancia y preferiblemente sólo por personas experimentadas o médicos. Creemos que no debe usarse la profilaxis.


	La acetazolamida (el Diámox), como ahora se reconoce, reduce la incidencia y la severidad de la EMA (y ahora también lo usamos para tratar la EMA leve). Esto se determinó estadísticamente sobre una gran cantidad de gente. Para un individuo dado, de todas maneras, la medicación de ningún modo debería tomarse como una garantía de liberarse de la EMA. Se observó enfermedad de montaña grave, aunque muy raras veces, en personas que tomaban Diámox.


	Hasta poco se creía que para una efectiva prevención, el Diámox debía tomarse uno o dos días antes de ascender. Ahora sabemos que trabaja muy rápido y no tiene que comenzarse hasta el día del ascenso o aún después de llegar a la altura. El Diámox puede tomarse los primeros días en altura y después suspenderse o seguirlo hasta alcanzar la mayor altura. Si se presentan síntomas de EMA cuando se suspende la medicación debería retomarse de inmediato.


	La dosis es de 250 mg (1 tableta) dos veces por día. Los efectos colaterales que más se observan son insensibilidad y cosquilleo en los dedos de los pies y las manos, en la cara (se cree que se relaciona con la acción directa en los nervios periféricos) y un incremento en el volumen de orina, que puede tornarse un inconveniente considerable en condiciones extremas (recomendamos las cantimploras de boca ancha como opcionales envases para orinar en la carpa). Algunas personas presentaron flojedad o depresión leve al tomar Diámox.


	El mecanismo exacto de beneficio es desconocido. Es un diurético leve. Acidifica un poco la sangre, permitiendo una mayor hiperventilación (y subir el contenido de oxígeno sanguíneo y pulmonar) sin experimentar los síntomas de la hiperventilación. También disminuye la presión del fluido cerebro espinal, retardando su formación y recientemente se demostró que es un estimulandte respiratorio durante el sueño en altura. Esta última acción puede ser la más importante. Aún puede probarse.


	Como se puede apreciar, es una droga potente y no debería tomarse a la ligera. Por lo tanto, no se recomienda rutinariamente. Sin embargo  hay dos indicaciones para su uso como prevención. Una es en la situación cuando una persona o un grupo debe trasladarse abruptamente a la altura por motivos de realizar un rescate. En este caso usense 250 mg. cada 8 horas. Si existe posibilidad de quedarse en altura por la noche, también debería transportarse un suministro de oxígeno adecuado. La segunda indicación es para la persona que siempre sufre EMA, incluso con un ascenso graduado y siguiendo las medidas preventivas indicadas. Dicha persona es mas susceptible a la EMA que otros por las características fisiológicas individuales. Para esta gente, el Diámox puede ser una alternativa antes de cambiar las montañas en favor de las playas.


	El carbonato de sodio (hidróxido de aluminio, el Rolaids) se indica como profilaxis para la EMA. Está incorporado a un programa de prevención de cuatro puntos destinado a los escaladores del Monte Reiner que incluye: a) hidratación adecuada, b) alta ingestión de hidratos de carbono mientras se escala, c) Rolaids para mantener el PH de la orina en 5,5 a 6,5 (ligeramente ácido) y d) regular el ritmo de la escalada para mantener el ritmo cardíaco (pulso) por debajo de los dos tercios del máximo. 


	Se considera que un programa de este tipo en el monte Reiner tiene un valor obvio en la prevención de la EMA, incluso sin el empleo del Rolaids. No se estudió en forma controlada el empleo del Rolaids y aunque no se observan efectos colaterales negativos en las dosis recomendadas, no recomendamos su empleo como profilaxis de la enfermedad de montaña.


	Otras drogas como la cocaína, el metoxamato (Lucidril) y otras que de vez en cuando se mencionan en la literatura médica o en la no especializada, tienen un valor aun no probado y posiblemente pernicioso. Parece poco probable que la marihuana en dosis comunes tenga algún efecto en la EMA o la aclimatación aunque no fue estudiado.


	Se cree que el alcohol excesivo (la borrachera) es perjudicial. Las dosis altas producen deshidratación y también puede contribuir al edema cerebral. Se demostró que en los perros aumenta la presión en la arteria pulmonar a una altura simulada lo que podría agravar una hipoxia y posiblemente contribuir al edema pulmonar. La sabiduría popular sherpa dice que nunca hay que emborracharse durante la primera noche en que arribamos a la altura...


