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- Resumen

Fundamento: La escalada deportiva es una joven disciplina.
Existen estudios del perfil del escalador deportivo en sus aspec-
tos fisiologicos y antropométricos a nivel internacional, no
hallandose datos de escaladores argentinos.

Objetivo: Realizar una breve revision de la literatura y com-
pararla con datos propios obtenidos de una cohorte de escala-
dores deportivos argentinos; intentar establecer una correlacién

entre las variables estudiadas y la posibilidad de éxito en com-
peticion y, finalmente, hacer un rastrillaje de alteraciones de la
~ actitud alimentaria a través del EAT-26.

Método: Se evaluaron 59 escaladores deportivos, previo a
una competicion (43% del total de los competidores).

Resultados: El 88,1% eran hombres, la edad fue de 25,78 +
4,83 afios, el indice de masa corporal 22,77 + 2,26 kg/m?, el por-
centaje de grasa corporal 9,81 = 4,14%, la fuerza prensil 38,29
- £11,14 kp, la relativa 0,56 = 0,13 kp por kg de masa corporal y
la flexibilidad media +8,68 = 8,21 cm. Cinco escaladores refi-
rieron tomar suplementos, dos relataron el uso crénico de far-
‘macos, 23 refirieron fumar y 28 relataron haber padecido lesio-

predictores de éxito en competencia fueron la flexibilidad media
(p:0,05) y la ausencia de lesiones en el ltimo afio (p<0,001). En
el EAT-26 solo un competidor mostr6 puntuacién positiva.
Conclusiones: Nuestros resultados coinciden con los de la
atura internacional, pero no en cuanto a las variables pre-
toras del éxito en competicién. Nuestro estudio es el prime-
10 en investigar la actitud alimentaria en escaladores deportivos,
1o encontrando puntuaciones elevadas de EAT-26.

* Palabras clave: Escalada deportiva, boulder, variables fisio-
logicas, variables antropométricas, EAT-26.

deportivas en el ultimo afio. En el andlisis univariado, los

Escalada deportiva en la Argentina.
Evaluacion del perfil antropométrico, nutricional y deportivo
y su relacion con el rendimiento en competicion

>

: Diego Iglesias!, Maria Yuma?, Susana Gutt, Carlos Pesce!,
! Juan Martin Miranda', Pablo Pelegri® y Nora Vainstein?.
1. Sociedad Argentina de Medicina de Montafia

2. Unidad de Nutricién del Servicio de Clinica Medica del Hospital Italiano de Buenos Aires.
3. Servicio de Clinica Médica. FLENI

Summary

Background: Sport climbing is a young discipline. Many
studies have evaluated the main physiological and anthropo-
metrical characteristics of international climbers but not of
Argentineans.

Objectives: To make a brief review of the literature and to
compare with our own data. To try to establish correlations
between the variables studied and the capability to succeed in
competition. Finally to make a screening of altered eating
attitudes with the EAT-26 test.

Methods: We evaluated 59 sport climbers prior to a com-
petition (43% of all competitors).

Results: 88.1% were male, age was 25.78 = 4.83 years,
body mass index was 22.77 = 2.26 kg/m?, body fat percentage
was 9.8 = 4.14%, mean flexibility was +8.68 = 8.21 cm, hand-
grip strength was 38.29 + 11.14 kp, relative strength was 0.56
+ 0.13 kp per kg of body mass. Five climbers reported use of
supplements, two reported chronic use of drugs, 23 smoked
and 28 suffered from sport-related injuries in the last year. On
the univariate analysis, mean flexibility (p:0.05) and absence
of sport-related injuries (P<0.001) were predictors of success
in competition. Only one climber showed a positive EAT-26
score. :

Conclusions: Our data were coincident with those from
the international literature, with the exception of the variables
predictive of success. Our study is the first to investigate eat-
ing attitudes disorders in sport climbers not showing signifi-
cant differences with general population.

Key words: Sport climbing. Boulder. Physiological varia-
bles. Anthropometric variables. EAT-26.

Introduccién

El rdpido desarrollo de la escalada deportiva se debe a sus
aracteristicas centrales: Se realiza sobré estructuras artificia-
con diferentes inclinaciones y alturas, con multiplicidad de
s donde el riesgo ha sido minimizado todo lo posible y

- posee un reglamento que establece las condiciones en las que

el escalador debe superar la dificultad prevista. Esto gener6 un
fenémeno, antes desconocido por los montafiistas, que es la
competicion. La introduccion de los campeonatos y los cam-
peones permitié a la escalada deportiva su expansion mediati-
ca, generando un fenémeno de masas que retroaliment? el cre-
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cimiento de sus adeptos. En la actualidad la escalada deportiva
tiene tres subespecialidades: velocidad (escalar una pared en el
menor tiempo posible), dificultad (escalar una pared de alta
dificultad) y el boulder (escalar en bloques de escasa altura sin
el uso de cuerdas como método de seguridad)'-2.

Escalada deportiva en Argentina

En Argentina surge como deporte competitivo en la década
de 1990. En el afio 1993 se realiza en Bariloche la hoy ya con-
sagrada competicion en roca natural, el Rock Master Frey. No
es hasta 1996 que se realiza la primera competicioén nacional, en
la modalidad dificultad. En el afio 2005 se organiza la primera
competencia nacional de boulder repartida en dos fechas. Un
afio antes se creaba un circuito metropolitano de boulder en el
que concurren afio a aflo mas de 400 escaladores de todos los
niveles en sus tres fechas. Existen distintos circuitos de compe-
ticion, como el Torneo Metropolitano de Boulder y el Campeo-
nato Nacional de Escalada Deportiva. La participacion argenti-
na en competencias internacionales es reciente: Birmingham
1999, Munich 2005 y Avilés 2007. Actualmente se estima que
el numero de escaladores del drea metropolitana (Buenos Aires,
Gran Buenos Aires y La Plata) supera los 2.000 escaladores,
que practican esta actividad en mas de 20 muros de escalada.

Perfil del escalador internacional

Numerosos estudios han definido el perfil de los escalado-
res deportivos. Las variables fisiologicas analizadas son las
siguientes:

Fuerza

Los estudios de fuerza han centrado su interés en los
musculos de los dedos, del antebrazo y del brazo, que son los
principalmente involucrados en la escalada. La gran mayoria
de los estudios han evaluado la fuerza isométrica a través de
la dinamometria por handgrip. Los resultados encontrados
no son sorprendentes si se evalla la fuerza absoluta en new-
tons, pero si demuestran una fuerza elevada cuando se expre-
san en términos relativos al peso corporal (razén fuer-
za/peso). Expresado en fuerza absoluta, los distintos estudios
compilados en el trabajo de Watts muestran un rango de
246,1 a 713,9 newtons; en términos relativos la razén varia
entre 0,62 y 0,782

Flexibilidad

Grant y colaboradores, usando una bateria de tres test de
flexibilidad han demostrado que los escaladores deportivos tie-
nen una flexibilidad promedio, sin diferencias significativas
entre controles, escaladores recreativos y de élite’.

Potencia aerdbica y anaerdbica, lactato, frecuencia cardiaca y
relacion entre el consumo de oxigeno y la frecuencia cardiaca

En uno de los primeros estudios reportados sobre variables
fisiologicas en escaladores, Watts y Drobish utilizaron un dise-
flo que intent6 remedar la biomecanica de la escalada deportiva.
Desarrollaron un fest en que los escaladores iban realizando
sucesivos intentos en una cinta sin fin de escalada en roca a dife-
rentes angulos de inclinacion de la pendiente, llegando a angu-
los de pendiente negativa (rango 80-102°). Después de cada
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intento se les realizaba un medicién de lactato, razén de per-
~ cepeidn del esfuerzo (RPE) un fest de fuerza con un handgrip
dinamometria) y en forma continua se les media el consumo de
oxigeno (VO,) y la frecuencia cardiaca (FC). Los autores obser-
varon un incremento progresivo de la FC pero no del VO, con
el incremento de la inclinacién del ergémetro. El lactato empe-
20 a incrementarse excesivamente cuando el angulo super6 la
vertical (91°) y continué incrementédndose sucesivamente. Ob-
aron una correlacion directa en el incremento del lactato y
;\' a RPE y una negativa entre la fuerza de handgrip y el dngulo
- del ergometro. Expresado en METs la intensidad vari6 entre 8,4
¥ 9,0. Los autores compararon el VO, méaximo alcanzado en el
est de escalada y de otro en cinta sin fin para cada escalador, y
- observaron que la intensidad final del zest de escalada es menor
‘que la méxima alcanzada en el fest en cinta (40-55%)*.

Otros autores, empleando el mismo método pero con pen-
dientes mas severas (entre 90 y 151°), hallaron, comparando con
un fest en cinta, que los escaladores apelan al 74-85% de la FC
maxima. Al comparar la relacion VO,/FC, que en la cinta sin fin
‘es lineal, observaron que en el fest de escalada esta relacion no
‘se conserva. Los maximos VO, reportados por los trabajos vari-
‘an entre 43.8 + 2.2 y 54.8 = 5.0 ml/kg/min’. Estos datos son
representativos de una capacidad aerébica moderadamente alta.

Mermier y colaboradores también evaluaron la potencia
erobica de los miembros superiores e inferiores a través del
de Wingate. Demostraron potencias anaerdbicas altas, tanto
absolutas como medias, y hallaron diferencias significativas en-
tre escaladores segiin el sexo (mayores valores en hombres)*S.

En cuanto al lactato, Booth y colaboradores reportaron va-
lores de lactato maximo de 10,2 mmol/I”. Otros autores, en
muestras tomadas inmediatamente antes de finalizada la esca-
lada, hallaron valores entre 2,4 y 6,1 mmol/l®. La diferencia
entre estos valores puede deberse a los diferentes protocolos
utilizados y el distinto nivel técnico y deportivo de los escala-
es. El sitio de extraccion de la muestra es preferentemente
I6bulo de la oreja, habiendo muy buena correlacién con los
métodos de medicion, como lo han demostrado Draper y
boradores, comparando las muestras del I6bulo de la oreja
con el pulpejo del dedo y midiendo con dos métodos analiticos
distintos (Lactate Pro™, de quimica seca y el YSI 2300™)°.

