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n Chile, las faenas de altura datan de antiguo,

siendo estas labores inicialmente escasas y difici-

les. Con el paso del tiempo, vy la evolucion de la

tecnologia, este tipo de actividades se ha ido
intensificando, al punto que hoy asistimos en nuestro pais
a una verdadera explosion en el desarrollo de la mineria de
altura.

Numerosos médicos nacionales y extranjeros, se
han preocupado de los efectos de la altura en el ser huma-
no, publicando multiples trabajos sobre el tema. En nues-
tro medio no existia una publicacion sobre Medicina de
Altura, que revisara vy resumiera de manera coherente y
prdctica los principales aspectos de las dificultades que
enfrenta un individuo no aclimatado a la montana.

El Dr. Juan Pablo Ili¢, ha estado interesado en
el tema desde 1978, presentando algunos trabajos de
investigacion clinica y ahora este texto, ¢l cual revisa los
aspectos mds importantes de la medicina de altura, desa-
rrollados de manera simple ¢ incluso con recomendacio-
nes prdcticas, pero sin descuidar ¢l nivel técnico, de manera
que el libro podrd ser de utilidad tambicn a los médicos de
las empresas que laboran en altura.

La Mutual de Seguridad, teniendo en cuenta la
trascendencia de este tema, ha participado de manera des-
tacada ¢n la realizacion de cste texto. No me cabe duda
que este es un aporte a la medicina nacional, y servird a
todos los que estén relacionados con las facnas de montana.

VICTOR MOUAT MARTINEZ
MEDICO DIRECTOR
HOSPITAL MUTUAL DE SEGURIDAD




INTRODUCCION

I ser humano en su gran mayoria vive en alturas
cercanas al nivel del mar. Una pequefia parte de la
poblacion mundial. cerca de 28 millones de perso-
nas (1) actualmente habita a grandes alturas,
desarrollando en esos lugares una vida perfectamente
adaptada al especial medio ambiente que los rodea.

En el drea laboral y en especial en la mineria,
constantemente estin aumentando las faenas a mediana
y gran altura, debido a la gran cantidad de minas exis-
tentes en nuestra cordillera, que con el progreso de la
tecnologia han llegado a ser rentables.

Desde los inicios de la mineria de altura en
Chile, ha existido preocupaciéon por los efectos de ésta en
el trabajador, habiéndose intentado diversos sistemas
para prevenir o combatir la enfermedad aguda de altura
(EAA) e incluso intentar acelerar el proceso de aclimata-
cion.

En la literatura médica nacional y mundial
existen numerosas publicaciones que estudian los efectos
de la altura en la fisiologfa animal y humana, pero sin
embargo, las publicaciones dedicadas al tema Trabajo y
Altura son menos frecuentes.

En cste texto, se¢ intenta explicar en forma
sencilla el impacto de la altura en la fisiologia humana, las
consecuencias para el organismo cuando éste no es capaz
de aclimatarse, las formas de prevenir los efectos negativos
de la altura, ¢l tratamiento de la vida cotidiana. como el
dormir, ejercicio fisico, alimentacion, problemas oculares.
ete., todo ello orientado en sus diversos aspectos, funda-
mentalmente al trabajo.




Ademds, estos temas se han desarrollado pensan-
do que puedan ser leidos y comprendidos por una amplia
gama de lectores, del drea médica y no médica, lo cual es
dificil, ya que entregar un material demasiado sencillo
para ser comprendido por todos, naturalmente, seria de
escaso interés para médicos y personal para-médico, los
cuales serdn en definitiva quienes resolverdn los problemas
de salud presentados en las faenas de altura.

Pensando en ellos, se ha tratado en detalle temas
como, Enfermedad Aguda de Altura entre otros, incluyén-
dose una extensa y actualizada bibliografia.

Para los lectores no médicos, se ha intentado un
lenguaje fdcil acompanado de un glosario de términos mé-
dicos, un listado con abreviaturas, resimenes y conclusio-
nes al final de algunas unidades. Ademds se acompanan
tablas y diversas figuras que esperamos ayuden en la com-
prension del texto.
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MEDIO AMBIENTE EN LA ALTURA

I medio ambiente a nivel del mar cambia segiin la

E ubicacion geogrdfica del lugar, pero hay factores
como la Presion Barométrica, que se mantienen
constantes.

Cuando se asciende, ocurren grandes variaciones
en la fisica del medio ambiente, especialmente en la
Presion Barométrica. Estas variaciones son las causantes
de los severos trastornos que pueden presentarse en la al-
tura.

Es indispensable para quienes mantienen faenas
o trabajan a gran altura, conocer el tipo y cuantia de las
principales variaciones inducidas por ella, para intentar
prevenir los trastornos que pudieran originarse en los tra-
bajadores no aclimatados que deban desempenarse en
dichas faenas.

DEFINICIONES (1)

Con respecto a Altura, es necesario establecer
algunos términos que definan rangos de altura (Tabla 2).

1) Mediana Altura: Se considera mediana altura, a aque-
lla bajo los 3.000 m. En general el término se refiere
a la altura comprendida entre los 1.500 y 3.000 m.

2) Gran Altura: Se estima gran altura, a aquella entre
3.000 m. y 5.800 m. Se ha denominado gran altura a
aquella sobre los 3.000 m, debido a que la mayoria
de las personas sienten, incluso en reposo, los efectos
de la altura.




3) Extrema altura: La altura igual o superior a 5.800 m.,
es considerada extrema altura debido a que el ser
humano es incapaz de aclimatarse, no obstante, pueda
permanecer por periodos cortos en alturas muy supe-
riores.

PRESION BAROMETRICA (PB)

La Presion Barométrica disminuye con la altura
(Tabla 4), constituyendo este hecho el principal obstdculo
de la vida y el trabajo en la montafa.

En la atmosfera existen 3 gases principalmente,
Nitrégeno (N2), Oxigeno (O,), y Anhidrido Carbénico
(C02), (Tabla 3) en proporciones aproximadamente de
79,8 %, 20,1% y 0,1 % respectivamente, propor-
ciones que se mantienen constantes independientemente
de la altura. Cada uno de estos gases genera una presion,
llamada presion parcial. La suma de estas presiones parcia-
les constituye la Presidon Barométrica o Atmosférica.

La presion barométrica a nivel del mar es de
760 mmHg. y a 8.850 m., la cima del Monte Everest, es
de 250 mmHg (Tabla 4).

PRESION DE OXIGENO (PO2)

Debido a que los gases atmosféricos manticnen
sus proporciones constantes independiente de la altura,
ocurre que el oxigeno esel 20 % aprox. a nivel del mar y
el 20 % también a 3.000 m.

Por el hecho que las presiones barométricas a nivel
del mar y a 3.000 m son distintas, la PO 2 a nivel del mar
es de 157 mmHg. pero la PO2 a 3.000 m. es solo 104




mmHg. La disminuciéon de la PO2 continta a medida que
se asciende (Tabla 4) con lo cual el oxigeno disponible es
progresivamente menor.

La reduccion de la PO2 ocasionada por la altura,
es sin lugar a dudas, el cambio ambiental peor tolerado
por el ser humano.

FRIO

La temperatura es afectada en gran medida por
la altura. Existen mediciones de temperatura que demues-
tran que ésta desciende 10 C. cada 150 m. de altura (1-22),
de esta manera el frio en la montafia constituye junto con
la falta de oxigeno, uno de los mayores peligros para la
supervivencia.

El calor se puede perder a través de 4 mecanis-
mos (Figura 1).

CONVECCION

RADIACION

EVAPORACION

/ CONDUCCION Figura 1
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Radiacion: En esta modalidad el calor se pierde a
través de la emision de rayos electromagnéticos. Este
mecanismo es fdcilmente entendible si pensamos en
el sol; al exponernos a él, sentimos calor y se debe a
que recibimos sus radiaciones. Estas radiaciones son
capaces de viajar por el espacio aun en el vacio.

Asi, nosotros irradiamos constantemente nuestro calor,
perdiéndolo a través de este mecanismo.

Conveccion: Consiste en la pérdida de calor a través
del movimiento de aire que rodea al cuerpo. En este
mecanismo es de gran importancia el viento, y en la
altura es muy frecuente la presencia de vientos, algunos
de gran velocidad, lo cual acelera enormemente las
pérdidas caloricas. El enfriamiento producido por la
velocidad del viento ha sido cuantificado establecién-
dose un ‘“Factor de Enfriamiento por Viento” (K)

Conduccion: En este mecanismo, se pierde calor a
través del contacto directo de un objeto caliente con
otro mas frio.

El agua es un excelente conductor del calor, por esta
razon, en zonas frias, no se debe permanecer con la
ropa mojada.

El aire es muy mal conductor del calor, concepto
intuido  por las poblaciones autoctonas altiplanicas,
las cuales habitualmente usan varias prendas de vestir,
una sobre otras, logrando interponer capas de aire
entre ellas, minimizando de esta manera las pérdidas
caloricas por conduccion.

Evaporacion: Es conocido el hecho que la evaporacion
enfria los objetos. El ser humano, mediante la trans-
piracion, utiliza frecuentemente este mecanismo para
disminuir la temperatura corporal (ficbre, cjercicios).
La cvaporacion depende de la temperatura, la presion
atmosférica y la superficic. A mayor temperatura o
a menor presion atmosférica, mayor evaporacion.

En la altura por el hecho de existir menor presion




atmosférica la evaporaciéon aumenta, fenbmeno que
ademds de enfriar el organismo contribuye de manera
importante en la tendencia a la deshidrataciéon que se
produce en la cordillera.

HUMEDAD

A medida que se asciende, la humedad del aire
disminuye progresivamente llegando practicamente a cero,
alrededor de los 5.500 m., (1). Entre 3.000 y 5.000 m.,
altura en la cual se ubican un gran nimero de faenas mine-
ras de montafia, la humedad relativa del aire oscila entre un
0 y 20 o/o (1). Este hecho es importante de considerar,
pues forma parte de los factores que en la altura inducen
trastornos por desecacion (piel seca, labios partidos.
deshidratacion general).

RADIACION

Las nubes, polvo, ozono, atmoésfera en general,
conforman un filtro a las radiaciones. Este filtro se hace
mds tenue con la altura, ocasionando un incremento en
la cantidad de radiacién que impacta la superficie de las
tierras altas.

La superficie de la tierra, refleja hasta un 25 %
de la radiacion (1). La nieve es capaz de reflejar entre un
75 % -90 % de la radiacion. Este fenomeno adquiere
su mdxima expresion en la altura y en los polos (1).
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RADIACION ULTRAVIOLETA' (UV)

La radiacion UV forma parte de la radiacion
solar, por tanto también aumenta con la altura. La tierra,
pastos, etc. reflejan el 9 - 17 o/o de los rayos UV (1).
La nieve puede reflejar hasta un 90 o/o de la radiacion ‘
UV. ;

RADIACIONES IONIZANTES

Con la altura se produce una leve alza de este tipo
de radiaciones, pero se cree que este leve aumento no es
suficiente para provocar dafio al ser humano (2).



UNIDAD

Z

ACLIMATACION

a exposicion al medio ambiente de la altura,
especialmente en relacion a las bajas presiones
barométricas y las bajas presiones de oxigeno, es
un desafio para el ser humano, obligdindolo a un
proceso de aclimatacion si la permanencia es prolongada.

El hombre, en el primer contacto con la altura,
desarrolla una respuesta fisioldgica inmediata, de emergen-
cia llamada “‘acomodacion’.

Posteriormente sobrevienen cambios fisioldgicos
mds profundos y permanentes, que comprometen todos los
sistemas del organismo, los cuales posibilitan una vida
normal, proceso llamada ‘‘aclimatacion’. Los cambios
provocados por la aclimatacion no son hereditarios (1).

Algunos piensan que los Sherpas, pueblo autoc-
tono de los Himalayas, serian los tinicos habitantes del pla-
neta en quienes los cambios fisiologicos provocados por la
altura serian hereditarios, designdndose a este hecho con el
nombre de “adaptacion’ (1).

El hombre encucentra en las bajas PO2, el mayor
obstdculo para la vida y el trabajo en la altura y por esta
razon los cambios que experimenta su fisiologia, en gran
parte estin orientados a solucionar este problema, pero
tambi¢n debe adaptarse al frio, menor humedad, mayor
cantidad de radiaciones, tendencia a la deshidratacion, ete.

En este proceso de aclimatacion, aparecen una
seric de¢ trastornos ¢ incluso cenfermedades, los cuales es
nccesario  conocer, para asi poder distinguir entre las
alteraciones “‘normales™ y la “‘entermedad aguda de monta-
na (EAA)”.
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En el proceso de aclimatacion distinguimos dos
etapas:

1. Acomodacion.
2. Aclimatacion propiamente tal.

ACOMODACION

El primer contacto con la altura, produce en el
organismo, una respuesta fisioldgica, la cual tiene por obje-
to atenuar la falta de oxigeno de la altura. Esta respuesta
fisiologica a la falta de oxigeno se traduce en un conjunto
de sintomas y signos los cuales se presentan con una inten-
sidad variable, dependiendo de una serie de factores. La
sintomatologia de la acomodacion, puede ser impercepti-
ble, leve o bien incrementarse hasta convertirse en una en-
fermedad, la enfermedad aguda de altura, la cual puede te-
ner consecuencias extremadamente serias.

Esta primera etapa, la Acomodacion, se inicia al
momento de llegar a la altura y persiste entre 2 a 5 dias,
para posteriormente ceder paso a un proceso de largo alien-
to, la aclimatacion.

ACLIMATACION

Con el transcurso del tiempo ¢l organismo logra
modificar su funcionamiento, aclimatdndose a la falta de
oxigeno ambiental. Este cambio en la fisiologia incluye
todos los sistemas del organismo, y se inicia en el primer
contacto con la altura, completindose c¢n 6-8 semanas.

Los cambios mds notables se producen en el apa-
rato respiratorio (101) y hematolégico, instaurdndose una
hiperventilacion de aproximadamente 40-50 % , mayor que
lo habitual, con aumento de la ventilacion alveolar alrede-
dor de 25-30 % . La hiperventilacion aumenta progresiva-
mente durante la primera semana.
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En lo hematoldgico, la capacidad de transporte de
oxigeno aumenta marcadamente debido al aumento en la
cantidad de glébulos rojos circulantes y por ende la canti-
dad de hemoglobina (bastan 2 horas de exposicion a la
altura para que se gatille la produccidén extra de globulos
rojos).

El nivel de hemoglobina se eleva aproximadamen-
te 1,1 gr/dl por semana, aumentando en total en un 40%
en aproximadamente 6 s. de exposicion a 4.270 m. As{
podemos decir, que a 4.270 m teniendo en cuenta los
cambios en el sistema respiratorio y el aumento de hemo-
globina, gran parte del efecto de la aclimatacién ocurrird
al final de la la. semana de exposicion y el resto de los
cambios en las 6-7 semanas restantes.

No es el objetivo de este texto revisar el detalle
de los cambios que ocurren con la aclimatacion, pero es
importante senalar los sistemas del organismo mds afecta-
dos y describir someramente las modificaciones ocurridas
y sus objetivos.

Los sistemas mds afectados por el proceso de acli-
matacion son, el sistema respiratorio, el sistema cardiovas-
cular, sistema hematolodgico, el funcionamiento celular y la
termoregulacion.

A) Sistema Respiratorio.

Las modificaciones mds importantes del sistema
respiratorio son:

- Hiperventilacion ¢n base al aumento del volumen
corriente (101), (102), (103).

- Aumento del volumen pulmonar total. (103).

- Hipertension pulmonar.

- Alcalosis respiratoria compensada (89). (90). (104).

Los cambios cn el sistema respiratorio. permiten
una mds eficiente captacion del oxigeno del medio ambien-

te, ya que se inhala un mayor volumen de aire en cada
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inspiracion, y dado que el volumen pulmonar total aumen-
ta, esta hiperventilacion no significa un mayor trabajo
respiratorio, debido a que la distensibilidad pulmonar
también aumenta. (101), (102), (103).

B) Sistema Cardiovascular.
En el sistema cardiovascular se produce:

- Hipertrofia ventriculo derecho.

- Disminucién leve de la presion arterial.

- Aumento del nimero de capilares.

- Disminuciéon de la resistencia vascular sistémica.

Las variaciones en el sistema cardiovascular estan
orientadas por una parte, a vencer una mayor resistencia al
flujo de sangre por el pulmoén y por otra, a mejorar la dis-
tribucién sanguinea en los tejidos. Es necesario sefalar,
que la cantidad de sangre bombeada por el corazén en un
minuto (débito), no aumenta en el aclimatado. Por esta
razén, los requerimientos de 02 se satisfacen mediante una
mejor distribucion y un aumento de la extraccion de 0O2.

C) Sistema Hematologico.

- Aumento en el nimero de globulos rojos.

- Aumento en la cantidad de hemoglobina.

- Cambio en la curva de disociacion de la hemoglobina,
torndndose ésta, mds afin por el O2 (desplazamiento
a la izquierda).

Las modificaciones hemadticas son de gran impor-
tancia y posibilitan un mayor transporte de oxigeno por
la sangre, y a la vez, manteniéndose la entrega de oxigeno a
los tejidos por la hemoglobina, todo lo cual, unido a los
cambios en el sistema cardiovascular y respiratorio permite
mantener una adecuada oferta de oxigeno a los tejidos.

D) Nivel Celular.

- Aumento del nimero de mitocondrias en la célula.
- Mayor cantidad de Mioglobina muscular.
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- Cambios enzimadticos.
- Mayor extracciéon de oxigeno por los tejidos.