	Aunque no existen estudios sobre los efectos del cigarrillo en la EMA, se sabe que la pequeña cantidad de monóxido de carbono inhalada al fumar puede interferir con el sistema de transporte de oxígeno. Los estudios de Pheriche demostraron que no se registran diferencias en la incidencia de EMA entre los fumadores y los no fumadores, pero el número de fumadores estudiados ha sido muy reducido para llegar a conclusiones sólidas.(ver los fumadores en altura)





3.8 HEMORRAGIA RETINAL DE ALTURA (HRA)


	Las hemorragias retinales son zonas de la retina donde sangró, produciendose una decoloración roja oscura de tamaño variable. En general, están más cerca de las arterias que de las venas y por suerte se encuentran sólo pocas veces en la mácula, el centro principal de la visión.


	El doctor Charles Houston fue el primero en observar la HRA, en 1968. La observó en los pacientes que participaban en su estudio de la fisiología de altura en el monte Logan, a una altura de 5.200 metros. Desde entonces hubo numerosos informes en la literatura médica y de escalada y también una cantidad de investigaciones. Sin embargo, la causa exacta aún es un misterio. Existen pruebas recientes de que la HRA puede guardar relación con la disminución del contenido de oxígeno sanguíneo durante el sueño.


	Cuando se duerme encima de los 5.200 metros las HRA son muy comunes y son observadas en el 30 al 60% de los sujetos estudiados. En alturas más bajas, como en Pheriche (4.240 metros) son menos comunes pero más tendientes a ser asociadas con la EMA. Las HRA desaparecen por completo en una semana a unas pocas semanas, lo que depende de su tamaño y profundidad. Rara vez afectan la visión subjetivamente, aunque con un buen control pueden observarse defectos menores.


	Las hemorragias retinales sin otros síntomas no son un índice para descender y no pueden detectarse sino con la oftalmoscopía, que requiere un instrumento especial y cierto aprendizaje. Los cambios de visual persistentes en la altura pueden deberse a hemorragias retinales, a edema retinal o a problemas detrás de los ojos, eso es, en el cerebro. Los síntomas como la visión doble o las manchas ciegas notables son indicadores del descenso inmediato y en general empiezan a aclararse rápidamente en las alturas más bajas. La borrosidad de la visión es relativamente común, puede que sea por el edema de la retina y se aclara al bajar.


	Algunos opinan que la HRA es mas común en las mujeres. En una expedición al Everest se observó que es más común en los principiantes del deporte mientras que es poco común en los escaladores con exposiciones repetidas. Debe investigarse mucho más para determinar la susceptibilidad, la parofisiología y la verdadera importandia de la HRA. Pensar que lo mismo que vemos sangrar en la retina también puede estar sucediendo en el cerebro es en verdad un juicio razonado.  


	


3.9 CONTRAINDICACIONES DE UNA ESTADIA EN ALTURA.


No hay contraindicaciones absolutas, pero ciertas personas deben ser prudentes.


	- Contraindicaciones respiratorias: Son todas las afectaciones que actúan sobre los intercambios gaseosos por diferentes mecanismos:


- Limitación de los movimientos del tórax en caso de deformaciones toráxicas congénitas (escoliosis y cifósis) o adquiridas (secuelas de accidente). Comprendemos la agravación de la hipoxia que puede producir una fractura de costillas en altura, pues el dolor impide respirar al enfermo.


- Los obstáculos bronquiales, bronquitis crónica, las burbujas de enfisema que son bullas de aire y que pueden romperse por hiperventilación. 


- Las enfermedades que afectan la difuxión de gas entre el alveolo y la sangre de los capilares, como todas las fibrosis profesionales (silicosis, abestosis). 


- Todas las anemidas inferiores a 3,5 millones de glóbulos rojos y tasas de hemoglobina inferiores a 10g/100cc son factores importantes de riesgo en altura, produciendo hipoxia por falta de transportadores de oxígeno.


	- Contraindicaciones cardíacas: dolores coronarios durante el esfuerzo, perturbaciones del ritmo, lesiones valvulares, cardiopatías con hipertensión pulmonar. No hay para estas personas contraindicación absoluta para las estadías en altura media, de 1000 a 2000 metros, con la condición de abstenerse de todo esfuerzo.