Peso, talla, indice de masa corporal y porcentaje graso

Los escaladores deportivos son atletas de contextura pe-
quefia, magros, con indice de masa corporal bajo y una baja
sumatoria de pliegues cutaneos. Un estudio que discrimin
les .antropométricas entre escaladores competitivos
es y adultos no hallé diferencias significativas entre
grupos. Los valores hallados por este estudio en los
es fueron: edad 13,5 =+ 3,0 afios, altura 158,5 = 15,2 cm,
7,8 = 13,4 kg, indice de masa corporal 18,6 + 2,3 kg/m?
y entaje graso por la formula de Slaugther 13,0 = 3,7%!°.
dermier y colaboradores, en una muestra de escaladores
dultos observaron lo siguiente: edad media 30,4 + 6,0 afios,
2,8 = 11,6 kg, altura 177,4 = 8,8 cm y porcentaje graso
% 3,5 en hombres; y edad 32,2 + 9,2 afios, peso 60,1 +5,9
g, altura 166,4 + 5,7 cm y porcentaje graso 20,2 + 4,9 en

mujeres. Para todas las variables, la diferencia fue significa-
tiva®. En el trabajo de Booth, los escaladores de élite varones
de edad 25 =+ 1,0 afios mostraron las siguientes caracteristicas:
peso 62,6 = 3,3 kg, altura 175,7 + 2,7 cm y una suma de 9
pliegues de 61,3 = 4,2 mm’.

Nuestro estudio

Los datos disponibles en la literatura médica sobre varia-
bles antropométricas y fisioldgicas a nivel internacional son
escasos. No existen, a nuestro saber, datos publicados sobre el

_perfil de los escaladores argentinos, a pesar que esta disciplina

viene creciendo a ritmo constante. Por otro lado son escasos los
estudios que asocian las variables fisiologicas y/o antropomé-
tricas del escalador con el éxito en competencia®.

El objetivo de este estudio fue caracterizar a un grupo de
escaladores deportivos en una evaluacién breve que se realizé
previa a la primera fecha del campeonato argentino de boulder
del 2005. De los 135 competidores inscriptos en 4 catégorias
(mayores, promocionales, juveniles A, juveniles B y mujeres), se
logré estudiar a 59 escaladores (43% del total de competidores).

Materiales y métodos

Se confecciond una ficha de registro de caso con antece-
dentes demogréficos, antecedentes patologicos generales y de
lesiones deportivas, antecedentes deportivos y de entrenamien-
to. Ademés se realizaron mediciones antropométricas (talla, pe-
so, perimetro de cintura, sumatoria de 3 pliegues y porcentaje
graso por bioimpedanciometria). Las mismos fueron medidos
con un bioimpedanciometro Maltron 906 y un plicémetro de
Langer. Se evalud la fuerza prensil por medio de un dinaméme-
tro (handgrip, promedio de dos intentos y corregido por peso;
esto mide la fuerza estatica maxima en el miembro dominante
en kp), la flexibilidad por fest de sit and reach (promedio de dos
intentos) y la conducta alimentaria por el zest de actitud alimen-
taria EAT-26 (cuestionario auto referencial validado). Ademas
se obtuvieron los resultados en la competicién de los sujetos
estudiados para intentar establecer correlaciones entre los resul-
tados de estudios y el puesto obtenido en la competicion.

Resultados

Datos antropométricos y deportivos

De los 59 deportistas evaluados, 52 (88,1%) eran hombres
y 7 mujeres (11,9%), la edad era de 25,78 = 4,83 afios, el tiem-
po que llevaban en la escalada deportiva era de 4,75 = 3,47
afios, y en escalada 5,97 + 4,1 afios, el niimero de competicio-
nes en el ultimo afio habia sido de 2,94 + 3,0, el nimero de
horas que se entrenaban a la semana era de 8,10 + 4,25, el peso
era de 66,71 + 9,47 kg, el indice de masa corporal era de 22,77
+ 2,26 kg/m?, el porcentaje de grasa corporal era del 9,81 =+
4,14% y el perimetro de cintura era de 76,93 = 11,30 cm. La
fuerza promedio de dos intentos fue de 38,29 + 11,14 kp. La
fuerza relativa (corregida por peso) fue de 0,56 + 0,13 kp por
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kg de masa corporal. La flexibilidad fue de +8,68 + 8,21 cm.
El maximo grado alcanzado en su historia deportiva puede
observarse en la tabla 1.

Grado N° de competidores Porcentaje
6a 9 15,3
6at 5 8,5
6b 9 153
6b+ 6 10,2
6¢ 6 10,2
6ct 3 5.1
Ta 7 11,9
Tat+ 5 8,5
7b 4 6,8
Tbt 2 34
Tc 1 1,7
8a 1 1,7
8b+ 1 17
Total 59 100
Tabla 1

De los antecedentes personales, cinco escaladores (8,5%)
refirieron uso de suplementos, dos (3,4%) relataron uso créni-
co de farmacos, 23 (39%) refirieron fumar, 28 (47,5%) refirie-
ron lesiones deportivas en el 1ltimo afio. Las localizaciones
mas frecuentes de las lesiones se observan en la tabla 2.

Lugar Nimero Porcentaje
Columna 1 | %0
Codo 1 1,7
Dedos 7 11,9
Hombro 3 5,1
Muiieca 1 1.7
Rodilla 7 11,6
Dedos y hombro 1 1,7
Hombro y mano 1 1,7

Tabla 2

Los tipos de lesiones fueron: Desgarro (1,7%), distension
(11,9%) esguince (8,5%) fisura (1,7%), hernia discal (1,7%),
rotura de ligamentos (1,7%), tendinitis y esguince (1,7%),
subluxacion (1,7%) y ruptura tendinosa (1,7%).

En el andlisis univariado, los predictores de éxito en la
competencia fueron: la flexibilidad media medida por sit and
reach (p:0,05) y la ausencia de lesiones en el iltimo afio
(p<0,0001). La posibilidad de éxito no se correlacioné con el
indice de masa corporal, ni con la fuerza absoluta ni con la
fuerza relativa.

Los resultados y conclusiones en cuanto a la presencia de
trastornos de la conducta alimentaria se expresan por separado.

Encuesta de conducta alimentaria EAT -26

En la escalada deportiva, como en otros deportes donde el
peso corporal pareciera ser una variable determinante del ren-
dimiento deportivo, la presencia de trastornos de la conducta
alimentaria puede estar presente

El Colegio Americano de Medicina del Deporte en su ulti-
mo Position Stand adopt6 la definicién del DSM-IV de tras-
tornos de la conducta alimentaria. Tomando esta definicion,
la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en
mujeres atletas de deportes que requieren de peso bajo o del-
gadez es de 31% y en poblaciones control de 5,5%. En muje-
res atletas de resistencia aerdbica, deportes de clasificacion
por peso o deportes estéticos la prevalencia es del 25%, mien-
tras que en los controles es del 9%!'!. Son escasos los datos
publicados sobre atletas varones. En fisico-culturistas la pre-
valencia de trastornos de la conducta alimentaria es similar a
los casos control'2, No existen datos de prevalencia de tras-
tornos de la conducta alimentaria en escalada deportiva.
Nuestro trabajo es el primero que utiliza un test de rastrillaje
para la deteccion de actitud alimentaria alterada en la escala-
da deportiva. Para este fin se utilizé el zest autorreferencial
Eating Attitudes Test (EAT-26)'*'* En la literatura se observa
en un 4 -20% de las mujeres puntuaciones elevadas del EAT-
26 y del 16 al 22% en poblaciones especiales como bailari-
nas, mientras que en los hombres es del 2-8%!°.

El EAT-26 es un fest validado no s6lo en su version ingle-
sa, sino en muestras europeas (espafolas)'®, asiaticas y ara-
bes. En Argentina este fest es utilizado desde hace varios
afios, luego de que fuera validado transformandose en una
herramienta de suma utilidad para describir actitudes alimen-
tarias!’. La sensibilidad y especificidad del EAT-26 varia en-
tre un 89 y un 90%, y su valor predictivo positivo es del 55%.

En nuestro estudio todos los escaladores evaluados com-

pletaron el test autorreferencial EAT-26. De los resultados
obtenidos se observ6 una puntuacion positiva del EAT-26 en
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s6lo un competidor de los 59 evaluados (2% de la muestra).
Esto probablemente se debe a la escasa cantidad de escalado-
ras que participaron en nuestro estudio, que, por otro lado, se
acerca la proporcion hombres/mujeres que existe en la escalada
deportiva. En nuestra muestra la proporcién hombres/mujeres
fue de 88,1/11,9. En toda la competencia relevada fue de
77/23% y en la literatura internacional es de aproximada-
mente 80/20%.

Discusion

A nuestro saber, éste es el primer estudio descriptivo de una
cohorte de escaladores deportivos argentinos. Del analisis de
las variables estudiadas, la posibilidad de éxito en competicion

se halla en relacion con el grado de flexibilidad y de la ausen-

cia de lesiones en el ltimo afio.

Los datos observados en nuestro estudio en cuanto al perfil
fisiologico y antropométrico son coincidentes con los de la lite-
ratura internacional. Sin embargo nuestros resultados en cuan-
to a variables predictoras de éxito en competicién de los datos
del perfil fisiol6gico, antropométrico, antecedentes personales,

- deportivos y traumatolégicos no sen similares. Los estudios
internacionales no hallaron hasta el momento que la flexibili-
dad fuera predictora de éxito en competicién. De hecho, con
muestras menores a la nuestra no evidenciaron ninguna varia-
ble predictora de éxito en competencia.

Los deportistas constituyen un grupo particular de riesgo
de trastornos de la conducta alimentaria pero probablemente
la participacién en aquellos deportes que requieran un alto
nivel de rendimiento para la competencia y un determinado
peso corporal para lograrlo (apariencia delgada) inducen vul-
nerabilidad a sufrirlos. Sélo la busqueda de una actitud ali-
mentaria alterada nos permitira acercarnos a la magnitud del
problema para poder conocerlo y a partir de ello implementar
medidas de prevencion dirigidas a estos grupos especificos
- de atletas. Nuestro estudio es el primero en investigar una
actitud alimentaria alterada en una cohorte de escaladores
deportivos, no encontrando en hombres y mujeres puntuacio-
nes elevadas de EAT-26 como medicién de morbilidad sobre
 la alimentacién, el peso corporal y el deseo de delgadez en
- comparacién con la poblacién general. La continuidad de
estudios en esta linea de investigacién permitira obtener datos
- de mayor contundencia. Ademas, el mejor conocimiento del
perfil de nuestros escaladores deportivos permitird realizar
los ajustes medicodeportivos necesarios para posicionar a
dichos atletas a nivel internacional. -
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Doctor en la Antartica

Iiiigo Soteras Martinez.
Unidad de rescate en montaiia del 061 Aragén
Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en Montaiia

Resumen

Este invierno he participado durante tres meses como
miembro del equipo técnico de la Base Antartica Espaiiola
Juan Carlos I. La Antartida puede ser soleada y tranquila, pe-

ro el tiempo puede cambiar en un momento y ser el peor de
la Tierra. Mi tarea en la base fue tratar las enfermedades y las
lesiones que se produjeron. Debido a que el material sanitario
es limitado y el tratamiento definitivo puede estar muy lejos,
el mejor tratamiento es la prevencion.

Introduccion

La Antértica es el continente mas alto, més frio y con més

viento. Esto hace que, aparte de ser uno de los lugares mas re-

~ motos, tenga las condiciones medioambientales més dificiles de
la Tierra.