Los cambios en el nivel celular, permiten una
optimizacion de la utilizaciéon del oxigeno por la célula.

E) Termorregulacion.

- Aumento de la tolerancia al frio.

- Menor utilizacién del calofrio como mecanismo de
termogénesis.

- Aumento progresivo del uso de mecanismos hormona-
les para producir calor.

Es interesante considerar que la aclimataciéon se
lleva a cabo entre 1 y 3 meses y que los cambios fisiolo-
gicos derivados de ella son totalmente reversibles al cesar
el estimulo que los produjo. Se ha informado que los
cambios de la aclimatacién se revierten en aproximadamen-
te 15 a 30 dias de estadia a nivel del mar (1).
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UNIDAD

3

ENFERMEDAD AGUDA DE ALTURA (EAA)

INTRODUCCION

a EAA o mal agudo de montana es conocido

desde antiguo, apareciendo ya en 1913 la primera

publicacion comunicando algunas experiencias

con esta enfermedad y curiosamente esas expe-
riencias fueron recogidas en los Andes Chilenos (Ravenhil,
1913y ¢13):

Desde aquella época, se ha efectuado multiples
investigaciones de laboratorio (animales y seres humanos)
y de campo, las cuales han permitido una mejor compren-
sion de esta afeccion tan poco conocida.

Detrds de toda EAA, existe una trasgresion a las
mads elementales normas de prevencion de la enfermedad y
ello estd en relacion con ¢l desconocimiento que existe
tanto ¢n la poblacion general como a nivel médico sobre
este tema.

DEFINICION

La EAA consistc en un definido y complejo
grupo de sintomas que se presentan en los visitantes de las
grandes alturas, inicidndose entre las 6 y 96 horas, después
de alcanzada la altura descada.

En los casos leves, se caracteriza por cefalea,
insomnio y anorexia, pudiendo progresar a nduscas y vomi-

tos, ataxia, oliguria, cambios psicologicos, adinamia severa,
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disnea severa en reposo para finalmente presentarse edema
pulmonar, edema cerebral o ambos, acompanado de com-
promiso de conciencia progresivo.

CLASIFICACION

Existen en la literatura diversas clasificaciones y
términos para referirse a la EAA y sus grados de severidad.
Los términos mds usados son:

- PUNA (Bolivia)

- SOROCHE (Peru) 7

-  MAL AGUDO DE MONTANA

-  ENFERMEDAD AGUDA DE ALTURA.
- MAL DE ALTURA

- PUNA CARDIACA

-  PUNA NERVIOSA

- EDEMA PULMONAR DE ALTURA

- EDEMA CEREBRAL DE ALTURA

En 1982, Dickinson (39), propuso la siguiente
clasificacion:

- ENFERMEDAD AGUDA BENIGNA DE MONTANA .
-  ENFERMEDAD AGUDA MALIGNA DE MONTANA.
- ENFERMEDAD CEREBRAL AGUDA DE MONTANA
-  ENFERMEDAD PULMONAR AGUDA DE MONTA —
NA.
FORMAS MIXTAS (CEREBRAL Y PULMONAR)

El hecho de dividir la enfermedad en benigna y
maligna induce a pensar en dos distintas etiologias, feno-
meno que no estd comprobado, siendo por otra parte fre-
cuente la progresion de la llamada forma benigna a la for-
ma maligna.

Por c¢sta razén en este texto, usaremos la siguiente
terminologia:
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ENFERMEDAD AGUDA DE ALTURA (EAA). Tabla 6

A.- LEVE
B.- SEVERA:

1) EDEMA PULMONAR AGUDO DE ALTURA
(EPAA) .

2) EDEMA CEREBRAL AGUDO DE ALTURA
(ECAA) .

3) EDEMA PULMONAR Y CEREBRAL AGUDO
DE ALTURA (Forma mixta).

FRECUENCIA

La frecuencia de la EAA varia segun la publica-
cion, dependiendo de la metodologia usada para diagnos-
ticarla.

Hackett et al (42), reporta un 53% de frecuencia
gencral, encontrando mayor incidencia en los jovenes y los
que llegan a altura por via aérea. En este trabajo se comu-
nica una frecuencia de 4.3% para los casos severos (EPAA -
ECAA), de estos casos 2,5% corresponden a” EPAA y
1.8% a ECAA.

Forster (41), comunica una frecuencia de 80% de
EAA leve en estudios hechos en el MAUNA KEA (Hawaii).

Hackett (43) en otro estudio, comunica una
frecuencia de 43% para EAA leve. Hultgren (42). informa
un 6.2% de EPAA ¢n residentes de LA OROYA (3.750 m)
con ocasion de reascenso.

Se concluye que la frecuencia de EAA varia de
autor a autor, dependiendo de la metodologia y otros fac-
tores, pero en general se puede decir, que la frecuencia de
la EAA leve oscila entre 43% — 80% y que la frecuencia
de la EAA scvera en su forma pulmonar (EPAA) bordea el
2.5% y en su forma ccrebral el 1.5% — 1.8% .




La EA severa eleva su frecuencia al 6.2% en resi-
dentes de altura con ocasion de reascensos (Hultgren) (75).

Los susceptibles hacen formas graves (EPAA) con
altisima frecuencia, prdacticamente cada vez que ascienden.

FACTORES ASOCIADOS A ENF. AGUDA DE ALTURA

La causa de la EAA no esta claramente estableci-
da, pero obviamente es de gran importancia la escasez de
oxigeno ambiental, consecuencia de la menor Presion
Atmosférica.

Existen una serie de factores asociados a la EAA,
los cuales enumeraremos (Tabla 10).

- ALTURA ABSOLUTA ALCANZADA.

- VELOCIDAD DE ASCENSO.

- EDAD.

- TIEMPO DE PERMANENCIA EN LA ALTURA.

- SUSCEPTIBILIDAD INVIDUAL.

-  REASCENSOS EN RESIDENTES DE ALTURA.

- ZONAS DE PUNA.

- . BIERCICICQ FISICO,

- TABAQUISMO.

- ALCOHOL.

- ENFERMEDADES CARDIACAS Y/O PULMONARES

- AUSENCIA CONGENITA DE UNA ARTERIA PUL-
MONAR.

En la unidad “Prevencién de la EAA”, se analiza
cada uno de estos factores “‘in extenso’, pero es necesario
destacar desde ya, que los factores mds importantes asocia-
dos por la mayoria de los autores a EAA, son la velocidad
de ascenso, la altura alcanzada, la susceptibilidad indivi-
dual, el reascenso de los residentes de altura que descien-
den al nivel del mar por cortos periodos de tiempo y la
edad.

b
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Estos factores asociados a EAA deberdn tenerse
en cuenta cuando se quiera prevenirla aparicion de la EAA.

CUADRO CLINICO

La EAA se inicia entre las 6 - 96 hrs., de perma-
nencia en altura y la evolucion que tendrd es dificil de
predecir dada la extrema variabilidad de la historia natural
(36). En general, el cuadro cede en 2-5 dias en las formas
leves sO6lo con reposo, pero en las formas severas puede
tener una evolucién mortal.

La frecuencia es igual en hombres y mujeres y
afecta en mayor proporcion a menores de 25 afnos y a
mayores de 45.

La EAA puede presentarse en su forma leve y
luego progresar a la forma severa con edema pulmonar
(EPAA), cerebral (ECAA) o ambos, o bien debutar como
edema pulmonar o cerebral (39).

Aunque se presume que el edema pulmonar y el
edema cerebral son la progresion logica de la forma leve,
este hecho no estd probado, existiendo la posibilidad que
la forma leve tenga un origen distinto del edema pulmonar
y/o cerebral (Dickinson) (39).

ETIOLOGIA

La causa de la EAA no estd dilucidada, aun cuan-
do es claro que la disminucion de la PO 2 ambiental es el
factor preponderante y a partir del cual se generan una
serie de procesos que determinan la enfermedad.
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Desde antiguo se observd que las personas que
hacian la enfermedad, orinaban poco, derivindose de este
hecho multiples investigaciones, aceptidndose hoy que ‘el
manejo del agua corporal estaria alterado” en los que
hacen la enfermedad.

Yaegger et al (46) en 1979, demostraron un
aumento del volumen de fluidos intratordcicos consisten-
tes con un aumento del volumen sanguineo intratordcico
y un aumento del fluido extravascular, fenémeno que se
constata desde el momento mismo de llegar a la altura,
vale decir, se acumula agua en el pulmoén, incluso en
personas asintomadticas.

Hackett et al (47) 1982, demostré ganancia de
peso en quienes hacian EAA, a pesar que comian y bebian
menos a causa de su anorexia. En este mismo estudio se
demostré una menor respuesta ventilatoria a la exposicion
a la altura demostrada por PCO 2 relativamente mads alta
en quienes hacian EAA. Jackett concluye que los sujetos
que hacen EAA tienen tendencia a ganar peso, hipoventilar
y tener menor capacidad vital de lo esperado en controles
previos al ascenso.

EDEMA PULMONAR AGUDO DE ALTURA (EPAA)

La causa del EPAA también es desconocida, pero
se han podido caracterizar algunos eventos fisiopatologi-
cos. Actualmente sabemos que:

- La funcidén cardiaca es normal.

- Se produce hipertension pulmonar intensa, reversible
con el descenso, al menos c¢n la etapa precoz de la
EPAA. Schoene et al 1986 (38), piensa que la hiper-
tensiéon pulmonar severa es un factor fundamental en
la génesis del EPAA. Heath ct al 1981 (1) cree por ¢l
contrario que la vasocontriccion pulmonar hipoxica
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pudiera ser beneficiosa para sobrevivir en altura e
incluso plantea que esta vasocontriccién pulmonar
seria un factor protector que evitaria el desarrollo de
edema pulmonar agudo.

- El fluido del edema es de alto contenido protéico, del
tipo del edema producido por aumento de permeabili-
dad pulmonar (38).

- No habria dafio estructural en el tejido pulmonar as-
pecto que lo diferencia del sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, en el cual el componente infla-
matorio es constante ¢ intenso (38).

Esta falta de dafo estructural pulmonar se relaciona
con la rdpida y completa recupera01on que ocurre
luego del descenso.

CONCLUSION

Los eventos se inician con hipoxia y altas presio-
nes vasculares pulmonares. Es posible que estas altas pre-
siones vasculares pulmonares puedan producir aumento
de la permeabilidad del endotelio vascular, lo que conduci-
ria al edema intersticial y alveolar (38).

Por otra parte, existen evidencias de tromboem-
bolismo pulmonar, pero se cree que seria un evento tardio
en el EPAA. Este tromboembolismo pulmonar pudiera ser
la explicacion al hecho que algunos casos de EPAA no
mejoran con el descenso e incluso mueran (35-44). Se
piensa que en estos casos en que se sospecha tromboembo-
lismo pulmonar estaria indicado el Tratamiento Anticoa-
gulante.
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SINTOMATOLOGIA

Los sintomas de la EAA estdn relacionados con la
gravedad del cuadro y con el sistema orgdnico mds afecta-
do. Existen sintomas leves o inespecificos y otros especifi-
camente relacionados con algin sistema orgdnico especial-
mente el sistema respiratorio y el sistema nervioso central,
los cuales involucran mayor gravedad.

Sintomas Leves o Inespecificos (Tabla 8 A - 8 C) (Fig. 2)

- Cefalea discreta, cede con analgésicos corrientes.
- Distension abdominal leve.

- Anorexia leve.

- Naduseas ocasionales.

- Adinamia.

- Sensacion de inestabilidad cardiaca.

- Insomnio leve.

- Somnolencia durante el dia.

Figura 2
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Sintomas Especificos (Tabla 8 B)

Estos sintomas poseen una clara connotacién de
gravedad y reflejan mal prondstico si el paciente no se trata.

‘ a) Derivados del Sistema Nervioso Central.

- Cefaleas no aliviadas por analgésicos corrientes.
- Laxitud progresiva, vomitos frecuentes.

- Inestabilidad, mareos, debilidad.

- Ataxia (descordinacion en los movimientos).

- Torpeza mental, insomnio acentuado.

- Cambios psiquicos, sopor.

- Alteraciones visuales.

- Desorientacion, alucinaciones.

- Delirio, sopor profundo, estado de coma.

b) Derivados del Sistema Respiratorio

Disnea en reposo agravada por ejercicio.

Tos seca, luego tos con secrecion espumosa rosada o
sanguinolenta.

Dolor tipo puntada en el pecho.

- Cianosis labios, lengua, extremidades.

Aumento de la frecuencia respiratoria.

¢) Derivados del Sistema Cardiovascular.

- Taquicardia.

- Palpitaciones.

- Crisis hipertensiva en el hipertenso, aunque esté pre-
viamente controlado.

d) Derivados del Sistema Digestivo.

- Naduseas intensas.
- Vomitos marcados.
- Anorexia severa.




¢) Derivados del Sistema Renal.

- Diuresis disminuida.
- Edema periférico, manos, tobillos y facial, mayor
frecuencia en mujeres.

f) Derivados del Sistema Ocular.

- Hemorragias retinales.
- Edema de papila.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La EAA leve en general cede en 2 a 5 dias solo
con reposo, pero la evoluciéon no siempre sigue este curso
tan benigno, pudiendo agravarse bruscamente complicdn-
dose con edema pulmonar y/o cerebral.

Cuando se pesquisan sintomas especificos (Tabla
8) el curso de la enfermedad es progresivo llevando al pa-
ciente a estados de extrema gravedad con gran rapidez.
Por esta razon, ante esta sintomatologia especifica el tra-
tamiento debe ser indicado con rapidez y decision.

En EPAA cuando el tratamiento es precoz, el
pronodstico es excelente e incluso en el estudio de Schoene
et al (38) dos de los sujetos que presentaron EPAA volvie-
ron a ascender a los 10 dias del episodio sin dificultad.

Existen algunos casos de EAA severa que no me-
joran con ¢l descenso, que es la base del tratamiento,
haciendo un cuadro refractario que finalmente los lleva a
la muerte a pesar de atencion especializada. Dickinson,
Heath et al (35) pudieron establecer luego de la revision
de 7 fallecimientos por EAA severa (2 EPAA, 2 ECAA y
3 EPAA + ECAA), que 4 de estos pacientes tenian trom-
bosis pulmonar importante (hallazgo de la autopsia).
Estos autores plantean la posibilidad que la trombosis
pulmonar sea un clemento de importancia en la causa y
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curso de la afeccidon aun cuando creen que en general se
tratarfa de un evento de aparicion tardia pero que implica-
ria mayor gravedad.

La mortalidad por EAA descrita en Nepal entre
los anos 80 a 85 fue de 1 en 30.000 casos.

EXAMEN MEDICO

Antecedentes.

- Susceptibilidad: Averiguar sobre sintomatologia pareci-
da a la presente en ascensos anteriores.

- Residente de altura, reascenso?

- Velocidad de ascenso y via de acceso.

- Enfermedades cardiorespiratorias.

- Uso cronico de medicamentos.

- Uso de medicamentos para dormir, estimulantes (anfe-
taminas), ctc.

- Uso de medicamentos preventivos de EAA (Acetazola-
mida u otros).

- Otras enfermedades cronicas.

Anamnesis.
La pesquisa de la sintomatologia estd orientada a:

- Detectar el tiempo de evolucion lo cual ayuda a deter-
minar la agresividad del proceso.

- Precisar la gravedad del cuadro a través del tipo de
sintoma (Tabla 8 A — 8 B — 8 ().

Examen fisico.

El examen fisico estd dirigido a la basqueda de
signologfa que permita clasificar al paciente de sano, leve
0 severo, lo cual implicard una conducta enteramente dis-
tinta.




Examen fisico general.

Evaluar hidratacion.

Presencia de edema periférico y/o facial.
Cianosis central y/o periférica.
Tos,desgarro.

Temperatura.

Frecuencia cardiaca, arritmias.
Alteraciones psicoldgicas.

Diuresis

Examen fisico segmentario.
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Examen Neuroldgico: La presencia de alteraciones en
el examen neurologico o en el fondo de ojo, se conside-
ran signos de gravedad.

Examen Sistema Respiratorio: La existencia de tos
seca 0 mds aun con desgarro y/o signologia humeda
pulmonar como estertores, etc., es un signo de grave-
dad.

En un estudio (43) el 23% de quienes ascendieron
a 4.243 m, presentaron estertores pulmonares. De éstos
el 20% no tenia sintomas, otro 20% so6lo tuvo cefalea
leve como sintoma unico, un 40% tenia sintomas de
EAA leve y el 20% restante hizo EPAA. Asi tenemos,
“que ¢l 60% de las personas con estertores’ hicieron
enfermedad aguda de altura, por tanto, debiera consi-
derarse la presencia de cllos, especialmente en jovenes,
un signo precoz de cdema pulmonar. Es necesario
recordar que los estertores aparccen cuando el conte-
nido de agua pulmonar estd aumentando 6 veces (43).

Examen Sistema Cardiovascular:  Habitualmente se
pesquisa taquicardia y ocasionalmente crisis hiper-
tensiva.

Examen Sistema Renal: Descartar oliguria.



EXAMENES DE LABORATORIO

Existe escasa documentaciéon en cuanto a altera-
ciones en los exdmenes de laboratorio de pacientes que
sufren de EAA. El diagnostico es fundamentalmente cli-
nico ya que entre los exdmenes de laboratorio no existe
ninguno que sea especifico para esta enfermedad.

1. Hemograma:

- Hto. y Hb. normal o bajo debido a atrapamiento de
agua, estos valores se encuentran elevados si el cua-
dro se acompania de deshidratacion.

- Leucocitosis en base a neutréfilos polimorfos.