	- Embarazo y altura: No hay contraindicaciónes específicas para una mujer encinta cuyo embarazo es normal. En efecto, el feto vive en estado permanente de hipoxia, aún a nivel del mar. Las medidas de presión de oxígeno en la sangre de los fetos, dan valores similares a los encontrados en la sangre del hombre a 7500 metros. Esta situación no puede agravarse por subir a gran altura. Por el contrario es recomendable dar a luz a una altura normal para que el recién nacido, cuyas necesidades son diferentes, no sufra de anoxia.





	- Los fumadores en altura: Quien fuma 20 cigarillos por día vive permanentemente a 2500 metros. Quizas “vuele” pero no por esto se aclimata a la altura. Su sistema de transporte de gas en la sangre está obstruido parcialmente por el óxido de carbono que ocupa el lugar del oxígeno. La cantidad de óxido de carbono es proporcional al número de cigarrillos: 4 a 7% para 15 a 20 cigarrillos por día, 8 a 15% para 25 a 35 cigarrillos por día. Fumar en altura sólo aumenta el porcentaje de óxido de carbono en la sangre: 6,5% a 3500 metros contra 4,5% a nivel del mar para un consumo idéntico. Así la altura real de un no fumador no es la misma que la de un fumador que está a su lado.


	Anotamos que la altura de un no fumador a 0 m. equivale a la del fumador a 2500m.; 3000 m. para el primero y 4500 para el segundo y 6000 para el que no fuma contra 7000 para el que consume unos 20 cigarrillos por día.





Repasemos los temas centrales del EPA y ECA:


	El edema agudo de pulmón de altura, abreviado EPA, es la inundación progresiva de los alveolos pulmonares por un líquido proveniente de una filtración entre la red arterial pulmonar y el comportamiento aéreo, a través de la membrana alveolar. Como consecuencia se produce una disminución progresiva de la superficie de intercambio entre el aire y la sangre, lo que origina problemas respiratorios.


	Es un error creer que mientras más subimos mayor es el riesgo. La mayoría de los casos ocurren entre 4000 y 5000 metros, es decir a la altura del campamento base. Los primeros signos se producen generalmente después de un plazo variable, de 36 horas a 3 días luego de la llegada a la altura.


	Los síntomas: En ocho de cada diez casos el comienzo es progresivo, presedido de algunos signos de inadaptación a la altura: dolor de cabeza, náuseas, desgano. La respiración es rápida, superficial, el corazón late muy rápidamente, a tal punto que es dificil tomar el pulso. Sobre este fondo de “mal de montaña”, una tos seca inaugura el ataque pulmonar. Luego la tos expulsa saliva manchada con sangre, que se vuelve más y más abundante, rosada y verdaderamente hemorrágica. Es suficiente colocar el oído sobre la espalda del enfermo para escuchar crepitaciones a cada movimiento respiratorio. A causa del edema cerebral frecuentemente asociado, vértigos, alucinaciones e incoherencias hacen el cuadro muy inquietante.


	El mejor tratamiento consiste en descender. Quinientos metros bastan a veces para revertir la evolución del proceso. Es evidente que es la mejor solución, pero es necesario que sea posible, que el enfermo no esté demasiado grave. De donde nuevamente la recomendación para dar marcha atrás con tiempo, con los primeros síntomas.


	El oxígeno puro a razón de 6 a 8 litros por minuto mejora rápidamente la insuficiencia respiratoria.


	Los diuréticos tienen por objeto disminuir la masa sanguínea para hacer bajar la presión en la arteria pulmonar. Hay que tener cuidado de compensar mediante bebidas las pérdidas de líquido.


	La evolución es en general favorable cuando el EPA es descubierto precozmente. En todos los casos donde sea posible hay que descender; sino, reposo absoluto en posición semisentado; oxígeno y diuréticos permiten controlar la evolución en la mayoría de los casos.


	No existe aún un test capaz de descubrir precozmente la hipersensibilidad a la altura. La experiencia conjunta de los médicos que estudian la adaptación a la altura y los que acompañan expediciones y trekking, ha permitido enunciar algunas medidas preventivas: 


	- El ascenso debe ser lento. El EPA es muy frecuente entre las personas, cada vez más numerosas, que llegan en avión a gran altura en la ruta de aproximación al Everest.


	- Evitar hacer esfuerzos violentos los primeros días.  El ejercicio es el factor sobre el que insisten todos los autores, aunque ciertos EPA ocurren de noche, cuando descansamos.


	- El frío y la ansiedad son considerados como potencializadores. 


	- Hay que tomar en serio los primeros síntomas del mal agudo de montaña.