Desde hace 20 afios Espaiia ha estado presente en este con-
tinente realizando diversas actividades cientificas en diferentes
campos como: geologia, vulcanologia, glaciologia, biologia, te-
lecomunicaciones, etc. Actualmente existen dos bases antarticas
espafiolas (B.A.E.): la base «Juan Carlos I» en la isla Livingston
~ y la base «Gabriel de Castilla» en la isla Decepcion. Ademas
- Espaia dispone de dos buques de investigacion oceanografica
* (BIO): Hespérides y Las Palmas, que realizan labores de inves-
tigacion y apoyo logistico a estas bases. El periodo de estancia
en las bases es el verano austral, de noviembre a marzo.

Base antértica espafiola Juan Carlos I, desde Pico Radio.

La incorporacién de médicos como personal técnico de
apoyo en las base antérticas espafiolas. ha sido muy posterior.
En los primeros afios las atenciones médicas las realizaban los
médicos y enfermeros de los buques oceanograficos espa-
fioles. Concretamente en la base Juan Carlos I la presencia de
médicos ha sido muy reciente, desde la campaiia 2003-2004.

En esta campaiia pasada, gracias al convenio de colabora-
cion entre el Servicio Aragonés de Salud (SALUD) y la Uni-
dad de Tecnologia Marina del Consejo Superior de Investiga-
ciones Cientificas (UTM-CSIC), se acordd que los médicos
especialitas en urgencias en montafia y ambientes hostiles
pertenecientes al 061 Aragén serian los responsables del
apoyo sanitario durante las proximas campafias antdrticas.
Este convenio me ha dado la posibilidad de participar duran-
te tres meses en la reciente campafia como miembro del equi-
po técnico:
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El objetivo de estas notas
es describir, analizar y refle-
xionar sobre los aspectos mé-
dicos y problemas de salud ob-
servados durante mi participa-
¢ién como sanitario en la base
Juan Carlos I en la campafia
2007-2008.

Preparacién de la campaiia

Cada afio son contratados
dos médicos para la campaiia
antartica en la B.A.E. Juan Car-
los I por la UTM-CSIC, que
estardn durante aproximada-
mente tres meses cada uno. A
estos médicos se les valoran sus
conocimientos en medicina de
familia, medicina de urgenciasy
extrahospitalaria, patologia me-
dioambiental, anestesia, trau-
matologia y otras habilidades
que pueden ser de utilidad en
lugares de aislamiento, como
fisioterapia, odontologia y ciru-
gia. Paises con mas experien-
cia, con gran numero de par-
ticipantes en cada campafia y con poblaciones que residen
durante mas de 18 meses realizan un auténtico Diploma de
atencion sanitaria en lugares aislados, con cinco meses de for-
macion hospitalaria y extrahospitalaria. Ademés creen impres-
cindible saber realizar una apendicectomia para participar co-
mo médico en una campafia antirtica. Estos conocimientos
me parecen muy similares a los que debe tener un médico de
expedicion, més alin si contamos que en muchas bases poseen
camaras hiperbaricas debido a que realizan investigaciones en
el medio subacuético.

Las responsabilidades como médico comienzan ya en Es-
paiia, meses antes, con la preparacion de los medicamentos y
material sanitario, revision de expedientes médicos, estudio
de posibilidades de evacuacion, etc.

A los participantes en la campafia antartica se les exige pa-
sar un reconocimiento médico que consiste en una historia y
exploracion fisica, entrevista psicologica, revision odontol6gi-
ca, oftalmolégica y otorrinolaringoldgica, y pruebas comple-
mentarias como andlisis de sangre y orina, ecografia abdominal,
electrocardiograma y radiografia de térax. Las vacunas frente a
tétanos-difteria, hepatitis A y B, antitifica, antimeningocdcica A
y C, y antipoliomelitica deben estar en regla. Hallazgos como
por ejemplo una colelitiasis excluyen a cientificos de poder par-
ticipar en las campafias antarticas. El objetivo no es eliminar a
todas aquellas personas que tengan algiin tipo de patologia orga-
nica, sino detectar aquéllos que presenten algtn factor de riesgo

 y valorar si éste es asumible o no por la base.

La medicacion y el material médico tienen que estar pre-
parados meses antes para ser enviados por barco desde Espa-

El Buque de Investigacién Oceanogréfica (BIO) «Las Palmasy fue el primer buque espafiol en participar en
misiones cientificas en la Antértica. Es un remolcador de altura modificado y preparado para realizar misiones
de apoyo logistico en aguas antarticas. Para ello se reforzoé su casco, se mejoraron sus sistemas de navegacién y
comunicaciones, y se amplié su habitabilidad para poder transportar hasta 20 investigadores.

fia. Se deben proteger contra los golpes y cambios de tempe-
ratura. Este afio registramos la temperatura durante el trayec- -
to en barco mediante un «data logger» para conocer las tem-
peraturas maximas y minimas que soportaba la carga. Seria
muy largo enumerar la lista de material médico, pero hay que
pensar en que debe abarcar muchas especialidades médicas:
dermatologia, neumologia, traumatologia, anestesia, infec-
ciosas, odontologia, etc.

Las posibilidades de evacuacién dependen draméticamen-
te de las condiciones meteoroldgicas. Cuando preparas un
plan de evacuacion sueles pensar siempre en las peores con-
diciones posibles. Cuando piensas asi en estas latitudes te das
cuenta de que la evacuacioén puede retrasarse mas de cuatro o
cinco dias. Vientos superiores a 120 km/h y grandes tempo-
rales hacen imposible los traslados tanto por aire como por
mar. En condiciones 6ptimas se pueden realizar evacuaciones
aéreas a través de helicopteros que transportan algunos bu-
ques militares extranjeros, como el del argentino Almirante
Viel, hasta la base chilena de Frei (en la isla Rey Jorge o 25
de Mayo), para después desde la base Frei, en avién, despla-
zarse a Punta Arenas o Ushuaia en unas tres horas. Con las
mejores condiciones posibles, el tiempo total estimado seria
mayor de ocho horas. Por via maritima, las evacuaciones se
realizarian por medio de los buques Las Palmas o Hespérides,
que disponen de médicos y enfermeros, asi como rayos X en
el caso del Hespérides. Por supuesto, todo esto esta sujeto a
la localizacién en la que estén los buques en esos momentos.
Se echa en falta acuerdos internacionales concretos para este
tipo de circunstancias.
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Isla Livingston y situacion de la base antartica espaiiola Juan Carlos I.

Monte Friesland (1.750 m), el mas alto de la isla, en el grupo montafioso situado en el extremo este de la Isla Livingston.
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Localizacién geografica e instalaciones médicas

La Base Antértica Espafiola Juan Carlos I esta localiza-
da en la costa SE de Bahia Sur, en la peninsula Hurd, isla
Livingston (archipiélago de las Shetland del Sur). Su posi-
cion geografica es: 62° 39' 46" de latitud Sur y 60° 23' 20"
de longitud Oeste. La bases més cercanas son la St. Kliment
Ohridsky (Bulgaria), distante 1,7 km en direccién NE, y, a
unas 20 millas de navegacion, la base espafiola Gabriel de
Castilla, situada en la isla Decepcion.

Para llegar hasta la base tuvimos que desplazarnos en
el buque de investigacion oceanografica Las Palmas du-
rante casi cuatro dias atravesando el Paso de Drake, donde
se juntan el océano Pacifico y el Atlantico. Alli se encuen-
tra el mitico Cabo de Hornos, una de las zonas mas tor-
mentosas del mundo. Durante los viajes se registraron
olas de méas de 8 metros y escoras de 35°. Los turistas, por
ofro lado, viajan en avién hasta la comentada base. Frei;
un vuelo que ronda los 3.000 euros. Y desde alli ya salen
con los buques turisticos para hacer los tan codiciados
tours. Ya se sabe: con dinero... Ultimamente han aumen-
tado los accidentes de barcos turistas por esa zona. El
incremento del niimero de turistas arrastrados por las
compaiias de viaje y que no valoran los peligros reales
que existen, y los barcos que, aunque muy lujosos, no
estan del todo preparados para ese tipo de travesias, son
algunas de las causas.

La base ha sufrido modificaciones y ampliaciones
desde sus inicios en enero de 1988. Dispone de 22 camas,
aunque sus condiciones actuales no aconsejan superar los
16 miembros. El 4rea de habitabilidad, de 90 m2, esta for-
mada por los contenedores iniciales de la base de origen
finlandés, que estan especificamente disefiados para este
fin. Este drea incluye, ademas de los alojamientos, la
cocina, la despensa, el comedor, el salon, los sanitarios, el
local de comunicaciones, la enfermeria y un pequefio
espacio habilitado como gimnasio.

La enfermeria, de 3,5 m?, es algo reducida, pero sufi-
ciente para realizar todo tipo de actos médicos. Es curio-

La enfermeria y el salon de la base antértica espafiola Juan Carlos I

sa su localizacion, ya que su puerta da directamente al salén-
comedor, haciendo que por un lado estés muy accesible a los
miembros de la base pero, por otro lado, es dificil a veces
conseguir un poco de intimidad. Cuenta con material necesa-
rio para el control de constantes y estabilizacion, electrocar-
diograma, oxigenoterapia, drenajes, suturas, material para ex-
tracciones dentarias, bombas de infusion, etc. Si se renovase
la base, seria aconsejable disponer de aparato de rayos X y
ecografo.

Respecto al apartado de telemedicina, aunque no se dis-
pone de la transmisién de datos en tiempo real, si que pode-
mos mandar informacion médica e imagenes por medio del
fax e Internet. También se dispone de comunicaciones via sa-
télite y comunicacion las 24 horas con la unidad de cuidados
intensivos del Hospital San Jorge de Huesca.

Responsabilidades una vez en la Antartica

Durante el viaje a la base en el Paso de Drake comenza-
ron los problemas de salud... la cinetosis. Especialmente me
preocupaba esta circunstancia, ya que el autor se marea con
mucha facilidad. La causa del mal de mer es la estimulacién
excesiva del aparato vestibular por el movimiento como cau-
sa primaria, en este caso el mar. En situaciones de temporal,
para prevenirlo se recomienda buena hidratacién previa, evi-
tar el alcohol, alimentarse con bebidas azucaradas en pocas
cantidades, galletas y barritas energéticas, evitando asi las
comidas copiosas y grasas, y permanecer el mayor tiempo
posible tumbado, incluso «atado a la litera. Pero lo méas efec-
tivo, como comprobé, es la medicacién: Parches transdémi-
cos de escopolamina y comprimidos de dimenhidrinato (Bio-
dramina®), frente a las pulseras marineras anti-mareo y la

obcecacién de algunos miembros en no ponerse los parches

para evitar sus incomodos efectos secundarios. Al final, gra-
cias al «dopaje» pude disfrutar de la travesia observando las
aves (petreles dameros, cormoranes) que nos seguian entre
las olas y avistar los primeros icebergs que nos indicaban que
estadbamos llegando a la base.
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Iceberg cerca de la peninsula de Byers.