- VHS discretamente elevado.

2. Electrolitos Plasmaticos:
- Na: Tendencia hiponatremia.
- K : Normal.

Liquido Cefalorraquideo:
- Presion: normal, rara vez aumentada.
- Liquido claro y de composicién normal.

W

4. Gases Arteriales y Equilibrio Acido Base:

- Hipoxemia.

- Hipocarbia.

- Alcalosis respiratoria. La severidad de la EAA es di-
rectamente proporcional a la PCO2 ¢ inversamente
proporcional a la PO 2. Esto ocurre debido a que
‘“quienes hacen las formas mads severas de la EAA
tienen los niveles mds bajos de ventilacion alveolar”.

W

Radiografia de Torax:

- Imdgenes compatibles con edema intersticial y/o
alveolar.

- Imdgenes compatibles con bronconeumonia.

- Las imdgenes pueden ser bilaterales o unilaterales.
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TRATAMIENTO (Tabla 9A — 9B)

La clave del tratamiento estd en diagnosticar
correctamente y precozmente la severidad del cuadro.

a. Enfermedad aguda de altura leve:

- Reposo estricto, preferible la posicion semisentada.

- Régimen de bajo volumen, rico en calorias, liviano.

- Liquidos segun tolerancia.

- Oxigenoterapia: En esta etapa en general, no es nece-
sario. Si se¢ administra, proporcionar al 30-50%

- Medir diuresis.

- Observacion estricta de la evolucion del cuadro.

b. Enfermedad aguda de altura severa:

[S—
b

Edema Pulmonar:

- Reposo estricto, semisentado.

Régimen liquido: 1.000 cc/dia.

- Oxigeno: 50-100% , en forma constante.
Dexametazona 8 mg. ev. y luego 4 mg. cada 6 horas
ev.

Furosemina 1/2 a 1 amp. ev.

Descender al Paciente: Este es el acto médico mds
importante y de mayor valor terapéutico. Una vez
diagnosticada una EAA severa, no debe posponerse el
descenso del enfermo, si es de noche no debe esperar-
se hasta la manana siguiente, pues durante la noche,
al dormir se tiende a hipoventilar, lo cual agrava el
cuadro.

2.- Edema Cerebral: A las indicaciones mencionadas
previamente s¢ agregan:
- Manitol 200 cc. ev. pasar en bolo en 15°.
- Si no se dispone de Manitol, Laxur 1 amp. ev.
- Mantener cabeza en posicion no rotada, mds alta
que ¢l resto del cuerpo.
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RECUERDE

Si hay dudas para catalogar la severidad del cuadro,
proceda como si fuera grave y desciéndalo con urgen-
cia.

Es util mantener contacto radial, ojald con un médico
y seguir sus indicaciones cuidadosamente.

33




UNIDAD

4

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD AGUDA DE
ALTURA (EAA)

a prevencion de la EAA. ha sido una preocupa-

cion constante en el ser humano.habiéndose inten-

tado diversos sistemas para lograr tal proposite

En el altiplano chileno, los Aimaraes, beben infu-
siones de una yerba autéctona, la Chachacoma,que pre-
vendria la puna.

La literatura internacional recomienda una serie
de medidas a seguir en relacion a velocidad de ascenso,
comidas, actividad fisica, etc., con las cuales se evitaria o
al menos se atenuarfan los sintomas de la EAA.

Las Olimpiadas de¢ México en 1968 (2.400 m),
indujeron a una gran cantidad de¢ paises a desarrollar pro-
gramas de investigacion en medicina de altura y  desde
luego en cuanto a prevencion de esta enfermedad.

Posteriormente han surgido numerosas publica-
ciones en relacion a la EAA, su prevencion y tratamiento,
que aportan nuevos elementos en la comprension del pro-
blema, permitiendo un enfoque mads objetivo.

“El mal manejo del agua corporal”, hecho central
en cl desarrollo de la EAA ha inducido a algunos investiga-
dores a trabajar con drogas expoliadoras de agua, de las
cuales, las de mayor ¢éxito son Acctazolamida y Espiro-
nolactona.




Asi, a pesar de que no se tiene una completa

comprensiéon de la EAA y su prevencion, en la actualidad
existen una serie de evidencias, logradas en forma préctica
por un lado y otras a través de estudios cientificos, las
cuales revisaremos para luego intentar racionalmente dise-
flar un esquema que permita disminuir la incidencia de
molestias producidas por la altura.

8]
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FACTORES RELACIONADOS CON LA EAA
(Tabla 10)

Nivel de Ascenso.

Es un hecho conocido universalmente que a
mayor altura alcanzada mayor incidencia de sintomas,
mayor numero de personas afectadas y mayor cantidad
de complicaciones graves como edema de pulmén vy
cerebro (1 -25-27-30-32).

Velocidad de Ascenso.

Debido a que la fisiologia humana se aclimata len-
tamente, la velocidad de ascenso se considera un elemen-
to clave en la incidencia y severidad de los sintomas.

Se ha reportado una frecuencia de 43% de EAA
entre 200 escaladores que llegaron a 4.243 m c¢n 4-6
dias y 60% entre los que ascendieron via aérea (42).
De los miles de montafistas que anualmente ascienden
el monte Rainier (4.392 m), sin aclimatacion previa,
vale decir, ascienden rdpidamente, el 50-75% sufre de
EAA (Roach, Larson et al, 1983) (76). De estos sujetos
que hacen la EAA ¢l 4% cvoluciond con complicacio-
nes graves que amenazaron la vida (30).

Tiempo de permanencia en la altura.

La permancncia en la altura por periodos de
tiempo inferiores a 6 horas, no produce EAA, hecho
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conprobado en la prdctica y corroborado en 1985, en
un estudio efectuado en el Mauna Kea (41), donde se
comprob6 que personas que ascendian a 4.200 m. no
sufrian sintomas de EAA si estaban a esa altura menos
de 6 horas. En ese estudio los sintomas de EAA se
iniciaron a las 6 horas, alcanzando su maxima intesi-
dad a las 24-48 horas.

Susceptibilidad individual.

Es aceptado mundialmente que existen indivi-
duos susceptibles, y se ha demostrado que estos
individuos susceptibles, repiten la EAA cada vez que
ascienden, con semejante nivel de gravedad y similares
niveles de PaO2 y PCO2 (Forster, 1984) (41).

Zonas de Puna.

Es de conocimiento popular que existen zonas de
puna, es decir, ciertos lugares en que un mayor nimero
de personas presentan sintomas de EAA. Estos lugares
pueden ser comparativamente de baja altura. Es asf{
como a 3.500 m, hay lugares en que la gente se siente
mads afectada que a 4.000 m.

Esta situacion se produciria debido a que en estas
zonas de puna existirfa una PB menor que la estimada
segun la tabla y por lo tanto, una menor cantidad de
O2 ambiental que la esperada para csa altura.

Re-Ascenso.

El hecho de estar aclimatado a la altura, no impli-
ca ausencia de peligro de EAA cuando se reasciende.
Por ¢l contrario, varios autores (1-10-41) han compro-
bado ¢n sus estudios, una mayor susceptibilidad a la
EAA e¢n quienes viven permanentemente en la altura,
descienden a nivel del mar y vuclven a ascender. Estos
reascensos frecuentemente provocan molestias menores
de EAA pudiendo llegar a convertirse ¢n edema pulmo-
nar agudo de altura (EPAA).
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Los autores discrepan acerca del tiempo que se
debe permancer a nivel del mar para que en el reascen-
so se produzca EAA. Hultgren observo que rara vez se
produjo edema pulmonar agudo de altura (EPAA), en
individuos aclimatados cuya estadia a nivel del mar
hubiera sido menor a 10 dias y lo atribuy6 al hecho
que en ese lapso aun no cesan de actuar algunos meca-
nismos fisiolégicos de aclimatacion (41-75). Por otra
parte, Scoggin et al (10), en estudio llevado a cabo en
Leadyville, Colorado (3.100 m), senalan que los episo-
dios de EPAA del reascenso en individuos aclimatados,
sucedian luego de visitas a nivel del mar inferiores a
10 dias, teniendo su peak entre los 2-7 dias de estadia
a nivel del mar. 3 casos ocurrieron luego de estar a
nivel del mar sélo 1 dia.

Al revisar la literatura llama la atencion la distin-
ta frecuencia de EAA, pesquisadas en reascensos, sien-
do muy alta en el estudio Leadville y muy baja en el
Hultgren, La experiencia del autor quien vivié entre
2.500 y 3.000 m, durante 7 anos (El Salvador, III
Regién), en un medio en que importantes cantidades
de personas, residentes a dicha altura, se movilizaban a
nivel del mar por periodos de horas, dias y semanas, ¢s
que la EAA del reascenso en su forma de edema pul-
monar agudo de altura clinico era de bajisima frecuen-
cia, excepto en los susceptibles, como el caso de una
nifia la cual hacia EPAA en cada ascenso, siendo el
cuadro de similar magnitud (Casanova et al). En
cambio, si observo con cierta frecuencia ¢l y el grupo
médico residente, que ¢l reascenso provocaba moles-
tias menores, como tos seca, cefalea y descompesacio-
nes en el hipertenso controlado que obligaban frecuen-
temente al paciente a acudir al servicio de urgencia,
cuadros catalogados a menudo como infecciones res-
piratorias de tipo viral (Hospital El Salvador, Codelco-
Chile, Division Salvador, I1I Region).
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Ejercicio fisico.

La actividad fisica consume oxigeno lo que obli-
ga a poner en juego mecanismos para captarlo del
medio ambiente. Debido a que a mayor altura el entor-
no se hace cada vez mds deficitario en este gas, obvia-
mente el ejercicio provocard una situacion de gran
consumo y poco aporte, lo cual, puede iniciar una
EAA, aumentar los sintomas o bien conducir a un
trastorno grave tipo EPAA o ECAA (1-8).

La importancia del ejercicio fisico en la altura en
relaciéon a EAA es mencionada en el estudio de Forster,
1985 a 4.200 m (41). donde la incidencia de EPAA fue
extraordinariamente baja lo cual se atribuyo a la
“actividad sedentaria’ de los individuos estudiados
entre otros factores.

8. Edad.

La edad es un factor muy importante en el desa-
rrollo de la EAA. El hecho de que los nifios, jovenes y
viejos toleran mal la altura y por tanto, tienen mayor
incidencia de EAA es aceptado por todos los autores.

Hackett et al, en un estudio en personas no acli-
matadas efectuado en Pheriche, Nepal (4.240 m),
observd que la mayoria de quienes hicieron la EAA
eran jovenes (43).

Klein (74), trabajando con cdmara de descompre-
sion (altura simulada) pudo determinar que el rango de
edades que va entre los 18 y 40 anos es el que tolera
mejor la altura, encontrando la maédxima tolerancia
entre los 25 y 36 afios. Mds alla de los 40 afos, la tole-
rancia disminuye lenta y progresivamente.
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. Tabaquismo.

La inhalacién del humo del tabaco implica aspira-
cién de mondxido de carbono (CO). El CO es aproxi-
madamente 240 veces mds afin por la hemoglobina
(Hb) que el oxigeno, debido a lo cual en los fumadores
pesados (mds de 20 cigarrillos al dia), hasta un 8% de
la hemoglobina estd ocupada por CO (Davis et al,
1979) (12 - 13), y por tanto, no disponible para trans-
porte de oxigeno.

Si se deja de fumar 24-48 hrs. antes del ascenso,
el CO unido a la hemoglobina se liberard al exterior
permitiendo hasta un 8% mds de capacidad transporta-
dora de oxigeno. Esto explica el hecho de que los
fumadores sorprendentemente puedan tolerar bien la
altura e incluso mejor que los que no fumadores,
siempre que dejen de fumar con la debida anticipacién
y se abstengan de hacerlo durante el ascenso (1).

Alcohol.

En Chile, el alcohol es consumido masivamente,
llegando a constituir una importante causa de muerte.
Es muy habitual que los mineros, grupo de trabajado-
res que no escapa a esta tendencia nacional, consuman
alcohol en la cordillera (frio, ““pa’ la puna’, para el
dnimo, etc.). Existe la creencia que en la altura el
alcohol hace menos efecto (emborracharia menos),
hecho no comprobado cientificamente.

Desde hace mucho tiempo, sin embargo, en las
primeras expediciones a la altura se observo que el
alcohol aumentaba la frecuencia de la EAA y agravaba
la sintomatologia si se bebia cuando ¢ésta ya estaba
presente (Ravenhill, 1913) (16 - 17).

Enfermedades Cardiacas y Respiratorias.

Las enfermedades que afectan al sistema cardio-
vascular y al sistema respiratorio, inducen una menor
tolerancia a la altura debido a quc las reservas funcio-
nales de ambos sistemas estdn disminuidas.



DROGAS USADAS EN LA PREVENCION DE LA EAA

Del estudio del Edema Pulmonar Agudo de Altura
(EPAA) y del Edema Cerebral Agudo de Altura (ECAA)
surgen numerosos trabajos de investigacion en el drea de la
prevencion de la EAA, tendientes a demostrar la utilidad
de diversas drogas.

Revisaremos someramente dos drogas, ACETA-
ZOLAMIDA (Diamox) y ESPIRONOLACTONA (Aldac-
tona), las cuales han probado ser las de mayor utilidad y
menos efectos indeseables.

ACETAZOLAMIDA (Diamox, Lederle)

Caracteristicas:

- Esuna sulfonamida aromadtica y heterociclica.

- Es un potente inhibidor de la anhidrasa carboénica.

- Posee una suave accion diurética.

- Acidifica la sangre ya que promueve la excrecion renal
de bicarbonato (Acidosis metabolica).

Efectos indeseables:

La toxicidad es rara, pero en grandes doésis puede
provocar parestesias y somnolencia de cardcter benigno, y
que ceden con la suspension de la terapia.

El rash cutdneo es poco frecuente.

En animales se ha comunicado induccion de mal-
formaciones congénitas (Teratogenicidad).

Si se ingiere simultdneamente con fenitoina puede
inducir osteomalacia.

Es capaz de alterar la percepcion de los sabores,

especialmente de la cerveza y las bebidas gaseosas (pésimo
sabor) (30).
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Aumenta discretamente el volumen de orina, por
lo cual no es conveniente ingerirla al acostarse (71).

Sequedad de boca.

Contraindicada en forma absoluta en personas
con alergia conocida a las sulfas.

EVIDENCIA EXPERIMENTAL

La utilidad de Acetazolamida en la prevencion de
EAA fue investigada ya en 1937, por Barron et al y poste-
riormente numerosos autores fueron detallando sus virtu-
des y defectos, e incluso comparando su eficacia con otras
drogas (21 -30-31 -32). A la fecha se han acumulado evi-
dencias que demuestran que la Acetazolamida es util en la
prevencion de la EAA, aun cuando no la previene en el
100% de los casos y no acelera la aclimatacion.

Los efectos mads notables son:

1. Disminuye las molestias respiratorias durante la noche,
mejorando la calidad del suefio, debido a que reduce la
respiracion periddica y los episodios de apnea, altera-
ciones que se¢ presentan con gran frecuencia cuando se
duerme en la altura. Estos cambios respiratorios condu-
cen a una mejor oxigenacion de la sangre durante cl
suefio, periodo en que a menudo el déficit de oxigeno
se acentua (31).

2. Disminuye notablemente la cefalea, incluso la matinal,
que suele ser la menos tolerada (32).

3. Reduce la disnea o sensacion de falta de aire.

Mejora el rendimiento fisico y general del individuo,
aparentemente a consecuencia de elevar la PO2 arterial
(32).
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5. Disminuye la proteinuria (pérdida de proteinas por la
orina).

6. Reduce la pérdida de masa muscular (28).

7. Reduce en general toda la sintomatologia provocada
por la altura.

‘ A pesar de las bondades de esta drogra y de su
comprobado efecto benéfico en la altura, existen 3 aspec-
tos que no deben olvidarse:

- No acorta ni reemplaza el periodo de aclimatacion.

- No es efectiva en el 100% de los casos, habiendo ocu-
rrido EAA severa en personas que ingirieron Acetazola-
mida preascenso (30).

- La falta de molestias menores en la altura, debida ala
Acetazolamida, puede impulsar a seguir subiendo y
llegar a excesiva altura demasiado rdpido con conse-
cuencias funestas.

INDICACIONES (Tabla 11)

Las indicaciones para ¢l uso de Acetazolamida
mencionadas por la literatura son escasas, y desde luego no
se recomienda ¢l uso generalizado, haciéndose notar el
hecho que la velocidad de ascenso es el factor mds impor-
tante ¢n la prevencion de la EAA.

Dickinson 1987 (30). restringe la profilaxis con
Accetazolamida a dos situaciones:

- Ascensos de emergencia en misiones de rescate.

- Personas quicnes son susceptibles a la altura y han
presentado episodios de EAA en ascensos previos efec-
tuados a velocidad razonable.
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En el “dmbito del trabajo’ surgen otras indica-
ciones:

a. Personal que asciende rdpidamente a trabajar por pe-
riodos de tiempo mayores a 6 horas y menores de 5
dias.

b. Personal que asciende rdpidamente a trabajar incluso t
por periodos de menos de 6 horas a zonas reconocidas
de puna.

c. Personal que asciende rdpidamente a trabajar aun por
mds de 5 dias en minas y otras faenas sobre los 4.500
m.

DOSIS Y ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Se han usado distintos csquemas y dosis en los
multiples trabajos publicados al respecto. Las dosis oscilan
entre 250 mg. y 1 gr. diario inicidndose las terapias desde
48 horas preascenso hasta 5 dias postascenso.