	- Las recaidas son frecuentes.


	- La susceptibilidad personal es a la vez el factor esencial y el gran misterio dificil de penetrar.





	Por otro lado y vinculado al ECA, recordamos que el cerebro es el órgano más sensible a la falta de oxígeno. No sorprende que las funciones intelectuales simples como el juicio, la decisión y la apreciación sean muy precozmente afectadas y rápidamente agravadas por la hipoxia.


	El edema cerebral de altura aislado es más raro y más grave. El edema comprimirá rápidamente al cerebro pues la caja craneana es inextensible. Un violento dolor de cabeza domina generalmente el cuadro, el alpinista se pone a delirar, tiene conversaciones incoherentes, alucinaciones auditivas y visuales. Pierde progresivamente la noción del tiempo y del medio ambiente geográfico en el cual se encuentra.


	Imperativamente hay que forzarlo a descender pues no sólo no puede juzgar por sí mismo la situación, sino que sólo aspira a recogerse sobre si mismo y que lo dejemos tranquilo. Si tenemos un botiquín a mano, no dudar de darle un diurético y antiinflamatorios corticoides. El cuadro clínico no siempre es tan completo; hay que tomar en serio la percepción de ruidos o voces insólitas y la vista de personas y objetos extraños al medio. Estos son signos de sufrimiento cerebral que es más fácil descubrir en los otros que en uno mismo. En estas circunstancias, hay que descender inmediatamente. El escalador solitario a más de 8000 metros requiere un perfecto dominio de las reacciones del cuerpo a gran altura.





3.10 EVOLUCIÓN DEL HIMALAYISMO 


	Digamos que la naturaleza ha fijado un límite alrededor de los 4500 metros. Más allá de esta altura, ningún humano puede vivir permanentemente. Allí pasamos los límites de la vida posible a largo plazo y todas las incursiones en esta zona sólo serán pasajeras; solamente algunos meses por año. Más allá de este límite, el hombre se deteriorará poco a poco, por la simple razón que no hay suficiente oxígeno para asegurar el mínimo energético para el trabajo de base y el mantenimientro de homeostasis, es decir, el equilibrio de todas las funciones vitales.


	La incursión pasajera de algunas semanas por año más allá de 5000 metros activará progresivamente, a medida que ascendemos, mecanismos de adaptación transitoria que son generados por el sufrimiento de las células debido a la falta de oxígeno. Como todo mecanismo de adaptación, tienen una inercia para entrar en funcionamiento y estimamos en 3 semanas el plazo fisiológico de una aclimatación eficaz.


	Los mecanismos de adaptación a la altura son inducidos por la hipoxia. No perdamos jamás de vista que estas modificadiones fisiológicas son signos de sufrimiento celular.


	Más allá de 4500 metros el organismo se deteriora progresivamente. Este desgaste se manifiesta desde la llegada al campamento base, generalmente situado en esta cota máxima. 


	Frecuentemente el ascenso hasta aquí es progresivo -en promedio una decena de días partiendo desde Paquistan o Nepal- y este plazo debería ser respetado. Se armoniza perfectamente con la puesta en funcionamiento de las reacciones de las células confrontadas a la hipoxia progresiva.


	Por el contrario, sobre la vertiente tibetana, la hipoxia es aguda pues llegamos rápidamente en camión, sin esfuerzo previo, casi hasta los 5000 metros. Sería necesario por lo menos pagar esta deuda de oxígeno mediante una pequeña estadía de preparación al descender del camión, antes de partir a instalar el campamento al pie de las rutas, situadas a 2 o 4 días de marcha según la cumbre y el itinerario en el sector del Everest. 	Una semana, es el tiempo que hay que permanecer en el campamento base, dejando que el organismo modifique progresivamente sus costumbres de vida, sin hacer demasiados esfuerzos para evitar el surmenage sicológico. Esta semana tranquila en el campamento base es indispensable para el “aumento de presión” sicológico.


	Hay que esperar el material, ambientarse al lugar, reconocer la ruta. Es el momento en que es absolutamente necesario reencontrar sobre el terreno la energía y la motivación que siempre tuvimos durante la preparación y los periodos de entrenamiento, siempre guiados por el objetivo que está ahora adelante nuestro. 


	Al final de la primer semana en el campamento base, es indispensable hacer una incursión rápida a la altura (6500, 7000 metros) siguiendo el itinerario para un transporte o para equipar un tramo para el descenso, o bien otro objetivo, para asegurarse sicológicamente y llevar la tensión sicológica a un nivel inferior. Hay que evitar, en la medida de lo posible, pasar una noche en la altura, que cuesta muy caro al organismo.