La nieve dificulto los trabajos de acondicionamiento de la base

Simulacro de rescate.
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Una vez en la base es importante, en primer
lugar, tener preparados y a mano los botiquines de-
nominados «de desembarco» por si algiin accidente
ocurre durante las labores de descarga. Las labores
que se realizan estos dias son delicadas, ya que se
emplea maquinaria pesada. Por esta razon es funda-
mental la prevencién y proteccion del personal que
las realiza. El médico, durante estos trabajos, debe
tener presente esta prevencion y estar preparado por
si algtin accidente sucediese.

El comienzo, debido a la gran cantidad de nieve
acumulada durante el invierno, fue muy duro. Prue-
bas médicas de este esfuerzo fueron, entre otras, la
inversién de la tendencia al aumento de peso habitual
en bases de estas caracteristicas, la aparicién de pato-
logia por sobrecarga muscular y sobreesfuerzo y, por
ultimo, el agotamiento del stock de ortesis para la
proteccion articular (fajas lumbares, mufiequeras. . ).
Por otro lado, la dificultad une e hizo que el ambien-
te entre los miembros de la base fuese excelente.

Las tareas de «puesta en marcha» en el aspecto
sanitario fueron practicas de socorrismo, repaso de
los planes de rescate-inmovilizacién-evacuacién y
valoracién de los trabajos cientificos para evaluar
riesgos. La enfermeria qued6 preparada para su uso
en caso que fuese necesario, y se comprob6 el
material de camillas e inmovilizacion.

Gracias a las modernas técnicas que hacen que
las instalaciones de las bases sean confortables y la
ropa de los cientificos adecuada, la patologia en la
Antartida ha cambiado mucho a lo largo de los
afios. Congelaciones, hipotermia, desnutricién y
enfermedades secundarias a carencias vitaminicas
son temas del pasado. Durante mi estancia no exis-
ti6 patologia debida propiamente al frio pero éste si
agravo otros problemas como las tendinopatias y
los problemas osteomusculares, que llamaron la
atencion por el gran componente edematoso e infla-
matorio y su rebeldia al tratamiento (tabla 1).

Las afecciones dermatoldgicas fueron mas fre-
cuentes de lo que habia pensado. Factores agravan-
tes fueron el frio, la humedad, la ropa térmica ajus-
tada y la falta de higiene ocasionada por la falta de
agua durante muchas semanas. Ejemplos de estas
lesiones fueron eritema pernio (sabafién), foliculitis,
abscesos y dermatitis. Por lo general las heridas tar-
daban en cicatrizar y se infectaban con frecuencia.

Llamé la atencion el nimero de problemas
odontolégicos que se produjeron: Flemones denta-
rios, roturas de empastes, rotura de dientes caria-
dos, etc. Hay que prestar especial atencion en las
revisiones odontologicas. Estas deben ser obligato-
rias y correctas. También los médicos que acompa-
fiamos a este tipo de actividades debemos preocu-
parnos de aumentar nuestros conocimientos en la
extraccion y obturacion provisional de nervios en
caso de rotura dental.
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Psicologia antdrtica: psicologia de la convivencia

Traumatologia 12 42%

Dermatologia 4 14% La labor principal del médico durante la estancia en la
Otesimisitigalogie 4 14% ' base es vela}r por la salud de los participantes en la campa-
Gustiveaterdlogia 3 10% fia. Ya sabéis que, cuando los sanitarios valoramos el este?-
Odontologia 3 e do de salud de’ una persona, evallua_mos tanto el estgdo f'isy
Néimdlogh 5 5 co como el psiquico. Spn estos ultimos aspectos psicol6gi-
Ofalmologia . 20 cos .lo.s que mas me 113teresaban y Pregcupabgq antes de
ol i3 100% participar en la campafia polar. Es dificil convivir durante

meses en un espacio reducido, con gente que no conoces y
donde existen frecuentemente malas condiciones climati-

Tabla 1. Atenciones medicas realizadas durante los tres meses que estuvo el
autor en la base antartica espafiola Juan Carlos I.

Los accidentes, aunque ocasio-
nalmente, ocurren. En la misma base
espafiola ha habido caidas a grietas
durante trabajos cientificos en el gla-
ciar y el afio pasado dos motos de
nieve se precipitaron por una gran
grieta cerca de la base argentina. Mu-
rieron ambos conductores. Otros ti-
pos de accidentes como los puramen-
te laborales también suceden, debido
al trabajo en altura y a los movimien-
tos de material pesado. En estos
casos la prevencion y la seguridad
toman, ain si cabe, un papel mas
importante.

Ya que esta poco descrito en la
bibliografia, me gustaria comentar el .
ataque que sufri6 un miembro del
equipo técnico por un charrdn, ave
famosa por la agresividad con que
defiende su nido. Aunque no presen-
t0 mas que una lesion superficial en
el cuero cabelludo, nos obligd a los
miembros de la base a utilizar cascos
y bastones telescopicos cada vez que
teniamos que aproximarnos a las
zonas de nidificacion. Otras aves que
pueden ser peligrosas son las esctias
por motivos similares a los charra-
nes. También se han descrito algunos
ataques de pingiiinos Adelia y de
petreles gigantes. La mayoria son a
cientificos que investigan con ellos
(quiza se deberian considerar defen-
sa personal).

Charran. Foto de Simé Graells.

Para el final, dejo al depredador
por excelencia de la zona, la foca
leopardo, habitual por los alrededo-
res. Se han descrito numerosos «en-
cuentros» con buzos y un ataque
mortal recientemente (2003) a una
buceadora coreana. Al revisar la lite-
ratura te tranquiliza saber que tienes
450 veces mas probabilidad ser de-
vorado por un tiburdn. Foca leopardo. Foto de Simé Graells.
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Equipo técnico durante la campaiia 2007-2008.

cas que te imposibilitan pasear o recibir directamente la luz del
sol. La convivencia entre los componentes de la base se podria
complicar si no se tomaran unas medidas preventivas, de igual
manera que se afrontaria cualquier otro problema de salud.

Se hace necesario aplicar los principios de la psicologia
para evitar problemas de convivencia durante estos meses.
[Estas «normas» se han ido asentando en la base antértica espa-
fiola durante afios y estan basadas en respeto, humor, afecto y
tolerancia (tabla 2).

Para prevenir dafios en la convivencia del grupo, en la base Juan Carlos I es
efectivo el uso de estas diez reglas de convivencia:

1) Estar siempre dispuesto a ayudar y a ser ayudado.

2) Evitar discusiones innecesarias. No pagar los problemas personales con
los demas.

3) No ser hipersensibles en la convivencia.
4) Decir lo que te molesta sin acusar, insultar ni gritar.

5) Cuidar los tres ingredientes esenciales de la comunicacién: respeto, com-
- prension y delicadeza.

6) Ser oportuno para plantear cuestiones conflictivas o tomar decisiones
importantes.

7) Saber pedir perdon cuando has ofendido a alguien.
8) Después de un enfado, evitar la indiferencia prolongada.

9) Aprender a no dramatizar, a no convertir las dificultades en asuntos
insalvables.

10) Cuidar los detalles. Lo importante es lo pequefio.

Tabla 2: Normas de convivencia antartica
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Como pilares fundamentales para esta cordialidad destaca-
ria la buena predisposicion de los componentes de la campaiia
y la exquisita seleccién de los participantes, ademés de una
unién entre los participantes hacia intereses comunes, que
lleva a una buena convivencia en gfupo. De esta manera no
predominan las érdenes, sino cada uno sabe lo que tiene que
hacer y cuando lo tiene que hacer. La falta de confianza que,
en ocasiones, aparece debido al desconocimiento de las perso-
nas que nos rodean, desaparece o se mitiga cuando nos esfor-
zamos en tener en cuenta estas normas de convivencia.

Por ultimo, otro elemento basico y necesario para una
buena convivencia que ha hecho que hayamos estado unidos
y en cordialidad, ha sido la buena alimentaci6n, sabrosa y
energética.

Conclusion

Trabajar en una base antértica es una experiencia (inica en
la vida. La naturaleza y el aislamiento pueden sentirse de «pri-
mera manoy». Los atardeceres con sus colores, el nacimiento
de los pingiiinos, las focas Weddell recién nacidas, el aire puro
antértico, el blanco cuando te adentras en el white-out glaciar,
son recuerdos que una vez de vuelta en las actividades coti-
dianas te parecen irreales.
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Primeras conclusiones sobre el comportamiento de los nudos

Pedro Gémez Doménech y Francisco Boix Cunat
Departamento de Investigacién de la Escuela Valenciana de Espeleologia

Introduccion

En la Escuela Valenciana de Espeleologia siempre se ha
intentado probar, depurar e impulsar tanto las nuevas técnicas
de instalaciéon como los materiales nuevos que puedan apare-
cer en el mercado, asi como aquello que, aunque no relacio-
nado directamente con la espeleologia, pueda usarse en el de-
sarrollo de la misma.

Dentro de este afan investigador que tiene la Escuela se
propuso probar y realizar un estudio lo mas veridico posible
sobre las resistencias reales de las cuerdas y nudos que habi-
tualmente utilizamos en nuestro deporte, tanto en cuerdas
nuevas como en cuerdas de distintas antigiiedades y usos.

Para llevar acabo este proyecto, nos pusimos manos a la
obra y disefiamos una bancada (foto 1) donde poder romper
nudos, cuerdas y otros materiales.

La forma de traccionar nos dio muchos quebraderos de
cabeza, partiendo de un tractel de 1.800 kp y creando las des-
multiplicaciones adecuadas para poder romper de manera
facil cuerdas y nudos hasta el tope de nuestro dinamémetro
de 3.200 kp. Al final disefiamos nuestras propias poleas, lle-
gando a 1/5 en la desmultiplicaci6n (foto 2).

Las cuerdas con las cuales hemos trabajado han sido de
varias marcas y modelos, siempre cuerdas para espeleologia
semiestaticas o estaticas.

Para las pruebas con cuerda nueva se utilizaron cuerdas
recién sacadas de la bobina, sin mojar y sin ser pasadas por
ningun aparato.

Foto 1.
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Para la cuerda seminueva se utilizaron cuerdas de entre
1 y 5 afios utilizadas por la Escuela Valenciana de Espe
leologia en distintos cursos pero con un buen estado de con:
servacion.

Para las pruebas con la cuerda vieja se utilizaron cuerdas
de mas de 5 afios (caducadas), bastante utilizadas pero e
buen estado.

Las pruebas

La forma de trabajar de nuestra bancada y del dinamém
tro es a traccion lenta y continuada, por lo que todas las p
bas se basan en este handicap.