También ha sido usada la modalidad de Acetazo-
lamida de liberacién prolongada 500 mg/dia (J.G. Dickin-
son) (30), (Jain, et al) (42).

Se recomienda el siguiente esquema y dosis. Q
(Tabla 2).

1. ACETAZOLAMIDA 250 mg. cada 8 o cada 12 horas.
Iniciar 24 horas preascenso y continuar por 3-5 dias
postascenso.

2. ACETAZOLAMIDA 500 mg. diarios (liberaciéon pro-
longada).
Iniciar 24 horas preascenso y continuar por 3-5 dias
postascenso.
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ESPIRONOLACTONA (Aldactona, Searle)

Caracteristicas:

Es una molécula compleja, con un nucleo este-
roidal modificado para permitir la absorcion intestinal.

Es metabolizada por el higado casi inmediata-
mente de ser absorbida a varios metabolitos, el mds activo
de ellos, Camrenona sodica, posee una vida media de
aproximadamente 15 horas, la que se alarga a £ 30 horas
en enfermos portadores de insuficiencia hepdtica.

Mecanismo de accion (71).

Es un inhibidor competitivo de la Aldosterona y
por tanto, un expoliador de sodio y agua y retenedor de
potasio.

Produce acidosis metabolica suave.

Diurético suave.

Efectos indeseables:

- Pueden producirse nduseas con dosis altas.

- No debe usarse en personas con riesgo de hiperkalemia
(insuficiencia renal).

- Uso prolongado puede inducir ginecomastia (desarro-
llo de la glindula mamaria en varones).

- Debe usarse con precaucion en personas con dano
hepatico.

- Desventajas: Es de mayor costo que la Acetazolamida.

Evidencia experimental:

Existen varios trabajos de investigacion en huma-
nos, que prucban la utilidad de Espironolactona en la pre-
vencion de la EAA (32 - 78).

Jain ct al, 1986 (32) compara Espironolactona,
Acctazolamida y Placebo en cuanto a la eficacia en preven-
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cion de EAA. Se establece claramente que Espironolactona
es util en este sentido, disminuyendo toda la sintomatolo-
gia provocada por la altura, y comparada con Placebo es
significativamente mejor.

Comparada con Acetazolamida, los autores
concluyen que, Espironolactona es levemente superior en
reducir todos los sintomas de la EAA, excepto la “cefalea”
y la ““disnea”, sintomas mejor aliviados por Acetazolamida.
Las molestias ‘““dificultad para dormir” y ‘‘somnolencia
durante el dia’”, son notablemente mejor aliviadas por
Espironolactona. Ambas drogas producen igual sequedad
de la boca y mayor frecuencia urinaria.

Los grupos tratados con Espironolactona y Ace-
tazolamida presentaron mayor PO, , pero no hubo cambios
significativos en la PCO,, en el grupo Placebo se elevd mds
el pH sanguineo. El pH mds bajo de los grupos con diuréti-
co, se traduce en una mejor entrega del oxigeno a los teji-
dos por parte de la hemoglobina.

La Espironolactona tiene las mismas limitantes
que Acetazolamida, en el sentido que no reemplaza ni
acorta el perfodo de aclimatacién, no es efectiva en el
100% de las personas y la ausencia o atenuacion de las
molestias, puede inducir a ascensos demasiado rdpidos
y a demasiada altura.

INDICACIONES (Tabla 11)

Las indicaciones son las mismas que para Acetazo-
lamida.

Dosis (Tabla 12):
25 mg. cada 6 horas.

Iniciar 24 horas antes dcl ascenso y continuar
hasta 3 dias postascenso.
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Luego de revisar los factores en juego en la EAA
y las dos drogas mds importantes en la actualidad en la
prevencion de la EAA, se puede elaborar una pauta de
prevencion de la EAA.

PAUTA PREVENCION ENFERMEDAD AGUDA DE
ALTURA (EAA)

1. Tomar conciencia que la altura es un fuerte desafio a
las capacidades de reserva fisiologica del organismo,
especialmente sobre los 3.500 m. UN ASCENSO
SOBRE 3.000 M NO PUEDE TOMARSE COMO UN
SIMPLE PASEO, por el contrario, debe organizarse
con la debida acuciosidad.

2. Idealmente se debe estar descansando al momento de
ascender. Es recomendable dormir bien la noche
antes y ojald no haber bebido grandes cantidades de
alcohol.

3. Comidas: Es bueno ascender durante la manana luego
de un desayuno liviano. No es recomendable ingerir
grandes volumenes de alimentos, especialmente si el
ascenso serd rdpido.

Lo ideal son comidas livianas, ricas en carbohidratos.

4. Velocidad de Ascenso: Este es sin lugar a dudas el ele-
mento clave. Todos los autores concuerdan en que se
debe ascender lo mds lento posible y si es a mds de
4.000 m, debiera pernoctarse una noche a 2.500 m.

5. Nivel de Ascenso: Obviamente este es otro punto clave
en la EAA. En relacion al trabajo, “‘el nivel de altura de
las faenas es inmodificable”, por esta razéon las perso-
nas susceptibles a la altura, afortunadamente pocas,
no son recomendables para trabajos sobre 2.000 m.

47




10.

J5]:

48

Ejercicio fisico: Se debe evitar al mdximo el ejercicio
fisico, especialmente sobre 4.000 m, y en las “zonas de
puna’. En las labores mineras sobre 3.500 - 4.000 m,
deberd desarrollarse un programa que incluya un traba-
jo fisico progresivo, en el cual el primer dia no contem-
ple actividad fisica.

Esta sugerencia deberd adaptarse segin la zona,
altura, tipo de faena, tipo de turno, primer ascenso o
reascenso, etc. *

Reposo y Sueiio: Del punto anterior se desprende que
se debe reposar el mayor tiempo posible, especialmente
el primer dia de ascenso, recomendacién que cobra una
mdxima importancia si el ascenso es a zonas de puna,
sobre 4.000 m, o se ascenderd via aérea.

Sueno: Es recomendable dormir cuanto se pueda,
especialmente el primer dia, aunque no es conveniente
ingerir somniferos con tal propésito, ya que éstos
pueden precipitar o agravar una EAA.

Tabaco: La suspension del cigarrillo 48 horas antes del
ascenso y hasta 4-5 dias después de alcanzada la altura
deseada, es altamente recomendable, ya que permitird
sobrellevar mejor las molestias de la altura.

Alcohol: El alcohol agrava la sintomatologia de la EAA.
Se deberd evitar el consumo de bebidas alcoholicas du-
rante los primeros 4-5 dias.

Régimen Alimenticio: La alimentacion debe ser en
base a una dieta rica en hidratos de carbono y comple-
tamente libre de productos flatulentos. El volumen de
cada comida debe ser pequefio inicialmente ¢ idecalmen-
te la comida previa al acostarse debe ser ain de menor
volumen, liviana (con poca materia grasa, frituras, no
flatulenta, etc.) y obviamentc no estar acompanada de
alcohol.

Enfermedades Pulmonares, Cardiacas u otras: Ascen-
der sélo con asesoria médica.



12. Uso de Drogas:

a)

b)

Somniferos: El uso de estos medicamentos en
la altura es peligroso debido a que puede precipi-
tar o agravar una EAA.

Psicoestimulantes: (Anfetaminas, Cocaina, etc.)
Su uso es altamente peligroso debido a que indu-
cen una falsa sensacion de bienestar fisico y
psiquico sin estar aclimatado. Se ha comunicado
una muerte por EAA, en una persona que intento
contrarrestar los efectos de la altura ingiriendo
somniferos por la noche y anfetaminas durante el
dia (35).

13. Acetazolamida: Se recomienda esta droga ya que es
de uso corriente en medicina en Chile, es de bajo costo
y de fdcil manejo. Dosis e indicaciones ver Tabla 11y

1.2.
Nota:

Se recuerda que las bebidas alcohdlicas, especial-
mente la cerveza y las bebidas gaseosas se sentirdn
de mal sabor.

Si se decide ingerir Acetazolamida u otro medica-
mento en prevencion de EAA, se sugiere la aseso-
ria de un médico
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UNIDAD

d

ENFERMEDAD CRONICA DE ALTURA

(Enfermedad de Monge)

Es una enfermedad rara, poco frecuente, que ocu-
rre en personas previamente bien aclimatadas a la vida en
altura (1 -3-4-5).

Edad: 20 -50 anos

Sexo: Mas frecuente en hombres que en mujeres. No se
ha descrito en ninos.

Causa: Desconocida. Se produce Hipoventilacion que
conduce a una elevacion desproporcionada del
numero de gloébulos rojos, teniendo entonces en
la ciandsis y la somnolencia los sintomas mas
llamativos.

Los sistemas comprometidos son principalmente
respiratorio, cardiovascular, hematologico y neuropsiquico.

SINTOMATOLOGIA

1. Neurosiquicos:

- Cefalea, marcos, parestesias.
- Somnolencia, irritabilidad, depresion, desorienta-
cion, alucinaciones, sopor y finalmente, sino se
trata, coma y muecrte.




2. Cardiorespiratorios:

- El signo central de la enfermedad es la CIANOSIS
- Mucosas rojizas oscuras.

- Conjuntivas oculares congestivas.

- Hipoventilacion.

- Presion arterial normal.

3. Hematoldgicos:

- Produccion exagerada de glébulos rojos.
- Aumento del volumen sanguineo.
- Epistdxis ocasionales.

Es notable en esta enfermedad la acentuada dis-
mi. ucién de la tolerancia al ejercicio fisico.

Llama la atencion que este cuadro cronico de al-
tura se haya pesquisado en Los Andes americanos, enfer-
medad que no se ha reportado entre pueblos autdctonos
de altura de otras latitudes.

TRATAMIENTO

El tnico tratamiento efectivo consiste en descen-
der al paciente al nivel del mar, con lo cual la enfermedad
cura completamente (1).

Los sintomas vuclven a aparccer si la persona
retorna a la altura.



UNIDAD

RENDIMIENTO FISICO E INTELECTUAL

a gran mayoria de los trabajadores chilenos viven

y trabajan cercano al nivel del mar. Trabajar en

altura, implica cumplir con ciertas exigencias de

rendimiento laboral, factor que marca una dife-
rencia desde el inicio con la visita a la altura de un turista,
quien no tiene responsabilidad de efectuar un determinado
trabajo diario.

El rendimiento en la altura estd afectado en lo
fisico e intelectual, y depende directamente, entre otros
factores, del nivel de altura de la faena, tiempo de perma-
nencia y grado de aclimatacién (ver “Prevencion EAA™).

Por otra parte, existen factores no del dambito
fisico o intelectual, sino del drea psicologica, que también
afectan el rendimiento y la eficiencia del trabajador.
Los problemas del drea psicologica (al contrario de los
factores que afectan el rendimiento fisico o intelectual, los
cuales se superan con el tiempo), pueden agravarse con el
transcurso del tiempo, debido a las duras condiciones
ambientales, soledad, separacion familiar, pérdida de
contacto con Ia ciudad, amigos, ctc.

De los trabajos dec investigacion publicados acerca
de este tema, la mayor parte corresponden a rendimiento
fisico a gran altura (mds de 3.000 m), una menor cantidad
de cllos, revisan el tema entre 2.000 y 3.000 m y muy
pocos, cscasisimos, investigan ¢l rendimiento laboral del
trabajador ¢n la altura.




RENDIMIENTO FISICO A MEDIANA ALTURA
(2.000 — 3.000 m)

El rendimiento fisico en la mediana altura estd
poco estudiado, pero los estudios de Sime, 1974 (91),
Pugh, 1967 (92) y Shepard, 1973, aportan bastante
informacion, la cual analizaremos.
Sime et al (91), estudido en Arequipa (2.370 m), a
8 futbolistas amateurs entre 16 y 21 anos, con un proto-
colo que incluia cateterizacion de corazén derecho y ejer-
cicio moderado y submdximo (300-600 Kg/min/m?2), en
bicicleta ergométrica. Se hicieron pruebas a nivel del mar
y Arequipa (2.370 m), cuatro-seis horas del arribo a la
ciudad y en algunas ocasiones, luego de S dias a esta altura.
Los resultados fueron los siguientes:

1. Ventilacion y Captacion de Oxigeno:

- Ventilacion minuto: Sin cambio en reposo, pero con
ejercicio submdximo, se elevd un 12% comparado con
el nivel del mar.

- Saturacion sanguinea de O2: En reposo la saturacion
arterial disminuy6 en 4%, con ¢l ejercicio lo hizo en
4 a 7% comparado con el nivel del mar.

- Captacion de Oxigeno: Disminuyd 10% en reposo y
7% c¢n c¢jercicio comparado con el nivel del mar.

2. Débito cardiaco y frecuencia cardiaca.

- Frecuencia cardiaca: No s¢ modifico en reposo o con
¢jercicio moderado, pero disminuyo significativamente
con cjercicio submdximo, en las pruebas cfectuadas
recién llegados a la altura (4-6 horas) y en aqucllos
realizados a los 5 dias. Todo comparado con las
mismas pruebas a nivel del mar.

Pugh, 1967 (92), tampoco encontrd variaciones
significativas.
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- Débito cardiaco: En este trabajo que se comenta,
Sime encontré una reduccion del indice cardiaco a
2.370 m de 10% en reposo el primer dia y al 59 dia,
20% en reposo y 15% en ejercicio.

Ya que la frecuencia cardiaca no cambia signifi-
cativamente a 2.370 m, la explicaciobn mds probable
para este menor débito, “estaria en un menor volumen
de eyeccion sistolica’, el cual puede estar relacionado
a un menor retorno venoso por redistribucién sangui-
nea, por menor contractilidad de la fibra miocérdica, o
por disminucioén del consumo de oxigeno.

3. Presion arteria pulmonar (PAP).

La PAP se elevo en 18% en reposo a 2.370 m, y
en 30% en ejercicio.

La resistencia pulmonar se elevo en 29% el primer
diay en 42% al 5° dia a 2.370 m.

Este hecho se explica por el reflejo de vasocons-
triccion pulmonar hipdxico que ocurre en la altura.

4. Tolerancia al ejercicio.

Los jugadores de futbol en este estudio (Sime,
1974), quedaron agotados s6lo con ejercicios subméxi-
mos (600 Kg/min/m2). Esto indica que a “2.370 m
el ejercicio submédximo se transformaria en mdximo’’.

Con este estudio y otros, se puede concluir que a
mediana altura (2.000 - 3.000 m), “la reducciéon del Ren-
dimiento Fisico es leve” y debida claramente a la reduc-
cién en la captacion de oxigeno, a la cual se asocia una
menor saturacion de oxigeno arterial y una reduccion en el
débjto cardiaco, lo que configura una menor oferta de O2
a los tejidos. Ademads, no estd claramente determinado que
papel juega el alza de la presion de arteria pulmonar. La
reduccion del rendimiento fisico a mediana altura es
mayor, llegando a un 22% , en pruebas de largo aliento
(maraton) (1-79).
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El menor rendimiento a mediana altura se supera
con la aclimatacion.

RENDIMIENTO FISICO A GRAN ALTURA
(mads de 3.000 m)

Sobre los 3.000 m, especialmente entre 3.500 -
4.500 m, sobre el nivel del mar, cualquier ser humano no
autoctono de altura, se da cuenta la dificultad que signifi-
ca el ejercicio fisico, aun mds si éste es prolongado en el
tiempo. Este efecto sobre el rendimento fisico se hace mds
notorio en las llamadas ‘“zonas de puna”.

A 4.500 m, la aclimatacién es lenta y dificil,
demostrando Veldsquez en 1964 (98), en un estudio
realizado en 10 jovenes que a 4.500 m, éstos evidenciaron
una profunda disminuciéon de la capacidad fisica, siendo
capaces a los 30 dfas de estadia, de rendir solamente el
10% de lo rendido en Lima. A los 12 meses rindieron el
50% de los de Lima. En este estudio, hubo notables dife-
rencias individuales.

Por otra parte, se¢ ha demostrado a su vez, la enor-
me capacidad de efectuar trabajos a gran altura, por la po-
blacién autdctona, llegando en un estudio a duplicar la
capacidad de trabajo ejecutada por la poblacion no autoc-
tona (80).

A medida que se asciende, la capacidad de trabajo
disminuye aun mads (ver “Extrema Altura’), dandose el
caso de minas en que los unicos trabajadores que las
pueden operar, son mincros autdéctonos de la region
(Aucanquilcha 5.790 m) (Tabla 1).

CONCLUSION

El rendimiento fisico es notoriamente afectado
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por la altura y en proporciéon directa a ella.

Bajo 3.000 m, la disminucién del rendimiento es
leve, pero consistente, superdndose con la aclimatacion.

Sobre los 3.000 m, especialmente entre los 4.000
y 5.000 m, el rendimiento fisico estd notablemente dismi-
nuido, déficit que se corrige solo parcialmente con la acli-
matacion.

RENDIMIENTO INTELECTUAL

Funcion cerebral.

La funcidon cerebral se deteriora con la altura en
proporcion directa al nivel alcanzado y la velocidad de as-
censo, pudiendo en alturas sobre 5.800 m, presentarse
deterioro mental franco e incluso sobrevenir alucinaciones.

Memoria.

La memoria se va alterando conforme segin se
asciende. Existe consenso que desde 3.660 m, el deterioro
de la memoria es claramente perceptible (Mc. Farland,
1972) (99).

Test funcion mental.

Los test de funcién mental sc alteran aproximada-
mente desde los 3.300 m, atribuyéndose a la hipoxia
ambiental una gran responsabilidad en esta alteracion, pero
en la etiologia de la disfuncion cerebral se mencionan
también otros factores, como el stress y la motivacion.