	Algunos días, hasta una semana, pueden pasarse en el camamento base (C.B.) para reagrupar fuerzas y concentración, y al primer indicio de buen tiempo, partir hacia la cumbre, dejando las comodidades del C.B.. Hay que recordar que el C.B. es sólo una etapa en la ruta a la cumbre, aunque sea confortable, el organismo ya sufre de hipoxia y el desgaste de fuerzas tiene lugar aún en reposo. No es un lugar para vivir. Este es un esquema que se puede aplicar a todas las expediciones al Himalaya, de aficionados o profesionales.


	La próxima etapa sera intentar llegar hasta la cumbre. Por cuanto la gran altura es un medio agresivo y hostil, hay que permanecer en ella el menor tiempo posible. Se trta de una verdadera carrera, para salir de la alta montaña.


	Para el himalayismo en técnica ligera hay que pensar en 8000 como pensamos en el  Monte Blanco. Es decir, autonomía total, sin contar con los campamentos de altura para reaprovisionarse y dormir. No hay que contar tampoco con la ayuda de cuerdas fijas en el descenso. El ascenso se hará en las horas más frías por seguridad y eficacia. No olvidemos que la cadena del Himalaya está a la latitud de las Canarias y de la Florida, que al abrigo del viento, al medio día, puede hacer mucho calor, aún a gran altura. El periodo ideal es en luna llena. Podemos escalar durante la noche y la mañana, y detenernos a la siesta  para descansar, beber y recuperarnos, y luego partir al final del día o al comienzo de la noche. Hay que salir muy liviano, con lo esencial, un calentador y suficiente combustible para la bebida, una pala de nieve para hacer una plataforma y un refugio, una cobertura de sobrevivencia, y los viveres para la carrera (pasta de almendra, chocolate, té o café, miel, azúcar y sopas instantáneas). Tenga siempre presente la idea de que las noches arriba de 8000 metros son las más caras del mundo y que el organismo no puede tomarse la libertad de exigirse demasiado.


	Muchas veces me surgio la pregunta, ¿Para quienes los 8000?. De  no ser muy rico, se ha vuelto prácticamente imposible encontrar financiamiento del Estado (expedición nacional) o privado (sponsor) para una expedición al Himalaya, aún para un objetivo mayor que requiera estar equipado al mínimo. En efecto, cuando proyectamos equipar una ruta asistimos a un crecimiento exponencial del presupuesto. Las cuerdas fijas, requieren de hombres para transportarlas, de hombres para transportar los alimentos de los que las transportan, de tiempo en altura para colocarlas, luego más material y alimentos, de porteadores de altura para llevar todo más alto... y al final de cuentas, un bajo porcentaje de éxitos.


	El himalayismo va inevitablemente hacia las expediciones ligeras. La expedición ligera exige de cada uno se sus miembros:


	- Un excelente entrenamiento físico al partir. Jamás partir cansado con el pretexto de la preocupación de la preparación, diciendo que recuperaremos la forma durante la marcha de aproximación. No hay entrenamiento físico benéfico más allá de 3000 metros. Más allá es el sufrimiento y el desgaste.


	- Un excelente nivel técnico, que yo llamaría, un nivel de independencia técnica, que debe permitir ser autónomo. No hacemos el aprendizaje del alpinismo arriba de 5000 metros.


	- El dominio del criterio que da la práctica en la alta montaña. Sin miedo de redundar pues se trata de la vida, no olvidemos que, cuando la motivación es grande, es necesario más valor para detenerse con un margen de seguridad para descender, que para obstinarse y perseverar sin discernimiento.





	Técnica ligera: más éxitos pero también más accidentes. Como ejemplo citamos lo ocurrido durante el año 1986 en Paquistan. Ocho expediciones que sumaban 45 personas en el monte K2 (8.611m.). Veinticinco escaladores logran la cumbre, lo cual es excepcional y da crédito al estilo alpino. Desdichadamente, lamentamos 12 muertes, 9 de las mismas en el descenso, 8 de estas fueron víctimas del agotamiento. Si analizamos cada uno de los ocho decesos, nos damos cuenta sin entrar en detalle, que la mayoría habían llegado al campamento base hacía dos meses, y que todos habian acumulado un gran cansancio en el transcurso de varias tentativas y numerosas noches pasadas en altura. No hay secretos, los que logran los más altos 8000 en el más puro estilo alpino (mochila liviana, ascenso rápido, cumbre en lo primera o segunda tentativa como máximo, despúes de 15 días o 3 semanas en el C.B.), tienen todos una condición física excepcional y sobre todo frecuentan asiduamente o viven en la montaña.