Todas las pruebas se realizaron del mismo modo. La p
paraci6n de las distintas pruebas (foto 3) era realizada por |
misma persona en cada caso, para que no afectase la forma di
apretar o de hacer el nudo.

De cada prueba se realizaron tres roturas; en caso de de
tectar grandes diferencias o anomalias, se realizaron mas ¢
turas hasta confirmar o desmentir dicha anomalia.

Siempre que se rompe un nudo como instalacion, se re
lizan dos nudos, uno en cada parte para probar los dos nudo
a la vez. Al romper uno de los dos, sabemos que el ofr
aguanta un poco mas por lo que siempre nos quedamos con ¢
resultado mas bajo.

Al realizar la rotura del nudo en transversal, queremo
simular el trabajo del nudo al encontrarse en mitad de la cuel
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da (realizado para evitar una flor o roce, o al saltar un frac-
cionamiento). En estas pruebas se realiza el nudo de nueve en
los laterales y en el centro el nudo a probar, ya que el nudo en
transversal aguanta bastante menos que un nudo de nueve
como instalacion.

Los datos del dinamoémetro se muestran en forma de pico de
carga maximo alcanzado. Nosotros lo representaremos en forma
de porcentaje de la resistencia original (R.O.). En una cuerda en
simple, la R.O. seria del 100%. Al hacer un nudo, esa resistencia
desciende, dependiendo del nudo, por lo que la medicién en por-
centaje que daremos serd la que nos queda con cada nudo.

Por ejemplo: Una cuerda en simple se rompe a 2.000 kp. Al
realizar un nudo, éste se rompe a 1.500 kp. Por lo tanto el por-
centaje de resistencia original (R.O.) que nos quedaria serfa de:

X = 1.500 / 2.000
X = 75% de R.O.

Con esta operacién podriamos decir que nuestro nudo le
resta un 25% de resistencia a la cuerda o que le deja un 75%
de la R.O.

Nosotros preferimos para una mejor comprension el por-
centaje de R.O. que nos queda, ya que este dato es mas facil
de entender y comparar al poner los resultados juntos.

Las cuerdas

Las cuerdas son el elemento basico para nuestro deporte.
Recién compradas tienen una resistencia superior a la es-
pecificada en sus caracteristicas, aunque el alma y la camisa
atin se deslizan una sobre la otra. Esto hace que los nudos rea-
lizados sobre la cuerda recién comprada aguanten menos que
en las cuerdas con algun uso e incluso que las vigjas.

Una cuerda nueva, mojada y secada a la sombra, pierde
aproximadamente un 4% de resistencia, acoplandose el alma
con la camisa. Ello también ocurre cuando pasamos por el
descendedor la cuerda nueva antes de utilizarla. Esto, que en
principio parece que es negativo, a su vez permite que los
nudos se acoplen mejor en la cuerda, no deslicen tanto y se
rompan a una carga de trabajo mas alta.

Las cuerdas nunca envejecen igual dentro de la misma
marca, modelo o didmetro, ni tan siquiera en el mismo trozo
de cuerda. Roces, dobleces, desgastes, barro, quemazos, rigi-
dez, perdidas de elasticidad, etc., hacen que una cuerda pueda
debilitarse incluso peligrosamente en partes concretas de la
misma. Por esta razon los nudos realizados sobre cuerda vieja
aguantan menos que en el resto de cuerdas.

Resultados de la cuerda en simple

La primera prueba indispensable para poder realizar nues-
tro trabajo, era la rotura de la cuerda en simple con nuestra
bancada, para poder comparar con los datos que obtendria-
mos al romper los nudos sobre las mismas cuerdas.

Para esa labor disefiamos y encargamos que se nos hicie-
ran dos rodillos (foto 4) para poder traccionar y romper lo

L

Foto 3.

Foto 4.

mas fielmente posible, sin que le afectasen roces o dngulos
muy cerrados, asi como acercarnos lo mas posible a las prue-
bas realizadas en laboratorio.

Los datos obtenidos fueron sorprendentes, ya que las cuer-
das aguantaban bastante mas que lo que marcaba en su norma.
Esto nos hace llegar a la conclusion de que todas las cuerdas
tienen que cumplir una norma que las obliga a tener una resis-
tencia original minima, que todas superan con creces.

Estos resultados también nos llevan a pensar que las resis-
tencias sobre nudo de ocho que dan los fabricantes son con
arreglo a la resistencia real y no a la minima exigida, por lo
que no podremos guiarnos por ese resultado y realizar el cam-
bio a porcentaje.

Este trabajo lleva desarrollandose desde hace mas de 5
afios. Las pruebas realizadas con cuerda nueva se realizaron
en el afio que se compraron las cuerdas y las seminuevas den-
tro de los 1 a 5 afios desde su compra y habiendo sido utili-
zada en distintos cursos y usos.
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|
' sowo | jouuemh | SESHSE | CERLBMRI | ommvEb.| AR
) | TureRoR . 59% 75% 68% 68%
SRS | wrerior 64% 80% 72% 1%
.J__: TRANSVERSAL 40% 51% 51% 4%
Tabla 1. Resultados con nudo de nueve.
Eo=0 | Thier 55% 60% 62% 59%
! == | TNETOR 58% 58% 60% 58%
j ,. =L TRANSVERSAL 45% 55% 45% 48%

Tabla 2. Resultados con nudo de ocho.

Las cuerdas viejas utilizadas han sido usadas durante va-
rios afios en la Escuela Valenciana de Espeleologia para todo
tipo de cursos por lo que cada cuerda utilizada ha recibido
distinto castigo, obteniendo distintas cargas de rotura en cuer-
das que, por edad y diametro, deberian aguantar mas, aunque
eso porcentualmente, no afectado a las pruebas en si.

B
Resultados con nudo de nueve

~ Esel nudo que nos ha proporcionado la méxima resisten-
cia alcanzada en nuestras pruebas. obteniendo valores tan
- altos como el 80% de resistencia original.
También es el nudo mas inestable, ya que sus diferencias
de cargas de trabajo, a la hora de romper, han sido bastante
amplias, pero siempre dando unos resultados generales mejo-
res que el resto de nudos.
- Suforma de traccionar, gaza supenor o inferior, hace que
el nudo se apriete de distinta manera, dindole mas resistencia
e al utilizar la gaza inferior como tractora.

- En la traccion transversal (en caso de trabajar en mitad de
ina cuerda) nos sorprendié el deslizamiento del mismo hasta
~ estabilizarse, que dependia mucho de lo blanda que estuviera
~ la cuerda (tabla 1).

Es el segundo nudo mas utilizado en espeleologia y mon-
fia, obteniendo en nuestras pruebas valores bastante inferio-
a los del nudo de nueve.

A diferencia del nudo de nueve, es bastante mas estable,
a que sus diferencias de cargas de trabajo, a la hora de rom-
son bastante cortas.

Su forma de traccionar, gaza superior o inferior, hace que
el nudo se apriete de distinta manera, dandole mas resistencia
siempre al utilizar la gaza superior como tractora.

En la traccién transversal (en caso de trabajar en mitad de
una cuerda) nos sorprendié el deslizamiento del mismo hasta
estabilizarse, llegando incluso a deshacerse, si la coca es bas-
tante corta y no hay ningun elemento (mosquetén) que inte
rrumpa el deslizamiento, a una carga de trabajo bastante baja
como son los 400 kp (tabla 2).

Resultados con nudo de ocho doble gaza

Es el nudo mas utilizado a la hora de repartir las cargas
sobre dos anclajes, obteniendo en nuestras pruebas, valores
bastante dispares ya que tiene varias formas de realizarlo.

A diferencia del nudo de ocho normal, es bastante mas
inestable, ya que sus diferencias de cargas. de trabajo, a la
hora de romper, son més amplias. :
 Su forma de traccionar, gaza superior o inferior y la com-
binacién de la gaza comun superior o inferior, hace que el
nudo se apriete de distinta manera, dandole mas resistencia
siempre al utilizar la gaza inferior como tractora y la gaza co
mun en la parte superior.

En la traccion transversal no se ha podido terminar de rea-
lizar las pruebas (tabla 3).

Resultados con nudo de vaca (nudo simple)

Es un nudo desacreditado pero que esté siendo utilizado de
nuevo en espeleologia y en montafia, tanto para instalacion
como en la unién de cuerdas o como amortiguador.
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. CUERDA NUEVA SUSRDA A VIEJA MEDIAS
DIBUJO PRUEBA REALIZADA | RECEWSACADADELA | SEMINUEVA =~ | ol 0 $ Mo, FINALES
P
TRACTORA SUPERIOR
% A omn inferior 56% 58% - -
‘— 5
TRACTORA SUPERIOR - o
% i 59% 1%
S TRACTORA INFERIOR
% e 58% 63% 58% 50%
— | TRACTORA INFERIOR 70%
; Coman Supsrior 60% 60% 63%
% TRANSVERSAL 53% - - -
- —>
Tabla 3. Resultados con nudo de ocho doble gaza.
PRUEBA CUERDANUEVA | CUERDA SEMINUEVA VIEJA
DIBUJO REALIZADA (RECIEN SACADA DELA {DE 1 A5 ANOS BIEN m‘;m MEDIAS FINALES
—
TRACTORA
N el 52% 60% 55% 56%
h 7
TRACTORA
N  INFERIOR 47% 59% 59% 55%
‘ TRANSVERSAL 39% 43% 42% 41%
Tabla 4. Resultados con nudo de vaca (nudo simple).
CUERDANUEVA | CUERDA SEMINUEVA .
Do | FRUSBA | meckwsacaomveth | okiasamosaEn “m% MEDIAS FINALES
=< Wy Y 56% 57% 59% 57%
y TRANSVERSAL 44% 42% 41% 42%
-

Tabla 5. Resultados con nudo as de guia doble.

lldma la atencion su estabilidad y mayor resis-
i6n con el nudo de ocho. Su forma de trac-
uperior o inferior, hace que el nudo se apriete de
ra, dandole una resistencia muy pareja, no ob-
a diferencia especifica que diferencia una

10 uansversalsedesﬁm,ﬂegandoad&ﬁhaoemesi
muy corta. Se recomienda dejar como minimo 10
eton oelemoqueewtelaﬂmdezdelnudo
recibir una carga un poco fuerte, el nudo se
a que cuesta bastante de deshacer (tabla 4).

on nudo as de guia doble

es muy utilizado en espeleologia ni en mon-
na de hacer y peinado engorroso hacen que la

Sus ventajas son la poca cuerda que requiere para su con-
feccién, en comparacion con otros nudos, y lo facil que es de
deshacer después de una carga. :

También llama la atenci6n su estabilidad y menor resis-
tencia en comparacion con el nudo de ocho de doble gaza. Su
forma de traccionar, gaza superior o inferior, hace que el nudo
se apriete de distinta manera, dandole una resistencia muy
pareja, no observéndose ninguna diferencia especifica que di-
ferencie una forma de la otra. :

En la traccion transversal se desliza llegando a deshacer-
se (en caso de no tener mosquetén en las cocas) y convirtién-
dose en una gaza, absorbiendo parte de la carga (tabla 5). _

Resultados con nudo romano

No es muy utilizado en espeleologia. Su forma de hacer y
peinado engorroso hacen que la gente opte por otro nudo més
habitual.
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ol

.