A 3.300 m, problemas aritméticos simples se
hacen mds dificiles.
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A 4.000 m, la eficiencia psicomotora est4 afecta-
da en su rapidez y precision, la cual se recupera gradual-
mente en aproximadamente 10 meses.

A 4.600 m, la escritura a mano y procesos de pen-
samiento, llegan a estar afectados. Se sacrifica la velocidad
en funcion de la precision, vale decir, los procesos mentales
se enlentecen, asi como el tiempo de reaccion también se
enlentece.

Los problemas complejos que implican decisiones,
se afectan mds que la resolucion de problemas simples, las
cuales también se afectan.

La disciplina se hace mads relajada y la ejecucion
de las 6rdenes y trabajos, menos eficiente.

A 5490 m, la hipoxia ejerce un severo efecto
sobre la funcién cerebral. La atencion es fluctuante y el
bloqueo mental es frecuente. Los cdlculos se tornan poco
confiables, el juicio poco certero y las respuestas emocio-
nales poco predecibles.

Sobre los 5.800 m, se produce un progresivo
deterioro de las funciones mentales que Heath (1) llama
“deterioro de alta altura™.

TENSION PSIQUICA Y MOTIVACION

El conocimiento de los peligros que entrafia la
altura, produce en algunas personas un sentimiento de
temor que pudiera afectar negativamente su rendimiento
intelectual, rendimiento que por otra parte depende en
gran medida de la motivacion del trabajador. Hay estudios
(Cahoon) (100), que demuestran un mejor rendimento
intelectual en aquellas personas altamente motivadas y
entrenadas comparadas con aquellos con pobre motiva-
cion.
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La observacion empirica de las personas en la g
gran altura, sugiere que quienes mantienen su atencioén en
alguna ocupacién, aun cuando ésta sea simple, son capaces
de mejorar la capacidad mental y atenuar la sintomatologia
producida por la altura.




(uordiosqe
CIEJA) ‘[ewaou o anb eseud ap peprjued 1o0AewWl UOD SAUOID
-1s0dop A (LQ) (TY6 1 "Yysng) $audljnu ap ugidiosqe dp pep
-roeded Joudw ‘(6) ([8 19 LIPUBA) OUlSdul [dp pepijyow
Ioudw eun vUIWIdIP [end e “erxodiy ey ud jediound udsuo
NS UdUII} “BAIISITIP UOIdUNJ B[ IP SOUIOISBI} SO

:sesne)

‘osad ap epipidd -
Quuawedupjuodsy Ipad  onb A eperopow  erjuend
dp 02100 odl} [eurwopge  IO[Op  AJUIW[RUOISEI() -
(€6) (SL61 “Piepy) sojeipiyoqied 1od uom
-euIoul IoAew ‘sosels sojudwipe Jod eudjade evoog -
‘SBIp
¢ sorownd sof ud Jjuowerdddsd eigejodiy ‘erxarouy -
‘Jeurwiopqe uoisualsi(q ‘zonbnusy -
'SOJIWOA ‘SBISNBN -
JUOS SAUNWOD SBW SBIISI[OW SBT]
‘BpeZ
-UBJ[E BIN][E B[ Sd IOABW OJUBNO PEPISUIUI OP UBjUdWINE
anb sewojuIs ‘eANSITIp eISa[OW dap opeid ungde uejuasaid

W QOQ’C SO[ 21qOs ‘eIN}[E B[ B Udpudose zdA erdwnid rod
anb seuosiad se[ sepo) djudwednoeld ‘[BISUIT UY

"RIOIUIWIE BIOUBIJ[OIUL BIJAJS
ILLINOO sosed soung[e ud opuarpnd ‘0A13sasip oqny
[9p UOIOUN] B[ SOPEIF SOSIOAIP U BJOJJE BINJ[E ®B

NOIDVINANWITY

NOIDVIVIAIH 3 NOIDVINANWITV

L

avdaiNn




A su vez, se ha postulado una alteracion transito-
ria en el metabolismo de las proteinas (Klain y Hanon,
1970).

Estos y otros factores, mds la falta de apetito que
puede ser marcada, especialmente sobre los 3500 - 4000 m,
aun mds en las personas que hacen la Enfermedad Aguda de
Altura, producen hipofagia, vale decir, se come menos,
todo lo cual determina “pérdida de peso corporal”, feno-
meno comprobado por diversos investigadores (42-1-95).

Los trastornos abdominales que se presentan en la
altura, constituyen una parte muy importante de la Enfer-
medad Aguda de Altura, siendo muy intensos en la EAA
severa.

Conclusion:

La altura produce trastornos intestinales en forma
directamente proporcional a ella.

Los sintomas mads frecuentes son anorexia, dis-
tension abdominal e hipofagia.

Se produce pérdida de peso, debido entre otros
factores a la falta de ingesta.

Recomendaciones:

La EAA afecta enormemente el sistema digestivo,
siendo éste. junto con el sistema respiratorio y cardiovas-
cular, uno de los que mds aporta molestias y sintomas. Por
esta razon, todas las precauciones que tomemos para pre-
venir la EAA ayudardn a minimizar las molestias digestivas.

Régimen y dieta:

Lo ideal c¢s ingerir comidas cuyo volumen total
sea menor que lo habitual, pudiendo, si fuera necesario
aumentar la frecuencia de las comidas.

En cuanto a la dicta, ésta debe ser liviana, descar-
tando los alimentos con excesiva cantidad de materia grasa.
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Los primeros dias, la alimentacion debiera ser
preferentemente en base a carbohidratos y descartar aque-
llos alimentos que sean productores de gases (porotos y
similares, repollo, cebolla, coliflores, etc.).

El consumo de liquidos debe ser alto, ojald entre
las comidas, ya que el beber liquidos abundantemente
junto con las comidas con gran frecuencia produce disten-
sion abdominal.

HIDRATACION

La regulacion del agua en los humanos, es de gran
importancia en el funcionamiento general del organismo.
Existen una variedad de mecanismos fisiolégicos, que
directa o indirectamente participan en la regulaciéon del
agua corporal y de la interaccion adecuada de ellos, resulta
un equilibrio entre el agua ingerida y el agua excretada.

La concentracion de particulas en el agua, osmo-
laridad, se mantiene estrictamente y ante pequefios cam-
bios en la osmolaridad del medio interno, de inmediato se
ponen en juego mecanismos para revertir esta tendencia de
cambio.

En la altura existen factores que inducen deshi-
dratacion, destacando entre ellos:

— Baja humedad ambiental con pérdida aumen-
tada de agua por la respiracion.

—  Baja presion barométrica,lo cual acelera la e-
vaporacion.

— Ejercicio fisico intenso, especialmente en tra-
bajadores, aumenta atin mads las pérdidas por
evaporacion y respiracion.

— Pérdidas renales.
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Las pérdidas renales (mayor diuresis) se producen
desde el primer dia en la altura en aquellas personas que la
toleran bien. Este hecho se debe principalmente a:

1. Disminucion de secrecion de aldosterona, lo cual pro-
voca pérdida de Na+ por la orina, arrastrando agua,
y por este motivo aumenta el volumen de orina. Esto
produce en el primer dia un balance negativo de Na+ ,
con tendencia a la hiponatremia leve.

2. Disminuciéon de secrecion de hormona antidiurética

(HAD), en realidad, las primeras 24 horas, ocurre una
modesta alza de HAD (aumenta el nivel plasmdtico 3
veces) (45). Este modesto aumento de HAD, no es
suficiente para disminuuir el volumen urinario, debido
a que la caida en los niveles de Aldosterona (45) y la
diuresis consecuente que se produce por la excrecion
de Na+ mantiene un volumen urinario alto. Por tanto,
el primer dia entre 3.000 y 4.000 m, hay un aumento
en el volumen de orina (45).
Desde el 2© dia en la altura, caen los niveles de HAD y
sobreviene mayor dituresis con reduccion del volumen
de fluidos extracelulares y leve aumento de la osmola-
ridad sanguinea.

Se puede decir entonces, que la respuesta asinto-
madtica normal a gran altura, es un aumento de la diuresis
inicialmente en base a una mayor excrecion renal de
Na+ y agua, y posteriormente debido a mayor pérdida de
agua libre (45). Esta es la respuesta de las personas que no
hacen la EAA (no se apunan).

Por el contrario, se ha demostrado que las perso-
nas que hacen la EAA, caen en un estado de¢ antidiuresis y
orinan menos que los sanos y menos que a nivel del mar
(26). Este hecho, es ain mds notorio en quienes hacen las
formas severas de EAA (1).

En alturas extremas se¢ produce una severa altera-
cioén en la regulacion de la osmolaridad, mecanismo de la
sed, y por tanto, regulacion del agua.
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Blume et al, 1984 (26), demostraron que a 6.400
m, se produce un defecto de la osmorregulacion en el cual
el aumento de la osmolaridad sanguinea no produce un
aumento de HAD y por tanto, se sigue perdiendo agua por
la orina. A esta altura el mecanismo de la sed también se
altera y ante aumentos de osmolaridad plasmadtica no se
activa el mecanismo de la sed, con lo cual no se reponen
adecuadamente las pérdidas de agua (26).

Conclusion:

La respuesta normal a la gran y extrema altura es
la deshidratacion, con diuresis abundante e inicialmente
cierta pérdida de Na+ y posteriormente por mayores
pérdidas de agua libre.

En la extrema altura la alteracién es mds intensa
produciéndose incluso alteraciones en el mecanismo de
la sed.

Recomendaciones:

1. A gran altura se debe beber entre 3 - S litros de agua al
dia, dependiendo de la temperatura ambiental y el tipo
de trabajo. g

2. A extrema altura se debe tener un plan diario de inges-
ta de liquidos e ingerirlos ain cuando no se tenga sed.

3. No se recomiendan aportes extras de sal. El organismo
se encarga de regularlo espontdneamente.

4. Orinar poco en la altura es un signo de mal pronostico
y debe ser comunicado, especialmente si estd acompa-
fnado de otros sintomas de intolerancia a la altura.
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UNIDAD

3

PROBLEMAS OCULARES

1 ojo es fuertemente afectado por la altura y al
igual que el resto del organismo, a mayor altura
sufre mayores trastornos.

Existen varios factores que afectan la funcion
ocular, destacdandose entre ellos:

- Sequedad ambiental.

- Mayor radiacién ultra violeta.
- Viento.

- Menor presion barométrica.

La combinacion de estos factores es extremada-

' mente dafina para el ojo, produciéndose lesiones corneales
por sequedad y radiacion ultravioleta y ademas hemorra-

gias retinianas por disminucion de presion barométrica.

CONJUNTIVITIS ACTINICA

La lesion corncal por radiacion ultravioleta es
frecuente en la altura y mds aun en presencia de nieve.
Si no existe adecuada proteccion ocular (anteojos oscuros)
en presencia de nieve, la lesion corneal ocurrird en el
100% de los casos.




La lesién por radiaciéon se produce por acumula-
cion de radiacion y por esta razoén las primeras 4-6 horas
de exposiciébn no producen molestias. A partir de 4-6
horas, se inician las molestias con ardor, ojo rojo y dolor
ocular, pudiendo llegar a ser tan intensas que obliguen a
mantener los ojos cerrados. Se denomina a este estado
“ceguera de nieve”. Esta patologia es completamente
reversible.

SEQUEDAD OCULAR

El ambiente cada vez mds seco de la altura y el
viento, provocan desecacion ocular, lo que unido a la esca-
sa secrecion lagrimal de algunos individuos, conducird a
una menor humidificacion de la superficie ocular.

HEMORRAGIA RETINIANA

La circulaciéon retiniana sufre profundos cambios
con la exposiciéon a la hipoxia.

A 1.830 m los vasos retinianos ya estdn dilatados,
y a las 2 horas de permanencia a 5.490 m, sufren la maxi-
ma vasodilatacion.

Bajo estas condiciones, el flujo sanguinco retinal
esta aumentando en 90%, el tiempo de circulacion retinal
disminuye y ¢l volumen sanguineo retinal aumenta. Esta
tendencia, aumenta durante los primeros S dias y luego
regresa a niveles iniciales.

Las hemorragias retineanas, se¢ observan sobre los
4.000 m, y la causa exacta no se conoce, pero sc¢ cree que
estd relacionada al aumento de volumen sanguineo y a la
vasodilatacion de los vasos retineanos.

Las hemorragias retineanas, pueden cstas asocia-
das a cdema de papila, pero no necesariamente constituyen
un signo de edema cerebral.
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Algunos autores creen que se origina en un au-
mento repentino de la presion intracraneana, pero no exis-
te consenso en torno a esta hipotesis.

EVOLUCION HEMORRAGIA RETINEANA

La hemorragia retineana se absorbe espontdnea-
mente, sin pérdida de la agudeza visual.

La Acetazolamida no es efectiva en la preven-
cidén de estas hemorragias.

El tratamiento de este tipo de hemorragias es
descender al sujeto.

Los individuos que han sufrido hemorragias
retineanas en el pasado, no deberdn ascender mds alld
de 3.000 m, si quieren evitar recidivas.

PREVENCION DANO OCULAR

a) Sequedad.

Aunque la sequedad ocular en la altura no es pro-
blema serio, para quienes sufren de falta de ldgrimas, es
recomendable la aplicacion de lagrimas artificiales.

b) Conjuntivitis actinica.

El uso permamente de lentes oscuros, especial-
mente en tonos cafe o verde, protegen efectivamente de
las radiaciones ultravioletas y su uso es perentorio en
presencia de nieve.

Tratamiento Conjuntivitis Actinica.

Lente oscuro a permanencia.

Colirio vasoconstrictor (Visine - Murine).

Sello ocular y pieza oscura, en casos severos.
Analgésicos via oral cada 6-8 hrs., en caso de dolor.
Consultar oftalmélogo si en 72 hrs. no se obtiene
alivio significativo.

wvi AW -

69




UNIDAD

9

PATOLOGIAS Y ALTURA

as personas que trabajan en la altura o trabaja-
rdn en ellas, pueden presentar una serie de patolo-
glas médicas que es necesario analizar. Se revisan

las patologias mds comunes dividiéndolas por sis-
temas:

A) PATOLOGIAS CARDIOVASCIJLARES

1. Angina de Pecho: (Enfermedad coronaria)

- El angor pectoris o dolor al corazén que sobreviene
al ejecutar un esfuerzo, se debe en general a una insufi-
ciencia de irrigacion por obstruccion en las arterias
coronarias, lo que finalmente conduce a una falta de
02 en el musculo cardiaco.

- En la altura, por haber menor cantidad de O2 ambien-
tal, los pacientes que sufren de enfermedad coronaria,
suelen agravarse, por lo cual no es recomendable que
asciendan a gran altura.

2. Infarto cardiaco:

- Reciente: (menos de 6 meses) no es recomendable el
ascenso a altura.

- Antiguo: Mayor de 6 meses)
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Con molestias residuales, no exponerse a la altura.

Si ha curado completamente, vale decir, no han que-
dado molestias residuales, como arritmias o angina,
se puede ascender a altura moderada siempre que se
tenga presente:

a) Evitar esfuerzos especialmente los primeros
dias.

b) Ascender lentamente y ojala' no a gran altu-
ra (bajo 3.000 m.)

¢) Tener a mano vasodilatadores coronarios
(Trinitrina,Adalat etc.)

d) Suplemento facilde 02..

¢) Dormir y reposar cuanto sea necesario.

Presion arterial:

La altura bajaria la presion arterial en el hipertenso
(Penaloza, 1971), aunque este efecto no es constante.

En el normotenso no aclimatado, la presion arterial
baja discretamente en la altura (Bulstrode, 1975)
(6-1-9).

A pesar de estos antecedentes, se recomienda a los
hipertensos mantener la terapia antihipertensiva.
(En caso de¢ EAA puede producirse descompensacion).

Arritmias:
La altura no induce arritmias “per se” (1).

Las personas que sufran de arritmias cronicas,
especialmente aquellas de origen ventricular derivadas
de trastornos isquémicos (angor-infarto) no debieran
ascender a altura.

Insuficiencia cardifaca:

No ¢s recomendable ascenso a altura.



B) PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

(3]

Insuficiencia Respiratoria:

La insuficiencia respiratoria consiste en la incapa-
dad del organismo para mantener niveles adecuados de
oxigeno arterial, generalmente por trastorno primario
del pulmon.

Las bajas presiones parciales de O2 reinantes en la
altura agravan la insuficiencia respiratoria, por lo tanto,
no e¢s recomendable el ascenso.

Asma bronquial:

El clima seco y con menor cantidad de polutantes
quimicos y alergenos (polenes, etc.), favorece a las per-
sonas asmdticas siempre que no sean portadores de
insuficiencia pulmonar concomitante (Singh, 1977)
(1-7-8).

No se¢ deben abandonar las terapias antiasmaticas:
salvo en caso que el especialista lo indique.

Por lo tanto, los asmdticos no tendrian contrain-
dicacion para viajar a la altura.

No deben olvidar de llevar su inhalador y otras
drogras en uso.

Neumotorax:

Cuando se llega por via aérea a gran altura, cl
aire intrapulmonar se¢ c¢xpande pudiendo provocar
rotura pulmonar (poco frecuente). Puede ocurrir en
gente sana, pero con mayor frecuencia sucede en
enfisematosos y fumadores.

Bronquitis cronica:

No es atectada de manera especial por la altura.
Si existe algin grado de insuficiencia respiratoria no es
conveniente el ascenso.