	Comentarios sobre los éxitos y los fracasos de las expediciones livianas a gran altura:


- Los accidentes son más frecuentes en los más altos 8000, notablemente en el descenso por agotamiento y disminución de la concentración. Parece que más allá de 8500 metros, entramos en una franja “prohibida” donde las capacidades sicológicas del hombre durante el esfuerzo tocan sus límites. No hay que permanecer allá.


- Con excepción de los profesionales, candidatos a los encadenamientos, habría que resignarse  a abandonar cuando después de tres semanas en el C.B. estamos aún lejos de la cumbre luego de varias tentativas y noches pasadas en altura.


- Finalmente algunos éxitos notables que han hecho tambalear nuestros conceptos de aclimatación: Benoit Chamoux, 23 horas en el K2 por la arista de los Abruzzes. Treuillet y Loretan, 39 horas para el Everest por la directa del canalón Horbein en la cara Norte. La temporada en el Himalaya de Eric Escoffier: 1 de junio cumbre del Gasherbrum 2 (8.035 m.), 22 de junio Gasherbrum 1 (8.068 m.), 6 de julio K2 (8.611 m.), 14 de julio Broad Peak donde se detiene a 7.500 metros. Al más puro estilo alpino.





Cliente para un 8000. El término cliente no tiene el mismo significado en el Himalaya que en los Alpes. En Europa, contratamos un Guía para una ruta difícil o para la iniciación. En un 8000 hay que partir con la idea que sobre todo somos clientes de la organización. Aún con un buen grupo, el éxito es una cuestión personal, que requiere una buena experiencia en montaña y un muy buen entrenamiento físico. Hay que ser también conciente de que no se hacen salvamentos en altura como se pueden hacer en los Alpes: no hay helicópteros. En caso de accidente los socorros serán lentos y dificiles, aún con los mejores Guías del mundo.





�
Breve mataburro.


Acetazolamide: Diurético para aumentar la cantidad de orina, para bajar la presión arterial.


Acidosis: Estado anormal procudido por exceso de ácidos en los tejidos y sangre.


Alcalosis respiratoria: Cantidad de bases con ph menor a 7 que se alimina en la respiración.


Anorexia: Falta de apetito.


Apnea: Falta o suspensión de la respiración.


Ataxia: Desorden, perturbación de las funciones del sistema nervioso.


Cefalorraquideo: Aplicase al sistema nervioso cerebro-espinal y también al liquido en que están sumergidos los centros nerviosos.


Dexametasone: Corticoide.


Disnea: Dificultad en la respiración.


Edema cerebral: Cantidad de líquido o agua acumulada en el cerebro.


Edema pulmonar: Cantidad de líquido o agua acumulado en el pulmón que produde aumento del volumen del pulmón.


Eritropoyetina: Hormona encargada de la síntesis de los globulos rojos, es secretada por el riñon y actúa en la médula osea.


Fosfolipidos: Lipidos con ácido fosfórico que se encuentran en las células plasmáticas.


Hematocrito: Estudio que se realiza para saber la cantidad de glóbulos rojos que participan en una centrifuga.


Hipertensión: Tensión excesivamente alta de la sangre en el aparato circulatorio.


Hiperfusión: Aumento del pasaje sólido al líquido.


Hiperventilación: Aumento de la respiración producida por la actividad.


Hipotermia: Temperatura central del cuerpo inferior a la normal.


Hipocapnia: Deficiencia de dioxido de carbono en la sangre.


Hipoxia: Disminución de oxígeno en los tejidos.


Hipernéa: Respiración rápida.


Histamina: Es una amina, contribuye en la regulación del tono de la musculatura lisa.


Nitrógeno: Metaloide gaseoso incoloro, que constituye aproximadamente las cuatro quintas partes del aire atmosférico. No sirve para la combustión ni la respiración, aunque es un elemento fundamental en la composición de los seres vivos.


Oxígeno: Metaloide gaseoso esencial para la respiración, un poco más pesado que el aire, componente del agua y todas las materias orgánicas.


Vasodilatación: Que dilata los vasos sanguíneos y produce más circulación.