DIBUJO s vyl &”S'.“’;.&é;“‘u‘é{‘. °“;'é&’2§.ﬁ"£§" oD VR o8y | MEDIAS FINALES
S | neTALAGION 54% 53% 56% 54%
@™ | TRANSVERSAL 51% 58% 54% 54%
Tabla 6. Resultados con nudo romano.

DIBUJO Wil é’%ﬁ!ﬁ cu&?ﬁmﬁﬁ“ e N it MEDIAS FINALES
Sl | mathacen 48% 55% 57% 53%
“Su=5> | TRANSVERSAL 39% 47% 42% 43%
Tabla 7. Resultados con nudo de siete.

DIBUJO i Y &”E..'f:s&.};ﬁ!ﬁ °”E{&%.‘§" s R soa) | MEDIAS FINALES

.___% syt 0 53% 62% 54% 56%

4& TRANSVERSAL 50% 54% 56% 53%
Tabla 8. Resultados con nudo mariposa (papillon).

DIBUJO e b éﬁ&%ﬁ!ﬁ cuﬁ;’?ﬁ s‘.%'&“g.“" s R DA Ve on) | MEDIAS FINALES

,__% ey M 47% 55% 51% 51%

:@: TRANSVERSAL 54% 59% 60% 58%

Tabla 9. Resultados con nudo falso mariposa.

Sus ventajas son pocas ya que las resistencias obtenidas
son bastante bajas para lo que se esperaba; ademas de lo com-
~ plicado que es de deshacer después de una carga importante.

En la traccion transversal se utiliza bastante para el tensado de
tirolinas, ofreciendo una carga de rotura bastante buena (tabla 6).

Resultados con nudo de siete
Este nudo no es muy utilizado ni en espeleologia ni en
montafia aunque en los trabajos verticales es normal verlo.

Sus ventajas son su forma de hacer y peinado ficil, la
- poca cuerda para su confeccién en comparacién con otros
nudos, y lo facil que es de deshacer después de una carga.

También llama la atencién las resistencias obtenidas bas-
tante parejas al as de guia doble y el mayor aguante cuando la
cuerda es mas rigida y vieja.
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En la traccion transversal se desliza llegando a deshace
se si no encuentra un mosqueton, absorbiendo parte de:
carga (tabla 7).

Resultados con nudo mariposa (papillon)

Este nudo es bastante utilizado en espeleologia y en mo
tafla, para pasamanos y en cordadas. Sus ventajas son |
forma de hacer y peinado facil, la poca cuerda que requi
para su confeccion, en comparacion con otros nudos, y
facil que es de deshacer después de una carga.

También llaman la atencion las resistencias obtenid:
bastante parejas e incluso superiores a las del nudo de och
como nudo de instalacion.

En la traccion transversal trabaja muy uniformemen
obteniendo resultados bastante altos (tabla 8).
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COMPARATIVA DE NUDOS DE

n nudo falso mariposa

al igual que el mariposa normal, es muy utili-
ologia y en montafia para pasamanos y en cor-
unde muy a menudo con el mariposa normal.
n su forma de hacer y peinado fécil, la poca
confeccion, en comparacién con otros nudos,
deshacer después de una carga. '

la atencion las resistencias obtenidas, ya que
as al mariposa pero aumentando la carga de
al y disminuyendo como nudo de instalacion.
On transversal se desliza, llegando a deshacer-
un mosquetén (tabla 9).

es
os de esta primera parte del trabajo los podri-
en los siguientes puntos:

COMPARATIVA DE NUDOS EN
INSTALACION EN SU MAX. % DE R.O. TRACCION TRANSVERSAL . % DE R.O.
PRUEBA CUERDA PRUEBA CUERDA
NUDO DE DIBUJO SEMINUEVA TRACCION DIBUJO SEMINUEVA
INSTALACION | (DE1A5ANOS) | | TRANSVERSAL : (DE 1 A 5 ANOS) |
mﬁuwsvz '& 80% NUDO DE NUEVE l . 51%
npopEocko | Se=) | g0y | | MwopEOCHO : 55%
h <
n;_u;% m -N 60% NUDO DE VACA B 43%
NUDO ROMANO % 53% NUDO ROMANO W 58%
NUDO DE SIETE % 57% NUDO DE SIETE ‘-_—@—b 47%
O - 62% NUDO MARIPOSA :&: 54%
wgaoem.so s 55% NUDO DE FALSO N g% 3 59%
- )
AS DEGUIA ’« 57% AS DE GUIA X 42%
- —
OCHO DOBLE €= OCHO DOBLE
GAZA % 70% GAZA -
T.INF., C.SUP. T. INF,, C.SUP.
«~—>
Tabla 10.

Con cuerda nueva (recién salida de la bobina) los nudos
tienen un porcentaje de carga de rotura més bajo por el desli-
zamiento del alma dentro de la funda.

Con cuerda usada o seminueva de 1 a 5 afios, los nudos es
cuando alcanzan su maxima resistencia ya que tanto la camisa -
como el alma se han compactado, por lo que el nudo no se des-
liza tanto, ofreciendo menos friccién y rompiéndose més tarde.

Con cuerda vieja de mas de 5 afios (caducada), los nudos
se rompen mas facilmente, al aguantar menos la cuerda, aun-

que porcentualmente, aguantan més que los mismos nudos en
cuerda nueva. -

Su forma de realizarlo, por la derecha o por la izquierda
(dextrégira o levégira) hace que, segiin el nudo, se rice la cuer-
da en las instalaciones, aunque no hemos observado ninguna
diferencia de resistencia entre las dos formas de hacerlo.

Con la mayoria de los nudos se puede traccionar de una
gaza u otra (superior o inferior) lo que proporciona distintas
resistencias en los mismos nudos (tabla 10).
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Resumen

Veinticuatro varones sanos voluntarios entre 20 y 30 afios
de edad, naturales del nivel del mar fueron llevados a la altu-
ra; doce fueron llevados a una altura de 3.280 m (Huancayo)
y doce a una altura de 4.540 m (Morococha), donde perma-
necieron tres dias. En las primeras horas de la mafiana y en
~ ayunas se tomé una muestra de sangre de la vena del ante-
brazo dos dias antes del viaje y los dias 1 y 3 en la altura, en
la que se analizo testosterona, hormona luteinizante y prolac-
tina. Se contd con el consentimiento informado de los parti-
cipantes. En los sujetos llevados a 3.280 m (Huancayo) no se
observaron diferencias significativas en los valores de testos-
terona, hormona luteinizante ni prolactina en la altura respec-
‘to a los valores al nivel del mar. Sin embargo, en los sujetos
llevados a 4.540 m (Morococha) observamos diferencias sig-
nificativas respecto al nivel del mar: un incremento en los
valores de testosterona y prolactina al tercer dia en la altura y
ninguna variacién en los valores de hormona luteinizante. El
incremento de testosterona observado a 4.540 m estaria rela-
cionado con el proceso de aclimatacion a la altura. Por otro
lado, la prolactina —y no la hormona luteinizante— podria
ser la responsable del incremento de testosterona observado a
4.540 m.

Testosterona, hormona luteinizante y prolactina
en la exposicion aguda a la altura
(Huancayo, 3.280 m y Morococha, 4.540 m)

Elydia Mujica'?, Haydée Zuiiiga', Hugo Cebreros'?, Javier Torres', José Aliaga‘,
Hernén Ramos?, Sergio Ronceros?, Walter Ponciano'* y Manuel Ortiz'>.

1. Instituto Nacional de Biologia Andina. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima.
2. Instituto de Investigaciones Clinicas. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima.
3. Seccién Fisiologia. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima.

4. Escuela de Farmacia y Bioquimica. Facultad de Ciencias y Filosofia. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima.

Summary

Twenty-four healthy male lowlanders aged 20-29 years, all
voluntary, were taken to high altitude. Twelve were taken to an,
altitude of 3,280 m (Huancayo) and twelve to an altitude of
4,540 m (Morococha), where they remained for three days.
Early in the morning and before breakfast, blood samples were
collected from a vein of the forearm two days before the trip

for testosterone, luteinizing hormone and prolactin. All sub-
jects gave informed consent before this study. In the subjects:
taken to 3,280 m (Huancayo) no significant differences in the
values of testosterone, luteinizing hormone or prolactin wer

observed with respect to their corresponding values at sea
level. Instead, in the subjects taken to 4,540 m (Morococha)
we observed significant differences with respect to their
values at sea level: an increase in the concentrations of testos-
terone and prolactin on the third day at high altitude and no
variation in the values of luteinizing hormone. The increase of
testosterone observed at 4,540 m would be related to the pro
cess of acclimatisation to high altitude. On the other hand, pro
lactin, but not luteinizing hormone, would be the cause of the
increase of testosterone observed at 4,540 m.

Introduccion

~ Hay reportes que indican un incremento de los valores de
testosterona sérica en la exposicion a la altura®#1%!4; otros no
indican variacion® y por el contrario otros reportan una dis-
minucién'>!5. Asimismo, se ha reportado que los incrementos
de testosterona sérica observados en la exposicion a la altura
estarian relacionados con su papel en la aclimatacién*S’. Por
otro lado, en ratas se ha encontrado una correlacion entre el
incremento de testosterona y el de prolactina en la exposicion

aguda a la altura'*.

~ Con el objeto de conocer el comportamiento de la testos-
~ terona en la exposicion aguda a la altura a fin de aclarar su
participacion en la adaptacion, estudiamos en varones adultos
~ jovenes oriundos del nivel del mar, expuestos a la altura de

22

3.280 m y 4.540 m los niveles séricos de testosterona, hor
mona luteinizante y prolactina.