C) PATOLOGIAS DIGESTIVAS

1.- Ulcera gastroduodenal:

- La incidencia de ulcera gastroduodenal en la
altura es aproximadamente igual o algo menor
que a nivel del mar. (Singh, 1977; Vargas, 1967)
L)

- Acidez gdstrica: disminuye al llegar a la altura y
permanece baja durante una semana luego retor-
na a niveles acostumbrados (Singh, 1977) (7).

- Los ulcerosos pueden subir a gran altura sin
temor, pero no deben abandonar el tratamiento
y el régimen si es que estdn siguiendo alguno.

2.- Hemorroides:

Existirfa cierta tendencia a una mayor frecuencia
de sintomas hemorroidales en la altura especialmente
en las personas que son propensas a esta enfermedad
(Rosedale, 1973) (15).

Se recomienda alta ingesta de liquidos, frutas y
verduras.

Tratarse precozmente si aparece sintomatologia.
3. Infecciones:
Las bacterias en general son afectadas por los

rayos UV, por tanto, se desarrollan menos en la altura
(Keck y Buchmeiser, 1964) (18).

La cantidad de bacterias presentes cn el aire dis-
minuye con la altitud, pero atn pueden encontrarse a
12.000 m (Rippel) (19).

La respuesta inmunologica estd aumentada en la
altura (Chohan et al, 1975) (20).

En general las infecciones bacterianas son menos
frecuentes en la altura.
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Las infecciones virales (resfrios, gripe, etc.), son
igualmente frecuentes que a nivel del mar.

D) PATOLOGIAS ENDOCRINAS

Hipertiroidismo: Los portadores de esta enfermedad
no son afectados por la altura. Deben continuar su
tratamiento en forma rutinaria (Heath et al, 1981) (1).

Hipotiroidismo: La altura no altera el curso de esta
enfermedad. Los pacientes que sufren de hipotiroidis-
mo deben mantener su tratamiento (Heath et al,
1981) (1).

Diabetes mellitus: Los diabéticos pueden ascender a
grandes alturas, siempre que mantengan su regimen y
tratamientos con drogas. No es recomendable viajes a
lugares aislados o sin recursos médicos (Heath et al)

(1).
S.  Funcion sexual:

Hombre: La hipoxia crénica tiene profundos efectos
en la espermatogénesis (Heath, 1981), afectando la
cantidad, motilidad y morfologia del espermatozoide.
Estos disminuyen notablemente, aparecen formas
alteradas y menos moviles (1).

Mujeres: Menarquia mds tardia que a nivel del mar.
Transtornos menstruales: se presentan con mayor
frecuencia, entre los cuales destacan dismenorrea y
periodos menstruales irregulares.

Flujo menstrual aumentado.

No se han reportado trastornos de la libido, impoten-
cia o frigidez. Estos trastornos se¢ presentan en la
misma frecuencia que a nivel del mar (1).




UNIDAD

10

FRIO

n la altura, como se ha sefialado en los capitulos

precedentes, se producen diversos cambios am-

bientales de los cuales la hipoxia y el frio son los

de mayor repercusion en el organismo, pudiendo
ambos factores incluso provocar la muerte.

La disminucion de la temperatura en la cordillera,
es una realidad siempre presente y tiene relacion directa
con la altura. A mayor altura menor temperatura.

Se ha determinado que cada 150 m de altura, la
temperatura desciende 1° C (Tabla 4).

- El trabajador de altura, con gran frecuencia debe
exponerse al frio, pues ejecuta labores al aire libre, de no-
che o expuesto al viento, con lo cual, puede perder calor
a distintos grados de velocidad, segiin tiempo de exposi-
cion, cantidad de viento, temperatura reinante y tipo de
proteccion usada (ropa).

El frio produce una serie de trastornos que
pueden ser graves ¢ incluso mortales. Por esta razon,
cualquier planificacion de facnas en altura o ascenso depor-
tivo a la cordillera, necesariamente deberd considerar al
frio como un formidable y constante adversario, tanto o
peor que la falta de oxigeno, y por ende contar con ade-
cuada ascsoria tendiente a solucionar este aspecto en lo
personal, habitacional, movilizacion, trabajo, etc.




TERMORREGULACION

Los humanos pertenecen a la categorfa de los
Homeotermos. Es decir, aquellos seres que mantienen
una temperatura corporal constante ¢ independiente de la
temperatura del medio ambiente.

La temperatura es regulada por mecanismos muy
eficientes para producir calor y otros para disipar calor.
Estos mecanismos estdn constantemente en accion, a fin de
mantener la temperatura entre 36 y 379 C. aproximada-
mente. Este fendmeno se conoce como termorregulacion.

La temperatura corporal, sin embargo, puede
alterarse, elevandose por enfermedades o bien disminuyen-
do en casos de hipotermia accidental y también por enfer-
medades.

La temperatura no es homogénea a lo largo del
cuerpo, distinguiéndose dos zonas relativas, con distintas
temperaturas:

- Centro o nucleo.
- Periferia o cubierta.

El centro o ntcleo estd formado por los 6érganos
internos (corazéon, pulmones, visceras abdominales, cere-
bro) y la musculatura profunda.

La periferia o cubierta comprende la piel, el teji-
do subcutdneo y musculos superficiales.

El centro o nucleo posce una temperatura leve-
mente mds alta y notablemente constante, en cambio la
periferia o cubierta, tiene temperaturas algo menores y
mads variables.

La periferia o cubierta ¢s ¢l medio a través del
cual el organismo picrde o conserva calor. La temperatura

en la periferia tiene relaciéon con la temperatura ambiental,
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asi, si ésta es baja, la temperatura periférica tiende a bajar,
especialmente en las zonas mds distantes del centro (ma-
nos, pies).

CONTROL DE LA TEMPERATURA

El centro termorregulador, ubicado en el cerebro,
es el encargado de mantener la temperatura en los rangos
normales.

En la altura debido a la disminucion de la tempe-
ratura ambiental existe la tendencia a perder calor. A los
mecanismos de pérdida de calor descritos en la Unidad 1,
se agrega el “Factor de enfriamiento por viento” (Wind
Chill Factor), mecanismo que acelera las pérdidas caloricas
en proporcion directa a la velocidad del viento.

El organismo se protege de esta tendencia al
enfriamiento mediante el uso de los siguientes mecanis-
mos:

a. Generacion de calor (termogénesis)

1. Mecanismos hormonales.
2. Mecanismos musculares.

b. Conservacion del calor

1. Vasoconstriccion periférica.
2. Adopcion de posturas instintivas (posicion fetal).

El mecanismo de los calofrios es capaz de aumen-
tar la produccion de calor en 3 veces su valor.

En los recién nacidos el mecanismo de produc-
cion de calor de tipo hormonal es mds importante que los
calofrios.
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La vasoconstriccion periférica evita la exposicion
de la sangre caliente con extensa superficie fria, llegando
en casos de hipotermia extrema a la amputacién de la
circulacion periférica como mecanismo de defensa.

EXPOSICION A FRIO — FISIOLOGIA

Exposicion Aguda a Frio.

La primera e inmediata reacciéon al frio en el
hombre, es la reduccion del aporte del flujo sanguineo
a la piel, por medio de vasoconstriccién, con lo cual se
evitan pérdidas caloricas.

Posteriormente, cuando la temperatura de los
receptores cutdneos desciende de la zona termoneutral
(25-359 (), éstos se estimulan enviando senales al hipo-
tdlamo (cerebro), al centro termorregulador. Este, inicia
estimulaciones al centro motor produciéndose calofrios,
con lo cual se genera calor.

El calofrio es un mecanismo que tiene limitacio-
nes, especialmente en la altura, dado que consume oxige-
no, lo cual no es lo 6ptimo en un ambiente deficitario de
este gas y por otra parte la fibra muscular deja de contraer-
se bajo 359 C. (t© de la fibra), lo que significa que bajo
359 C. este mecanismo no funciona adecuadamente.

El calofrio es caracteristico de la persona no acli-
matada al frio, en la cual se presenta precozmente y con
gran intensidad.

Exposicion croénica a frio - Aclimatacion.

La exposicion frecuente al frio produce una acli-
matacion general y otra local.
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1. Aclimatacion general:

Se observa una reduccion progresiva del uso del
calofrio pero se mantiene la produccion del calor, lo
que sugiere la puesta en marcha de mecanismos bio-
quimicos, hormonales, es decir, se genera una via de
produccion de calor distinta del calofrio (1) (Davis,
1974) (81).

2. Aclimatacion local:

La piel expuesta a frio (manos, cara) que inicial-
mente reduce su circulacion, en algunas semanas
mejora el flujo sanguineo, con lo cual, aumenta la
temperatura de estas zonas, mejorando el tacto y la
habilidad manual, aspecto muy importante en trabaja-
dores que laboran a mano desnuda en la intemperie
(Hanna, 1970) (83) (Elsner, 1970) (82).

FRIO Y ALTURA

Los mecanismos de produccién de calor (hormo-
nales, calofriios), requieren de oxigeno. La hipoxia de la
altura es un factor adicional que se debe tener en cuenta y
de hecho existen evidencias que indican que estos mecanis-
mos son menos eficientes en la altura que a nivel del mar
(Roberts et al, 1969) (85).

Se sabe que la exposicion simultinea a frio e
hipoxia permite alcanzar una mads rdpida elevacion del
metabolismo basal, lograndose una mads veloz aclimatacion
al frio que cuando se exponen sujetos a hipoxia inicial-
mente y luego a hipoxia mds frio. (Nair et al, 1971a,
1971b) (84).

En la prdctica ésto significa que los trabajadores
que se expongan a frio y altura simultineamente, se acli-
matardn mds rdpido al frio que aquellos que sean expues-
tos al frio en ambientes no hip6xicos.

81




Frio - Altura - Metabolismo basal

En largas estadias en la altura, asi como en los
nativos de altura, se produce una elevacién de metabolismo
basal, lo que significa mayor produccion de calor en re-
poso.

Este fendmeno se acepta como parte de la aclima-
tacion a la altura (Nair et al, 1971) (84) (Picon Reategui,
1961) (86).

Adaptacion al frio

Existen grupos humanos que han vivido cientos
de anos en ambientes frios. Estos pueblos han desarrollado
mecanismos de defensa que son capaces de transmitir a sus
hijos. Se han adaptado.

Aparentemente habrian dos tipos de adaptacion
al frio (96):

1. Exposicion discontinua al frio intenso (esquimales,
caucdsicos): Desarrollan un control neurohumoral mds
relajado. En la exposicion aguda mantienen buena cir-
culaciéon periférica y los reflejos locales estdn atenua-
dos.

2. Exposicion mantenida a frio moderado (caucdsicos,
nativos primitivos): Reducen calofrios y termogénesis
hormonal en bloque. Tolerarfan temperaturas centrales
mads bajas.

Frio - Aspectos practicos.

Sentir frio es algo subjetivo dado que como toda
sensacion estd modulada por una variedad de factores,
entre los que destacan aspectos biogrdficos, rasgos de
personalidad, experiencias previas, constitucion fisica,
estado emocional, etc.

La constitucion fisica tiene relevancia. Las perso-
nas con normal cantidad de tejido adiposo, toleran mejor el
frio que las delgadas y mejor atn si son pequefos y maci-
zos, debido a una favorable relacion volumen-drea expo-
sicion, sin embargo esto no es vdlido en los obesos, los
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cuales tienen disminuida su capacidad de generar calor.

La aclimatacion al frio, se logra en algunas sema-
nas y permite un trabajo mads eficiente, aiun cuando los
trabajadores expuestos a frio, deberdn contar con una
adecuada ropa de trabajo, ser seleccionados entre aquellos
que lo toleran mejor y establecer relevos tan frecuentes
como sea necesario, relevos que tendrdn duracién variable
dia a dia, segin temperatura diaria, dia y noche, factor de
enfriamiento por viento, etc.

VESTIMENTA

‘Una excelente mancra de conservar calor es utili-
zar ropa disenada cientificamente en base a los mecanis-
mos de pérdida de calor.

La vestimenta debe considerar:

1. Proteccion contra el viento: La ropa en contacto con el
aire, debe ser resistente ¢ impermeable al viento.
Deben protegerse manos, cabeza y orejas adecuada-
mente.

(3]

Uso del aire:

- Aire en el interior de la ropa: El diseno de una prenda
individual deberd considerar ¢l mantencer aire atrapado
N pequenos espacios en su interior (aire muerto).

- Aire entre ropa y ropa: El uso de multiples prendas de
vestir, unas sobre otras, permite mantener capas de aire
entre la ropa. lo cual conserva mds cficientemente el

calor que una prenda gruesa.

3. Mantener ropa seca: El agua ¢s un cxcelente conduc-
tor del calor. La ropa mojada por tanto, pierde sus
cualidades conservadoras de calor y por esta razon
en ambientes frios, no se debe permanecer con ropa
mojada.
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4. Peso de la ropa: Idealmente la ropa debe ser liviana,
suave y flexible, lo que permitird una mejor movilidad

térmico es altamente recomendable en faenas expues-

; y por tanto un mejor desempefio en el trabajo. El buzo
‘ tas a frio.
|




UNIDAD

1

ASCENSO A ALTURA EXTREMA

emos definido extrema altura a aquel nivel igual

o superior a 5.800 m. Esta definicion se basa en

que a esa altura y sobre ella, los humanos no son

capaces de aclimatarse completamente. De hecho,
la poblacion autoctona de altura, que reside a mayor alti-
tud en el mundo, estd en Los Andes Chilenos, en Aucan-
quilcha, situada a 5.300 m. (Tabla 1).

Los mineros de esta comunidad suben diariamen-
te a trabajar a la mina a 5.790 m. Aunque estos mineros
son todos provenientes de los pueblos adyacentes, se
niegan a dormir al nivel de la mina. aduciendo alteraciones
en el sueno (1).

Por otra parte, Pugg, 1962 (27), también conclu-
yO, luego de experiencias en los Himalayas, que a 5.790 m,
¢s imposible lograr una completa aclimatacion.

No lograr aclimatarse, significa en la prdctica que
el ser humano no puede permanecer periodos prolongados
a dicha altura. Es obvio que los seres humanos son capaces
de ascensos a alturas muy superiores a 5.790 m, ¢ incluso
el hombre ha llegado a 8.850 m (M. Everest), pero con
gran dificultad fisica y mental, con permanencias extrema-
damente cortas, desafio que a muchos les ha costado la
vida.




EFECTOS DE LA EXPOSICION A ALTURA EXTREMA

Los andinistas experimentados y nativos de altu-
ra, experimentan cambios fisicos y mentales a medida que
ascienden sobre 5.800 m. Los cambios que sobrevienen
son:

5.800 m: - Aparecen signos precoces de deterioro. Se
exageran los signos y sintomas que se presen-
taron a menor altura.

- Anorexia mds severa.

- Dificultad para dormir.
- Nduseas y vomitos.

- Disnea.

- Cefalea.

Los nativos aun conservan capacidad de traba-
jo. A esta altura los Sherpas cargan 27 Kg. por
8 horas sin problemas.

6.000 —
6.700 m: - Anorexia y pérdida de peso mds pronunciada.

- Menor capacidad de trabajo.

- La jornada diaria sc¢ acorta, y la fatiga muscu-
lar puede ser importante. La ingestion de aza-
cares ayuda.

6.700 — —

7.900 m: - Aparcce dificultad mental significativa. Las
actividades rutinarias sc siguen haciendo, pero
las actividades nuevas que  requieran  de
decisiones ¢ iniciativa son muy dificultosas.

- La debilidad y fatiga son notables y no son
raros los casos de debilidad total ¢ imposibili-
dad de continuar.

- Pérdida de peso importante, nduscas y falta
de aire notoria.,
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7.900 —

8.850 m: - A esta altura ocurre un estado de deterioro
rdpido, son comunes las aberraciones menta-
les. Toda la capacidad fisica y mental estd
puesta en un solo objetivo: SOBREVIVIR.
Es comun la depresiéon mental.

- Las rutinas diarias son ¢jecutadas con gran tra-
bajo. Son frecuentes las conductas irresponsa-
bles y los actos que no miden riesgos.

- Pueden ocurrir alucinaciones, las cuales pue-
den tener efectos desastrosos.

- Pérdida de autocritica.

- Puede ocurrir desorientacion, edema cerebral,
lo que junto al frio extremo puede conducir a
la pérdida de conciencia y muerte.

8.850 m: - El Monte Everest ha sido ascendido sin oxige-
no por R. Mesner y ¢sto solo se explica por el
hecho que la P. Barométrica es mayor a la
esperada para esa altura. Asi, el M. Everest
tiene una P.B. d¢ 250 mmHg. lo que equivale
a una altura de solo 8.380 m. (Tabla 4).

CAPTACION DE OXIGENO Y EJERCICIO EN ALTURA
EXTREMA

La tolerancia al cjercicio es claramente diferente
en el nativo de altura y ¢l andinista bicn entrenado. Los
Sherpas y Quechuas, son capaces de  transportar hasta
30-40 Kg. sobre 6.400 m (1).

La dificultad para cfectuar cjercicios sobre
5.800 m, s¢ debe a la creciente disminucion del oxigeno
disponible (Tabla 4).

Requerimiento de Oxigeno.

I siReposond0i22im0:26:] imitn

2. ' Ejercicio: 2.2+ 2.6 l/min.
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Captacion de Oxigeno.
1. Nivel del mar: captacion mdxima 3.5 - 4.0 1/min.

2. 5.800 m: captaciéon disminuye a 2.0 - 2.5 I/min. (Pugh
el al, 1964) (22).

Se deduce que la captacioén y los requerimientos
de oxigeno durante el ejercicio se equilibrana 6.000 m,
aproximadamente.

3. 7.460 m: Captaciéon mdxima 1.3 - 1.5 1/min. Esta cap-
tacion es muy inferior a los requerimientos de .O2 du-
rante el ejercicio; el organismo cae en deuda de Q2 y
recurre a la maquinaria energética anaerdbica, la cual
tiene como producto de desecho metabélico al dcido
lictico. La deuda de O2 se revierte durante el reposo.

4. 8.000 m: La capatacion de O2 se hace atin mds insufi-
ciente y el andinista debe minimizar al mdximo la can-
tidad de ejercicio diario. Son necesarias varias respira-
ciones entre paso y paso.

5. 8.600 m: Los requerimientos de O2 en reposo, aun
son captados del medio ambiente y hay personas que
han sido capaces de dormir una noche sin oxigeno
adicional (Clarke, Ciril) (1).

Los requerimientos de oxigeno para e¢jercicio son
completamente insuficientes.

FRIO EN ALTURA EXTREMA

Sobre 6.000 m, la temperatura oscila entre
—200 C. y —329 C., dependiendo en gran parte de la velo-
cidad del viento, el cual a estas alturas suele superar los
100 Km. por hora.

Naturalmente en estas condiciones, la tendencia a
la hipotermia constituye un problema de primer orden, y
un mal manejo de este factor conducird rdpidamente a
hipotermia grave y/o congelamiento.
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Congelamiento.

En el congelamiento existe formacién de cristales
intra y extra celulares.

El congelamiento afecta mds a la piel y partes
blandas y menos a tendones y huesos. La profundidad del
congelamiento depende de la temperatura y duracion de la
exposicion al frio.

Ocurren varios fendmenos hemodindmicos entre
los cuales se incluyen vasoconstriccion y escape de plasma
de los vasos sanguineos, lo cual determina un deterioro cir-
culatorio. Finalmente se establece un cortocircuito, deri-
vandose la sangre a otros tejidos, siendo la region congela-
da abandonada desde el punto de vista circulatorio, con lo
cual se pierde ese sector, pero se conserva la posibilidad de
sobrevida del organismo en su totalidad.

Hidratacion y altura extrema.

En la extrema altura la hidratacion se convierte
en un problema de preocupacion diaria.

Existen una serie de factores que producen deshi-
dratacién y por otra parte, a estos niveles de altitud ocurre
una alteracion en la osmorregulacion, debido a que Ia
hormona antidiurética (HAD), no aumenta sus niveles en
sangre tal como debiera, con lo cual hay perdida de agua
por la orina en cantidad mayor a lo esperado (26).

A lo anterior se agrega la alteracion del mecanis-
mo de la sed, con lo cual la persona expuesta a cstas alturas
extremas, que se estd deshidratando, no siente sed, y por
tanto, no tiene deseos de tomar agua (26). Este hecho no
debe olvidarse, y deben beberse entre 3 y 5 litros al dia de
agua, aun cuando no exista sed.

Esta acentuada tendencia a la deshidratacion en la
altura extrema, es la razon de la escasa popularidad entre
los andinistas del uso de drogas deshidratantes como la
Acetazolamida, como prevencion de la EAA.
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Es conocido el hecho que en la altura extrema, en
parte por la deshidratacion y en parte por el aumento de
la viscosidad sanguinea (aumento de la masa globular),
existe una mayor tendencia a la trombosis, vale decir,
a la formacion de codgulos que impiden la circulacion
sanguinea cerebral (hemiplejia) o periférica (trombo-
flebitis).
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12

RESCATE

n la altura pueden suceder accidentes u otros
problemas que obligan a rescates y en ocasiones
a busquedas en zonas frias, inhospitas y/o extre-
madamente altas.

Es absolutamente necesario conocer algunos prin-
cipios bdsicos de reanimacioén, tener algunas conduc-
tas con respecto a los traumatismos y sobre todo, poseer la
suficiente claridad mental y prudencia como para no correr
riesgos innecesarios, personales o grupales, intentanto por
ejemplo, rescates en pleno invierno arriesgando mds vidas
de las ya probablemente perdidas.

Los problemas que se presentan mds frecuente-
mente y que obligan a rescates en la montana son:

- Avalanchas, rodados, deslizamientos.

- Personas o grupos extraviados.

- Aislados por tormentas.

- Accidentes del trabajo (derrumbes, etc.).
- Enfermedades naturales.

- Congelamiento, hipotermia.

- Combinaciones de las anteriores.

Organizacion.

Este aspecto no serd analizado in extenso en este
texto, por estar fuera de sus objetivos, y de la experiencia
del autor, pero es indispensable senalar al menos:

- La organizacion y direccion del rescate, debe estar a
cargo de¢ una persona experimentada y que posea
ascendencia sobre el grupo.
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- Los integrantes del grupo de rescate, deben ser perso-
nas experimentadas en la cordillera y ojald conocedoras
de la zona y aspectos topogrédficos del terreno.

- El personal de rescate debe conocer los principios
basicos de reanimacion y tener claro algunos elementos
fundamentales del tratamiento de lesiones craneanas,
traumatologicas, de columna, hemorragias, etc.

- Deberdn contar con apoyo aéreo y/o terrestre y comu-
nicaciones adecuadas.

- Vestuario suficiente a los requerimientos del medio
ambiente.

- Se deben sopesar cuidadosamente los pro y los contras
del rescate.

Aspectos médicos del rescate.

Los problemas médicos frecuentes que se presen-
tan (en un grupo a rescatar), a causa de una avalancha
u otro accidente son:

- Asfixia, paro cardiorespiratorio.
- Politraumatismo, TEC.

- Shock, hemorragias.

- Hipotermia, congelamiento.

- Psicologicos.

La hipotermia estd presente en un gran numero de
accidentados, prdcticamente en todos los rescatados de
altura, pudiendo llegar a su grado extremo, ¢l congela-
miento.

Es nccesario tener en cuenta, que las patologias
enumeradas arriba genceralmente se presentan combinadas,
sicndo la regla encontrar a las victimas con dos o mds pro-
blemas médicos simultdncos.

Se analizardn las acciones médicas en una situa-
cion de rescate, determinando algunas prioridades y poste-
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riormente se comentard algo acerca de lo que no se debe
hacer y porqué.

Prioridades médica.

Entre los tipos de compromiso que se pueden
encontrar en una victima, los principales son los que ata-
fien a los sistemas respiratorios y cardiovasculares.

El rescatador debera en primer lugar determinar
si la victima respira y simultdneamente verificar si su cora-
z6n late. Posteriormente, si la victima respira y tiene pulso,
se examina el resto del cuerpo intentando precisar sitios
de sangramiento, problemas de columna, fracturas, grado
de consciencia, temperatura corporal, etc.

Es absolutamente fundamental, tener presente
que una victima en hipotermia avanzada puede presentar
una respiracion imperceptible y pulso no pesquisable por
su lentitud extrema y pésima circulacion periférica y de
hecho estar viva y susceptible de recuperacion completa
(96 - 60).

Por esta razon una victima en hipotermia severa,
siempre debera reanimarse (96).
Reanimacion cardiopulmonar.
a. Respiracion: e Despcejar la via adrea.
e Respiracion boca a boca, o boca nariz.
e Ventilacion con Ambu.
b. Circulacion: Masaje cardiaco externo.
Estas maniobras deberdn mantencrse hasta que la
victima recupere parametros ventilatorios y hemodindmi-
cos que le permitan mantener autonomia (72).

Posicion.
La columna e¢s una estructura osca, articulada,
que alberga en su interior a la médula espinal. Al ocurrir

lesiones de columna ésta puede quedar inestable ¢ incluso
haber dano de la médula.
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Se debe tener presente en toda movilizacién, la
patologia vertebral traumadtica para adoptar la mejor
posicion.

La posiciéon ideal de una victima a rescatar es:
- Posicion plana en decubito dorsal.

Si se sospecha presion arterial baja y/o las pérdi-
das sanguineas son evidentes, la posicion se modifica a:

- Decubito dorsal con piernas levantadas (posicion de
Trendelenburg).

Si se poseen elementos de fijacion de columna
cervical (collar cervical), este debe instalarse en forma
preventiva.

Hemorragia.

- Si el sangramiento es escaso, de bajo flujo, cohibir
presionando el sitio de sangramiento.

- Si el sangramiento es de alto flujo, arterial o venoso, se
recomienda:

1. Presion directa y enérgica del sitio de sangramiento.

2.  Posicion extremidad sangrante en alto, si el sangra-
miento cs arterial.

3. Torniquete: Solo si las medidas mencionadas no
fueren suficientes. El torniquete debe comprimir
fuertemente hasta que deje de sangrar totalmente.
Debe soltarse unos minutos cada hora, mantenien-
do la compresion.

4. Pantalon anti-shock: Puede utilizarse teniendo en
consideracion la modalidad de su uso.

Heridas.

Es recomendable cubrir con el pano mds limpio
que se tenga a mano, dejando cl aseo y curacion definitiva
para ser cfectuada posteriormente por personal médico.
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Shock Hipovolémico. (Anemia Aguda)

Generalmente un paciente en shock se encuentra
con la presion arterial baja, pulso rdpido, piel pdlida y
sudorosa.

Este estado se produce por pérdidas cuantiosas
de sangre, ya sea al interior o exterior del organismo. Es
bueno pensar que todo politraumatizado estuvo, estd o
estard en shock hipovolémico.

La asistencia en el sitio de rescate consiste en
cohibir las hemorragias, tratar la hipotermia y poner las
extremidades inferiores mds altas que el resto del cuerpo.

Fracturas.

Las fracturas son tremendamente alarmantes y
dolorosas, pero no comprometen la vida en forma inme-
diata.

Se deberd intentar inmovilizar la extremidad
fracturada. El s6lo hecho de inmovilizar una fractura
alivia gran parte del dolor.

Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC).

El TEC es una entidad que acompana frecuente-
mente al politraumatizado ¢ indudablemente implica
mayor gravedad general.

El cerebro normalmente es muy afectado por la
calidad de la respiracion y la presion arterial.

El cerebro contundido del TEC es atin mds sensi-
ble a los cambios respiratorios y circulatorios. A causa de
este hecho la reanimacion cardiorespiratoria es la accion
m4ds importante tendiente a tratar un TEC.

El traslado debe efectuarse en posicion semisenta-
do, es decir, la cabeza deberd estar situada mds alta que el
resto del cuerpo.
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Hipotermia.
a. Leve a moderada (32 a 359 C) (Tabla 13A).

La hipotermia leve accidental es extraordinariamente
frecuente en las victimas a rescatar y se caracteriza
por:

- Palidez intensa (vasoconstriccion).

- Calofrios.

- Pulso fino y dificil de detectar.

- Taquicardia y arritmias aisladas.

- Diuresis abundante.

- Apatia.

- Lenguaje entrecortado, poco claro.

- Movimientos lentos, torpes, poco coordinados.

b. Severa (temperatura inferior a 329 C) (Tabla 13B)

En este etapa la victima presenta acentuados
signos de enfriamiento:

- Trastorno de conciencia progresivo hasta el coma.

- No presenta calofrios.

- Palidez extrema.

- Respiracién muy lenta pudiendo ser imperceptible.

- Pulso prdcticamente imposible de palpar, arritmias
severas.

- Bradicardia extrema que progresa al paro cardiaco.

- Rigidez generalizada.

Tratamiento de la hipotermia.

1. Maniobras de resucitacion.

2. Evitar que continuen las pérdidas caloricas.
3. Calentar.

4. Tratamiento de otras lesiones.

Recuperacion de la temperatura corporal.

1. Cambiar ropa mojada.
2. Proteger del viento.
3. Cubrir con sacos de dormir y frazadas alta montafia.
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4. Si fuere necesario una persona deberd acostarse con la
victima, relevdndose con el fin de mantener el aporte
de calor corporal.

5. Si la hipotermia es leve (mayor que 329), y no existe
traslado aéreo, trasladar sélo cuando la temperatura
esté cercana a los 370 C.

6. Si la hipotermia es severa (menos de 320 C), y/o se ha
debido efectuar maniobra de resucitaciéon cardiopul-
monar o bien la victima estd inconsciente, lo ideal es
el traslado por via aérea a centro médico, manteniendo
constantemente las maniobras de reanimacion.

Resumen aspectos médicos del rescate. (Tabla 14)

- Verificar actividad cardiaca y respiratoria.

- Efectuar maniobras de reanimacién cardiorespiratoria
si procede. Mantenerlas en todo momento, especial-
mente en hipotermia severa, a menos que éstas se
restablescan y mantengan sin ayuda.

- Trate hipotermia.
- Cohiba hemorragias.

- Movilice lo menos posible a la victima. Piense que
siempre existe lesion grave de columna.

- Al movilizar una victima, requiera la colaboracién de
todos y evite extensiones o flexiones de la columna.
Instale collar cervical preventivamente.

- Mantenga a la victima sobre una superficie dura y
plana en decubito dorsal, con pies elevados si sospecha
shock.

- Si existe inconsciencia y/o TEC, vigile constantemente
la respiracion y esté atento a la posibilidad de vomitos
a fin de evitar aspiracion de contenido gdstrico.

- Si existe comunicacién. radial pida instrucciones y
apliquelas.
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Qué
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Durante el traslado mantenga las maniobras de reani-
macion cardiopulmonar hasta llegar al centro médico.

no se debe hacer. (Tabla 15)

Preocuparse de las heridas y fracturas descuidando la
respiracion y circulacion.

Suspender las maniobras de reanimacion para examinar
a la victima.

Movilizar al paciente sin preocuparse de la columna.

Tener un collar cervical y no usarlo, por estimar que
no tiene lesiones en el cuello.

Frotar y dar masajes con el objeto de calentar al
paciente.

Sentar o poner de pie a un politraumatizado.
Dar comida a un accidentado.
Mantener ropa mojada y la victima al viento.

Dar por fallecida a una victima hipotérmica por que no
respira o no tiene pulso.

No consultar pudiendo hacerlo.
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13

EXAMENES PREOCUPACIONALES

as condiciones ambientales que existen en la

altura, anteriormente descritas en la Unidad Me-

dio Ambiente, exigen que las personas que

trabajaran sobre los 2.000 m. sean sanas, estén
aptos fisica y psicologicamente, y en especial sus sistemas
respiratorio y cardiovascular.

Existen investigadores que han intentado deter-
minar la respuesta del organismo en la altura (47) (1),
para lo cual han trabajado con diversos parimetros buscan-
do algun examen o grupo de exdmenes que pudieran prede-
cir ¢l comportamiento de un individuo en la altura.

En general, se puede decir que no existen pruebas
0 exdmenes que permitan predecir el comportamiento que
se tendrd en la altura, salvo parcialmente la capacidad
vital.

La capacidad vital ha demostrado tener un cierto
valor predictivo (47), especialmente en aquellos indivi-
duos cuya capacidad vital a nivel del mar ¢s menor que la
predicha para su peso y altura los cuales tienen una mayor
predisposicion a hacer la enfermedad aguda de altura.

Para probar la sensibilidad de la capacidad vital
como indice predictivo del comportamiento del ser huma-
no en la altura, serd necesario esperar la comunicacion de
investigaciones actuales.
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El Test de Esfuerzo, es un examen que no tiene
valor predictivo del comportamiento en la altura y tampo-
co sirve para descartar masivamente enfermedad coro-
naria, debido a sus multiples falsos positivos y falsos
negativos. Por esta razén, no se recomienda el uso de este
Test como examen de rutina ocupacional para trabajos de
altura.

Los Gases Arteriales, es un examen que se altera
tardiamente en la patologia pulmonar. Los gases arteriales
no son parte del examen preocupacional de rutina para
trabajos de altura. El examen clinico pulmonar y la Rx.
de torax bastardn como examen de rutina.

EXAMENES GENERALES

Se piden todos aquellos exdmenes realizados al
personal que trabaja a nivel del mar y ademds de éstos se
agregan:

- Hemograma y VHS

- Uremia.

- Orina completa.

o ieeen

- Espirometria.

- Rx. de térax.

- Examen visual u auditivo, segin naturaleza del trabajo
a realizar.

Examen Médico.

- Deberd ser completo, especialmente en relacion a la
experiencia de trabajo o vida en altura.

- Deberd poner especial ¢nfasis en la investigacion de
enfermedades actuales, referidas al sistema respiratorio
y/o cardiovascular.

- El examen fisico debe incluir un examen neurologico
general, el cual forma parte de un examen fisico seg-
mentario completo.
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Examen Psicologico.

Al examen psicolégico rutinario preocupacional,
debe agregarse una investigacion psicoldgica acerca de la
tolerancia a la permanencia en medios hostiles, alejado de
su familia y eventualmente expuesto a situaciones de
aislamiento accidental.
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GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS

Alucinacion

Anorexia
Asma

Angor, Angina de
Pecho.
Angor Pectoris

Arritmia

Bradicardia

Calofrios

Capilarizacion

Cefalea

Cianosis

: Percepcion visual, auditiva y/o sensi-

tiva de fendémenos que no tienen
existencia en la realidad.

: Falta de apetito.

: Enfermedad pulmonar que afecta al

sistema bronquial produciendo con-
triccion bronquial y mayor produc-
cion de secreciones. Evoluciona en
crisis.

: Dolor referido al pecho, mandibula y

brazo izquierdo, originado por défi-
cit de oxigeno en alguna region del
corazoén.

: Se refiere a la pérdida del ritmo car-

difaco normal y reemplazo por un
ritmo anormal.

: Frecuencia cardiaca bajo 60 latidos

p.m.

: Contracciones involuntarias de la

musculatura esquelética, en salvas,
que se presentan con el frio.