Material y métodos

Se estudiaron veinticuatro sujetos varones sanos volunta
rios entre 20 y 30 afios de edad, naturales del nivel del mar.
Doce fueron llevados a una altura de 3.280 m y doce a
altura de 4.540 m, donde permanecieron cinco dias. En las
primeras horas de la mafiana y en ayunas se tomé una mues
tra de sangre de la vena del antebrazo dos dias antes del viaje
y los dias 1 y 3 en la altura, en la que se analiz testosterona,
hormona luteinizante y prolactina. Se cont6 con el consenti-
miento informado de los participantes. La testosterona, hor:
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 luteinizante y prolactina fueron analizadas por radioin-
unoanalisis con el uso de equipos comerciales. Los resulta-
s fueron analizados mediante la prueba de la 7 de Student.

esultados

la tabla 1 se muestran los datos de edad, talla, peso ¢ indi-
masa corporal de los sujetos que fueron llevados a
0 (3.280 m) y a Morococha (4.540 m) respectivamente.

las tablas 2 y 3 se muestran los resultados hormonales
s sujetos llevados a Huancayo (3.280 m) y Morococha

a exposicion aguda a 3.280 m (Huancayo) no se en-
diferencias significativas en los valores de testoste-
mona luteinizante ni prolactina con respecto a sus
ondientes valores al nivel del mar. Algunos investiga-
reportado incremento en los valores para alturas

 sujetos llevados a una altura de 4.540 m (Moro-
observo un aumento significativo de los niveles de
na igual a lo reportado por otros autores para altu-
‘es en el hombre y en ratas en reposo®”!!, en mon-
sometidos a ejercicio intenso'® y en ratas sometldas a
n camara hipobarica', y contrario a lo reportado
5. Esto nos indicaria que en la exposicién aguda a
‘habria un incremento de los valores de testosterona,
este aumento se daria cuando la exposicién es por
de los 4.000 m y no en alturas menores. El incre-
los niveles de testosterona sérica estaria relaciona-
el papel de la testosterona en la aclimatacion, no sélo
ento de la eritropoyetina, sino por la accién de la
sobre la ventilacion, reportada por algunos
es?1217.1821 por la cual regularia la hiperventila-
ello la hipocapnia que se produce en la exposicién
. Paralelo al incremento de testosterona se encon-
mento de prolactina. La prolactina es una hor-
libera en situaciones de stress. Por lo tanto, es
> encontrar un incremento en la exposicién a la
ras investigaciones también han reportado en varo-
cremento en los niveles séricos de prolactina en la
n aguda de altura® y en ratas expuestas a una altura

acion en los niveles de prolactina a una altura de
En ratas sometidas a un modelo experimental de
prolactinemia se demostr6 una correlacién entre
de prolactina y los niveles de testosterona sérica'4,
> los resultados encontrados nos sugieren similar
n en el hombre. La no variacién de los valores séri-
nona luteinizante indicaria que los incrementos
en los valores de testosterona no dependerian de
luteinizante, y reforzarian la relaciéon entre la
a y la testosterona en la exposicion a las grandes

m'“. Sin embargo hay reportes en ratones que no -

Huancayo Morococha

(3.280 m) (4.540 m)
n ' 12 12
Edad (afios) 23,08 + 0,59 24,33 +0,51
Talla (metros) 1,68 + 0,03 1,66 + 0,02
Peso (kilogramos) 62,98 + 1,74 64,87 + 1,80
fndice de masa corporal (kg/m?) 23,31 +0,55 23,54 + 0,62

Tabla 1. Edad, talla, peso e indice de masa corporal en Lima de los sujetos

" que luego fueron sometidos a exposicién aguda de altura en Huancayo o

Morococha.
Lima Huancayo Huancayo
dia 1 dia 3 "
Testosterona (ng/ml) 7,59 + 1,30 7,74 £2,32 7,78 £2,47
NS NS
Hormona luteinizante 5,30 £ 0,79 5,91 £0,47 5,50 £ 0,61
(mU/ml) o NS NS
Prolactina (mU/ml) 420,12 +£40,54 42520+38,13 428,15+41,12
NS NS

Tabla 2. Concentraciones séricas de testosterona, hormona luteinizante y pro-
lactina en los 12 sujetos llevados a Huancayo (3.280 m). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a los valores obteni-
dos en Lima antes del viaje.

Morococha Momcocha

. Lima
dia 1 dia 3
Testosterona (ng/ml) 7,35 + 0,64 7,60 £ 0,59 8,79 +0,76
NS p<0,05
Hormona luteinizante 6,46 + 0,92 6,01 +0,79 6,34+ 0,65
(mU/ml) - NS NS
Prolactina (mU/ml) 42515+4532 458,09+3997 596,26 + 20,28,
: NS p<0,05

Tabla 3. Concentraciones séricas de testosterona, hormona luteinizante y pro-
lactina en los 12 sujetos llevados a Morococha (4.540 m). Al tercer dia en
altitud se observo un aumento estadisticamente significativo de las concen-
traciones séricas de testosterona y prolactina con respecto a los valores obte-
nidos en Lima antes del viaje.

23




ANALES DE MEDICINA'Y SOCORRO EN MONTANA 2008; n°7

En conclusion, se encontré un incremento de los niveles
de testosterona en la exposicion a las grandes alturas (Moro-
cocha, 4.540 m); no asi en alturas medianas por debajo de los
4.000 m (Huancayo, 3.280 m). Los incrementos de prolactina
y no de hormona luteinizante en la exposicién por encima de

ratas, en el hombre la prolactina podria ser la responsable del
incremento de testosterona observado a grandes alturas.
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Chikungunya: ;un riesgo sélo para los viajeros?

Diego Dulanto Zabala y Unai Salinas Aguirre

Servicio de Anestesiologia y Reanimaci6én. Hospital de Basurto. Bilbao

Introduccion

Para la mayoria de los médicos el nombre «chikungunya»
es completamente desconocido. El chikungunya (CHIKV) es
una infeccion viral, también conocida como «fiebre chikun-
gunya» o «artritis epidémica chikungunya». El virus es un
arbovirus (alfavirus de la familia Togaviridae)' relacionada
con otras alfavirus como la encefalitis equina venezolana, el
‘virus del Rio Ross.

La enfermedad se transmite por la picadura de un mos-
quito del género Aedes (Aedes aegypti, albopictus, polynene-
sis, africanus, luteocephalus, taylori, furcifer, neoafricanus).
El nombre de esta zoonosis, descrita y aislada por primera
vez en Tanzania y en Uganda en 19532, se debe a la actitud
que suelen adoptar los pacientes afectos: en makonde, len-
guaje de Tanzania y Mozambique, chik-n-gunya significa
«caminar curvado». Erréneamente se suele identificar la pa-
labra como derivada del swahili, lengua que se habla en otras
zonas del este de Africa.

El reservorio de este virus en el ciclo selvatico son los
monos. Muchas especies pueden ser infectadas, el ser huma-
no incluido. El mosquito, al picar a un ser humano infectado,
puede transmitir la enfermedad con rapidez.

Aunque, como muchas zoonosis, al principio sélo se cir-
cunseribié a una zona, el flujo de viajeros ha hecho que la
epidemia se extienda por muchos paises.

La enfermedad se extendi6 por toda el Africa central (U-
ganda, Congo, Senegal, Burkina Fasso, Camertn, etc.) y lue-
g0 aparecieron casos en Filipinas, Malasia, Tailandia, Cam-
boya, India, Pakistan, isla de La Reunién, etc. En esta isla,
cerca del 35% de la poblacion (255.000 personas) de un total
de 770.000 habitantes se infectaron en menos de 6 meses en
el afio 20053,

La isla de la Reunién es uno de los lugares més impor-
tantes para la practica del barranquismo a nivel mundial. Es
conocida como «el Himalaya del barranquismoy.

Muchos de esos lugares son destinos turisticos a los cua-
les cada vez acude mas gente. En Europa han sido descritos
casos recientemente en Francia, Alemania, Italia y Norue-
ga*’. También han sido descritos casos en Estados Unidos®.

La aparicion del mosquito tigre (dedes albopictus) en
Europa puede hacer que la epidemia de casos se extienda.
Este mosquito es también transmisor de otras enfermedades
tropicales como el dengue o el virus del Nilo oriental.

La epidemia que se desat6 en la isla de la Reunién posi-
blemente se debio a la llegada de personas contaminadas; los
mosquitos hicieron el resto.

Si esto ocurrid en una isla aislada en el océano Indico, las
posibilidades que ocurra una epidemia a gran escala en nues-
tro entorno son reales. La leccion para los paises en los cua-
les todavia la epidemia no existe es el control del mosquito
tigre, vector de la enfermedad. En las zonas costeras del no-
reste de Espafia ya ha aparecido este mosquito.

En Espafia ya han sido registrados mas de 20 casos.

Las enfermedades emergentes, el chikungunya es una de
ellas, van a ser en los proximos afios uno de los nuevos retos
de la medicina en zonas como Europa’.

Clinica

El periodo de incubacion de la enfermedad es de 2 a 10
dias (normalmente 2 a 4 dias) y la sintomatologia persiste
entre 1 y 7 dias.

El primer sintoma es apariciéon de fiebre elevada (39-
40°C) acompafiada de poliartralgias simétricas bilaterales,
que pueden ser intensas y que afectan principalmente a las
extremidades de los miembros (mufiecas, tobillos, falanges)
exacerbadas con el ejercicio. Es frecuente la aparicion de
mialgias, cefalea e inyeccion conjuntival con fotofobia.

Las erupciones en la piel son caracteristicas. Aparicion de
enrojecimiento en cara y térax y erupciones maculopapulosas
con presencia de rash petequial, sobre todo en cara y regién
palmar de las manos. El prurito no es infrecuente.

En los nifios pueden aparecer ademads, gingivorragias.

Aedes albopictus (mosquito tigre)
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Se han documentado casos de meningoencefalitis®, aun-
que son poco frecuentes. Existen infecciones asintométicas y
la inmunidad adquirida parece duradera.

La enfermedad no se transmite entre humanos, aunque exis-
ten algunos datos que podrian poner en duda esta afirmacion.

La evolucion clinica es variable. La enfermedad puede
responder bien al tratamiento o bien evolucionar hacia la cro-
nicidad con artralgias persistentes que pueden provocar inca-
pacidad. Aunque la mortalidad es muy baja, ya se han descri-
to muertes directamente relacionadas con el virus.

. Diagnéstico

El diagnostico clinico es facil en el contexto de una epi-
demia y puede ser confirmado por serodiagnostico de arbovi-
rus: las IgM se pueden identificar a partir del 5° dia’.

Tratamiento

No existe un tratamiento especifico de la enfermedad. El
ejéreito norteamericano desarroll6 una vacuna contra el virus,
pero su investigacion fue interrumpida en 2003'°.

El tratamiento es sintomatico: Reposo, antiinflamatorios
- no esteroideos, paracetamol y rehidratacion. Se aconseja el
~ ingreso hospitalario cuando los sintomas son graves y cursan
con alteraciones hematicas (trombocitopenia). Los nifios y
mujeres embarazadas pueden requerir ingreso hospitalario.

En los casos en que exista trombocitopenia, los antiinfla-
 matorios no esteroideos, el acido acetilsalicilico incluido, esta-
rian contraindicados por aumentar el riesgo de hemorragias.

Se ha utilizado fosfato de cloroquina (250 mg/dia) en las ar-
tritis refractarias a la aspirina o a otros antiinflamatorios no este-
roideos. La hidroxicloroquina, medicamento con menor toxici-
dad que la cloroquina, podria tener utilidad en algunos casos.