: Aumento de la cantidad de capilares

de una zona corporal.

: Dolor de cabeza.

: Coloracion azulosa-morada de labios,

lengua, lecho ungueal, etc., por falta
de oxigeno en la sangre.

103




Collar cervical

Coma

Delirio

Desorientacion
Diabetes Mellitus
- Dismenorrea
Disnea

Diuresis

Diurético
Edema
Epistaxis

Espermatogénesis

Extrasistoles, ven-

triculares o auricu-

lares
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:Sistema de fijacion de la columna

cervical.

: Estado de conciencia en el cual el

individuo esta profundamente incon-
ciente y solo responde a estimulos de
gran intensidad y de una manera
muy bdsica.

: Alteraciéon de conciencia, de variado

origen en la cual el individuo habla,
gesticula, relata segan la alucinacion
que experimenta.

: Pérdida de orientacion en el tiempo

y/o en el espacio.

: Se refiere a aquella enfermedad en la

cual el sujeto no regula bien su nivel
de azucar en la sangre (Glicemia).

: Dolor durante la menstruacion.
: Sensacion de falta de aire.
: Volumen de orina.

:Droga que promuecve la formacion de

orina.

: Acumulaciéon de agua en un tejido

sobre lo normal. Se¢ observa como
aumento de volumen.

- Sangramiento nasal,que puede ser con

salida al exterior o bien hacia la zona
posterior de nariz, sicndo deglutida
la sangre.

:Proceso de formacion de los esper-

matozoides en los testiculos.

: Es una forma de arritmia.




Fisiologia,
Fisiologico

Frigidez

Gastroduodenal

Hemoglobina

Hipertension

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Hipertrofia

Hiperventilacion

Hipoventilacion

Hipoxia

Infarto

- Estudio de las funciones de los 6rga-

nos, funcionamiento del organismo
en su rango normal.

: Imposibilidad de lograr placer duran-

te la relaciéon sexual

: Relacionado al estomago y al duode-

no o primera porcion del instestino
delgado.

: Complejo protéico contenido en los

globulos rojos. La hemoglobina cap-
ta el oxigeno en el pulmény lo en-
trega en los tejidos. 1 g de hemoglo-
bina transporta 1.3 cc 0.

: Se refiere a presion arterialmayor que

lo normal, para la edad y sexo del
individuo.

: Funcionamiento exagerado de la

gldndula tiroides.

: Funcionamiento bajo lo normal de la

glandula tiroides.

: Crecimiento de un 6rgano.

: Se refiere al hecho de respirar o ven-

tilar mds que lo normal.

: Respiraciéon insuficiente para la de-

puraciéon de anhidrido carbonico
(CO,) arterial.

: Insuficiente oxigenacion de los teji-

dos.

. Proceso que se desarrolla en un 6rga-

no, por ejemplo: el corazédn, luego
que una zona de ¢éste queda sin irriga-
cidén sanguinea o sin aporte de oxige-
no adecuado.
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Impotencia

Isquemia

Libido
Menarquia

Menstruacion

Meteorismo

Monge, Carlos

Morfologia

Neumotorax

Oliguria

Radiacion ionizante :

Sindrome

Sintoma

Signo

Sherpas
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- Disfuncién sexual masculina relacio-

nada con la ereccion. Puede ser total
o parcial.

. Aporte insuficiente de sangre a un

organo.

: Apetito sexual.
: Primera menstruacion.

: Flujo periddico sanguineo genital fe-

menino.

: Acumulacion de gases intestinales.

: Famoso investigador en Medicina de

Altura, de origen peruano. El prime-
ro en describir la enfermedad cronica
de altura y que posteriormente se la
ha llamado “Enfermedad de Monge™’.

: Estudio de las formas.

: Desgarro del pulmén o torax entrando

aire al espacio virtual existente entre
el pulmoén y la pared tordcica (espa-
cio pleural).

. Volumen de orina menor a 800 cc/

24 horas.

Tipo de radiacion.

:Conjunto de sintomas y signos

comunes que pueden deberse a
distintas enfermedades o etiologias.

: Sensacion subjetiva de malestar fisi-

€O O siquico.

: Aparicion fisica en el enfermo de cle-

mentos anormales en su organismo.
Ej.: Higado de¢ mayor tamafo.

: Nativos que viven en las alturas de

los Himalayas.



Sopor : Estado anormal de conciencia parecit
do al sueno.

Taquicardia : Frecuencia cardiaca mayor a 90 x’.

Volumen corriente : Se refiere al volumen de aire inhala-
do en cada inspiracion.

Volumen pulmonar : Volumen global del pulmén.
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ABREVIATURAS

: Monoxido de Carbono.

- Metros .

: Presion parcial de oxigeno.
: Oxigeno.

: Presion barométrica.

: Nitrégeno.

: Anhidrido carbénico o Bioxido de
Carbono.

: Grado Celcius.

: Ultravioleta.

: Enfermedad aguda de altura.

: Edema pulmonar agudo de altura.
: Edema cerebral agudo de altura.
:Presion  de  anhidrido carboénico.
1y colaboradores.

: Hemoglobina .

- Horas.

: Miligramos.

: Logaritmo neg. conc. iones hidro-
geno.




UNIDAD

15

TABLAS

TABLA 1

PROYECTOS Y FAENAS MINERAS EN OPERACION
SOBRE LOS 2.000 m.s.n.m.

RANGO DE UBICACION

ALTURA NOMBRE FAENA

m.s.n.m REGION REFERENCIA
Cerritos Bayos 11 Interior de Calama
Caracoles I Interior de Calama
La Escondida [l Interior Antofagasta
Chuquicamata 11 Chuquicamata
Litio 11 Salar de Atacama
Minsal I Salar de Atacama
Guanaco I Interior de Taltal
Vaquillas I1 Interior de Taltal

, B Cachinal de la Sierra| 11 Interior de Taltal

2.000-3.000 Salvador 111 Interior de Chanaral
Amolanas 111 Interior de Copiapo
Cerro Blanco Il Interior de Vallenar
Amanda I Interior de Vallenar
Andina \Y% Saladillo(Los Andes)
Lo Valdés R.M. Caj.del Maipo (Stgo)
Las Yeseras R.M.  Caj.del Maipo (Stgo)
Calcio R.M.  Caj.del Maipo (Stgo)
El Teniente VI Interior de Rancagua
Rosario de Rengo VI Interior de Rengo
Ascotan 11 Salar de Ascotan
Amanccida 11 Salar de Ascotan

3000-4000 | El Hucso 11 Interior de Chanaral
El Bolsico 111 Interior de Vallenar
Pelambres 1AY Interior Salamanca

Origen: Fernando Fuentes. N.C.L. Ltda.
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TABLA 1 (Cont.)

PROYECTOS Y FAENAS MINERAS EN OPERACION

SOBRE 2.000 m.s.n.m.

RANGO DE UBICACION

ALTURA NOMBRE FAENA

m.s.n.m. REGION | REFERENCIA
Choquelimpie I Interior de Putre

4000-5000 | La Coipa 11 Interior Copiap6
El Indio v Interior Vicufia
Aucanquilcha 11 Interior Ollague

+ . S
5000 Purico II Int.San P. Atacama

Origen: Fernando Ifuentes. N.C.L. Ltda.

TABLA 1 (Cont.)

FAENAS MINERAS EN PROSPECCION

SOBRE LOS 2.000 m.s.n.m.

RANGO DE NOMBRE UBICACION
ALTURA
m.s.n.m. PROSPECTO REGION | REFERENCIA
2000-3000 Enap Norte 11 Salar de Atacama
Sancarron 111 Interior Vallenar
La Fortuna 11 Interior Vallenar
Apolinario I\Y% Interior Vicuna
; Gorbea 11 Interior Taltal
SOOI Nandu I Salar de Surire
Arno I1 Salar de Quisquiro
El Laco 11 Int. Antofagasta
Marte 111 Interior Copiapo
+ 5000 Volcan Apagado Il Int.San P.Atacama

Origen: F'ernando 'uentes. N.C.L. Ltda.
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TABLA N© 2

CLASIFICACION SEGUN ALTURA

MEDIANA ALTURA < 3.000 m.
GRAN ALTURA > 3.000 m.
EXTREMA ALTURA > 5.800 m.
Heath ct al (1)

TABLA N©O 3

GASES ATMOSFERICOS

N2 79%
02 20 08%

CO2 0,02 %
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TABLA NO 4

PRESION ATMOSFERICA, POy Y To SEGUN ALTURA

Pies m | Mm of Hg | PO2 atm co Fe
0 760.0 152 15.0 59.0
2.000 609,6 706.7 141 11.0 519
4,000 |1.209 656.3 131 7.1 447
6.000 |1.828 609.1 121 3.1 37.6
8.000 ]2.438 564.6 142 -0.8 30.5
10000 |3.048 | 5227 104 438 234
12.000 |[3.657 483 4 96,6 -8.8 16.2
14.000 |[4.267 446.5 89 —-12.7 9.1
16.000 |4.876 412.0 80 -16.7 1.9
18.000 |5.486 379.7 75,8 —20.7 -5.1
20000 [6.096 | 3495 70 ~246 | -123
22.000 |[6.705 3213 64 —28.6 -194
24.000 ([7.315 2949 58,8 -32.5 -26.5
26.000 |7.924 270.3 54 -36.5 -33.6
28.000 |[8.534 237.4 474 -40.5 —40.7
30.000 |[9.144 226.1 4572 —44 4 47.8
32.000 206.3 40,1 484 54.9
34.000 188.0 37,5 -52.4 62.0
36.000 171.0 34 -550 | -69.7
38.000 155.5 31 550 69.7
40.000 141.2 28.2 -55.0 69.7
42.000 1283 -55.0 69.7
44.000 116.6 -55.0 69.7
46.000 1059 550 69.7
48.000 96.3 55.0 69.7
50.000 87.4 55.0 69.7
55.000 68.8 Temperatura
60.000 544 permanece
63.000 46 9 constante
64.000 44.7
70.000 209
84.000 17.3
90.000 13.0
94.000 10.9
100.000 8.0
Source: The ARDC Model Atmosphere — 1959.
In. of Hg = Inches of Mercury C Centigrade.
Mm of Hg= Milimeter of Mercury I = l'ahrenheit
PSI = Pounds per squarc inch  PSE = Pounds per Square Yoot
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TABLA NO 5

FACTOR DE ENFRIAMIENTO POR VIENTO (K)

A B

2.500 =+ Intolerable

2.000 -+ Congelamiento zonas expuestas

en 60 seg. K 1.400 PRODUC. POR
1.400 + Congelamiento zonas espuestas TEMP. | VELOCIDAD
1.200 =+ Muy helado VIENTO
°C km/h.
400 -1 Frio = é?g 28,9
200 - Agradable — = 11,2
100 =+ Calor .l 3,2
A.-  Relacion entre valores de Factor de enfriamiento por
viento (K) y sensaciones corporales.
B.-  Combinaciones de T y velocidad de viento que produ-
cen 1.400 K.
Heat ct al

TABLA NO© 6

CLASIFICACION E.A.A.

1. ENFERMEDAD AGUDA DE ALTURA LEVE (E.A.A)).

2. ENFERMEDAD AGUDA DE ALTURA SEVERA.

a) EDEMA PULMONAR AGUDO DE ALTURA
(E.P.AA)).

b) EDEMA CEREBRAL AGUDO DE ALTURA
(E.C.AA)
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TABLA NO 7

FRECUENCIA E.AA.

E.A.A. LEVE 43 — 80%

E.A.A. SEVERA 05 -4.3%

TABLA N©O 8A

ENFERMEDAD AGUDA DE ALTURA
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SINTOMAS LEVES O INESPECIFICOS

- Cefalea

- Nduseas ocasionales.

- Anorexia.

- Sensacion de flojera.

- Somnolencia durante el dia.

- Insomnio leve.

- Distension abdominal y meteorismo.
- Vomitos aislados.

- Sensacioén de inestabilidad cardiaca.



TABLA N© 8B

SINTOMAS SEVEROS O ESPECIFICOS DE EAA.

Cefalea severa y progresiva que no alivia
con analgésicos corrientes.

Ndusea severa, mareos.

Vomitos frecuentes.

Anorexia marcada.

Desgano creciente.

Inestabilidad, Ataxia.

Insomnio acentuado.

Cambios psiquicos.

Torpeza mental.

Alteraciones visuales.

Desorientacion.

Sopor.

Alucinaciones, delirio, coma.

Disnca ¢n reposo.

Aumento de  la  frecuencia respiratoria.
Tos seca o con desgarro espumoso rosado.
Cianosis.

Dolor toridcico.

Taquicardia.

Diuresis escasa.



TABLA N© 8C

EAA — SINTOMAS SEGUN FRECUENCIA

Cefalea ................ 96%
Insomnio ............... 70%
Anorexia ............... 38%
Ndusea ................. 35%
Mareos . ................ 27%
Cefalea que no alivia

con analgésicos . ......... 26%
Disnea excesiva al

ejercicio o en reposo ... ... 25%
Oliguria . ............... 19%
Vomitos . .............. 14%
Desgano .o 13%
Incoordinacion .. ..... ... 11%

Heath et al (1).
TABLA NO 9A

TRATAMIENTO EAA

E.A.A. LEVE

- Reposo semi sentado.

- Régimen liviano, rico en calorias,
Hidratos de carbono.

- Liquidos segun tolerancia.

- Oxigeno.

- Medir diaresis.

- Observacion estricta.
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TABLA N© 9B

TRATAMIENTO EAA

E.A.A. SEVERA (TIPO EP.AA))

- Reposo semi sentado.

- Régimen cero o liquidos 1.500 cc/24 hrs. s.
- Oxigeno en altas concentraciones (> 40%)
- Medir diuresis.

- Dexametazona 8 mg. ev, Luego 4 mg
¢/6 h.e.w.

- Furosemida 1 amp. ev.
- Manejo general y apoyo respiratorio en UTI.
- Eventual tratamiento anticoagulante.

E.A.A. SEVERA (TIPO E.C.A.A))

- Reposo semi sentado.

- Régimen cero.

- Oxigeno concentraciones altas (&> 40%

- Medir ditresis.

- Dexametazona 8 mg. ev, Luego 4 mg ¢/6 h.

- Manitol 200 cc. ev. Administrar 30 min.

- Hidratacion. mdaximo 1.500 cc/dia

- DESCENDER AL PACIENTE - MANEJO
EN UTIL.




TABLA N© 10

FACTORES RELACIONADOS CON E.A.A.

- Nivel absoluto de ascenso.

- Velocidad de ascenso.

- Tiempo de permanencia en la altura.
- Susceptibilidad individual.

- Zonas de puna.

- Re-ascenso.

- Ejercicio fisico.

- Edad.

- Tabaco.

- Alcohol.

- Enfermedades cardio respiratorias.
- Alimentacion.

TABLA NO© 11

ACETAZOLAMIDA — INDICACIONES
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GENERALES

Ascensos de emergencia en misiones de
rescate.
Personas susceptibles Dickinson ct al

LABORALES
Personal que asciende rdpido, con perma-
nencia en la altura mayor 6 hrs., pero menor
S dras.

Personal que asciende rdpido a zonas de
puna auan si permanccen menos de 6 horas
en la altura.

Personal que asciende rdpido a lugares sobre
4.500 m. cualquicra sca el periodo de
permancencia.



TABLA NO© 12

ESQUEMA DROGAS EN PREVENCION E.A.A.

ACETAZOLAMIDA

a) 250 mg ¢/8 h. 0 ¢/12 h. Oral.
Iniciar 24 h. pre ascenso y continuar hasta
3 dias post ascenso.

b) 500 mg (Lib. prolongada) dia.
Iniciar 24 h. pre ascenso y continuar hasta
3 dias post ascenso.

ESPIRONOLACTONA

- 25 mg ¢/6 hrs.
Iniciar 24 h. pre ascenso y continuar hasta
3 dias post ascenso.

TABLA NO 13A

HIPOTERMIA LEVE A MODERADA (32 - 359 C)

- Palidez intensa.

- Calofrios.

- Taquicardia.

- Pulso fino.

- Arritmias.

- Apatia.

- Lenguaje poco claro.

- Movimicntos lentos y torpes.
- Falta de coordinacion.
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TABLA N© 13B

HIPOTERMIA SEVERA (Menos de 320 C)

Palidez extrema.

Respiracion progresivamente imperceptible.

No hay calofrios.
Bradicardia, Arritmias.

Pulso progresivamente imperceptible.

- Rigidez generalizada.

Desorientacién que progresa a coma.

TABLA N© 14

RESCATE: RESUMEN PRIORIDADES MEDICAS

120

- Examine actividad cardiaca y respiratoria.

- Maniobras de resucitacion.

- Trate hipotermia.

- Movilice en bloque, manteniendo cuello en
posicion neutra.

- Mantenga victima sobre superficic lisa y
dura.

- Cohiba hemorragias.

- Inmovilice fracturas.

- Mantenga comunicacién radial frecuente.



TABLA NO© 15

RESCATE: QUE NO SE DEBE HACER

Preocuparse de las heridas y fracturas en
lugar de la respiracion y circulacion.
Suspender maniobras de resucitaciéon para
examinar a la victima.

Movilizar a la victima sin preocuparse de la
columna.

Frotar la piel y dar masajes para calentar.
Sentar o poner de pie un politraumatizado.

Tener un collar cervical y no usarlo por
estimar que no hay lesion cervical.

Dar comida a un accidentado.

Mantener ropa mojada, mantener victima
al viento.

Dar por muerta a una victima hipotérmica
porque no respira o no tiene pulso.

No consultar pudiendo hacerlo.
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