Prevencion

Como en todas las enfermedades, la prevencion pasa a ser
¢l primer eslabon. Los viajeros que vayan a trasladarse a pai-
ses en los cuales existe riesgo de infeccioén del virus deben
llevar medidas como mosquiteras, repelentes y evitar la expo-
sicion en las horas en que los mosquitos son mas activos.

Repelentes: La N,N-dietil-m-toluamida'’ o DEET (Re-
lec®). La seguridad de este repelente es amplia y, siguiendo
~ los consejos del fabricante, la posibilidad de problemas con el
producto es pequefia. No es aconsejable utilizar productos
con una concentracion superior al 50%!2.

Es conveniente fumigar el equipaje cuando se proceda de
paises en que haya riesgo de epidemias. Las larvas de ciertos
~ vectores como los del mosquito Aedes albopictus pueden

«vm_]at» con nosotros.
Las personas provenientes de zonas en las que la preva-

~ lencia del virus es alta no pueden donar sangre en, al menos,
- 28 dias después de su llegada.
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Conclusiones

Las enfermedades emergentes son un problema nuevo en
paises en los cuales el flujo de inmigrantes ha aumentado de
forma espectacular en los tltimos afios.

Aunque muchos viajeros desoyen las recomendaciones a
la hora de viajar a paises exoticos, la prevencion, llevando
consigo antimosquitos eficaces y evitando ciertos riesgos
puede evitar la infestacién de virus como el chikungunya.

El mosquito tigre ya ha llegado a Europa y el problema
sanitario que puede originar esté todavia por ver. Las autori-
dades sanitarias deberan tener en cuenta las experiencias to-
madas en zonas en las cuales el virus chikungunya ha origina-
do un grave problema sanitario y actuar en consecuencia. La
vigilancia y la adopcién de medidas para evitar la propagacion
de los vectores son la primera pauta para evitar la propagacion
de la enfermedad®® Los arbovirus y otros organismos patoge-
nos han salido de su entorno habitual y las consecuencias son
imprevisibles. El cambio climatico puede hacer que estos vec-
tores emigren a zonas anteriormente no expuestas.
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Mordeduras de serpientes venenosas en terreno montafioso.
Prevencion y cuidados

Jeff J. Boyd', Giancelso Agazzi?, Dario Svajda®, Arthur J. Morgan®, Silvia Ferrandis’ y Robert L. Norris®.

Introduccién

- Elmanejo de emergencias médicas en terrenos montafiosos
 requiere medidas excepcionales para solucionar las limitacio-
nes de recursos que existen en estos lugares; dificultad en las
omunicaciones y el transporte; efectos del ambiente hostil
e las victimas, rescatadores, equipamiento; y la proteccion
paciente de los riesgos inherentes del rescate en montafia.
formacién y entrenamiento habitual estan orientados al tra-
ento de las lesiones producidas por traumatismos ya que
lituyen la mayoria de los accidentes en montafia'. Existe
necesidad, sin embargo, para gente que viaje a las monta-
(montafieros) y socorristas en montafia de tener conoci-
ntos précticos en urgencias poco frecuentes, como las mor-
ras de serpiente, tanto para prevenir tales lesiones, como
para un tratamiento inicial apropiado cuando sea necesario.

Las serpientes venenosas se localizan en numerosos hébi-
tats montafiosos (tabla 1) y sus mordeduras en ocasiones ocu-
en en lugares remotos. El cuidado de tales mordeduras
oba un amplio espectro de prioridades. La prevencién y
dado general estdn claramente descritos en los manuales
primeros auxilios” y en libros de medicina de urgencias*.
s libros son dificilmente disponibles en zonas aisladas o
i fallan las comunicaciones®. Por estas razones, la comision
iédica del Comité Internacional para el Rescate Alpino
R) y la Federacion Internacional de Montafiismo (UIAA
EDCOM) han recopilado la informacién principal y las
mendaciones presentadas en esta articulo.

R
vietodos

Los articulos referenciados fueron encontrados buscando
1 Pub Med, EMBASE y Google Scholar usando la expresién

en libros de texto de referencia. Se obtuvieron mas de
500 referencias, que se valoraron segin su relevancia y
ctualidad. De estas referencias, se desarrollaron las siguien-
es recomendaciones.

Epidemiologia
1

Las serpientes venenosas habitan por las montafias de
bdos los continentes excepto la Antértida. Las serpientes de

7

e bite» y términos similares. Ademas de busquedas a

1. Hospital de Mineral Springs, Banff, Canada. 2. Comisién médica del Club Alpino Italiano, Colzate, Italia. 3. Comisién médica del rescate en montaiia,
Pozega, Croacia. 4. Comité nacional del rescate en montafia del Club de montafia de Sudéfrica, Pretoria, Sudéfrica.
5. Hospital comarcal del Pallars, Tremp, Espaiia. 6. Centro médico de la Universidad de Stanford, California, Estados Unidos.

; Publicado en Wilderness Environ Med 2007; 18: 190-202 »
Traducido del inglés por fiiigo Soteras Martinez. Publicado con autorizacién verbal,

tierra que mas nos preocupan en las montafias son las de las
familias de los vipéridos (viperinos y crotalinos; estos tlti-
mos se denominan viboras de foseta, siendo la mas represen-
tativa la serpiente de cascabel) y los eldpidos® (tabla 1).

Globalmente, sélo aproximadamente el 15% de las 3.000
especies de serpientes son consideradas peligrosas para los
seres humanos’ De las mordeduras de serpiente registradas en
los Estados Unidos, se estima que el envenenamiento significa-
tivo ocurre s6lo en el 80% de las mordeduras de los crétalos y
un 75% de las serpientes coral®®. En otras regiones del mundo,
‘las mordeduras sin envenenamiento o «mordeduras secas» tam-
bién ocurren regularmente. El porcentaje de muertes por mor-
deduras de crétalo ha disminuido en los Estados Unidos desde
un 5-25% en el siglo diecinueve a un 2,6% con la llegada de los
cuidados intensivos y hasta un 0,28% con la introduccién de los
antidotos®. Los porcentajes de casos mortales registrados en
Sudafrica y Europa son similares, del 0,3%'°. De todas formas,
en los paises en vias de desarrollo los casos fatales son consi-
derablemente mas elevados; los indices de mortalidad por enve-
nenamiento en Nepal ascienden al 27%!".

Mecanismos de toxicidad, sintomas y signos

Es importante para aquellos que se aventuren a visitar
entornos salvajes aprender los efectos que producen las ser-
pientes de esas zonas. El veneno de serpiente, particularmen-
te el veneno de vibora y el veneno necrosante de los elapidos,
contienen enzimas y otras toxinas (polipéptidos de bajo peso
molecular) que alteran el proceso celular, produciendo dafio
celular y destruccion de tejido (por ejemplo, rabdomiolisis o
destruccién de tejido muscular). Esto produce una pérdida de
tejido y liberacién de potasio a la circulacion. Si los niveles
de potasio son suficientemente altos desencadenan alteracio-
nes en el corazon (arritmias). La destruccién muscular tam-
bién hace liberar proteinas (mioglobina) a la circulacién y
esto puede producir dafio renal (insuficiencia renal aguda). El
dafio vascular permite la salida de liquido a los tejidos, pro-
duciendo edema periférico, edema pulmonar, hipovolemia y
acidosis metabdlica®4.

Otras toxinas producen alteraciones en el proceso de coa-
gulacién. Unas favorecen la coagulacién formando codgulos
a nivel intravascular que pueden ocasionalmente producir
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Family Subfamily

Locations Examples

Viperae Viperinae (Old World vipers)

Asia

Africa
Americas

Crotalinae (Pit vipers)

Asia

Elapidae

Americas

Australia

Europe

Africa
Asia

European viper (Vipera aspis)

Common adder (¥ berus)

Meadow viper (¥ ursinii)

Russell’s viper (Daboia russelii)

Saw-scaled viper (Echis carinatus)

Berg adder or Mountain adder (Bitis atropos)
Timber rattlesnake (Crotalus horridus)
Western rattlesnake (C. viridis)

Pacific rattlesnake (C. oreganus)
Ridge-nosed rattlesnake (C. willardi)

Rock rattlesnake (C. lepidus)

Dusky rattlesnake (C. triseriatus)
Neotropical rattlesnake (C. durissus)
Andean lancehead (Bothrops andianus)
Andean forest pit viper (Bothriopsis pulchra)
Inca forest pit viper (B. oligolepis)

Eyelash pit viper (Bothriechis schlegelii)
Central Asian viper (Vipera lebetina)
Mamushi (4Agkistrodon. halys)

Himalayan pit viper (Gloydius himalayanus)
Mossambic spitting cobra (Naja mossambica)
Indian cobra (Naja naja)

King cobra (Ophiophagus hannah)
Common krait (Bungarus coeruleus)
Banded krait (B. fasciatus)

Brazilian giant coral snake (Micrurus frontalis)
Red-tailed coral snake (M. mipartitus)

Tiger snake (Notechis scutatus)

Tabla 1. Ejemplos de serpientes venosas encontradas en terreno montafioso.

infartos de miocardio (trombosis en arterias coronarias) y
accidentes vasculares cerebrales'>!. Mas frecuente es que el
veneno de las serpientes aumente el consumo de los factores
de la coagulacién que puede causar excesivo e incontrolable
sangrado en lugares vitales', por ejemplo: sangrados en el
cerebro (hemorragia intracraneal)'s.

Los componentes venenosos sobre todo los de los elépidos
pueden también envenenar el tejido nervioso produciendo ador-
mecimiento y debilidad muscular, incluyendo debilidad en la
musculatura respiratoria que altera la ventilacién pulmonar. Las
toxinas a nivel cardiaco pueden producir fallo en la bomba car-
diaca (insuficiencia cardiaca), asi como irregularidades en el
ritmo (por ejemplo: fibrilacion auricular, bloqueo auriculoven-
tricular y taquicardia o fibrilacion ventricular)'"’.

El envenamiento puede causar un colapso cardiovascular
rapidamente (shock, sincope, parada cardiopulmonar), parti-
cularmente las mordeduras de las vibora europeas (Vipera
sp.)'81%, serpiente marrén australiana (Pseudonaja sp.)* y
algunas serpientes de cascabel’'??. Esta répida pérdida de
conocimiento puede ser debida a desvanecimientos (sincope
neurogénico), efecto directo de las toxinas cardiacas o reac-
ciones alérgicas graves (afilécticas o anafilactoides)'®222>
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" marrén del este (Pseudonaja textilis), pueden producir tra

En general las viboras suelen producir dafio local im
tante (dolor, edema, amoratamiento y necrosis tisular) ca
do por las toxinas celulares y la coagulopatia, aunque 2
pueden causar dafios a nivel sistémico como sangrado, s
y cese de la respiracion en envenenamientos graves™ [
pocas especies de viboras, como la serpiente de cascabe
Mojave, tienen componentes neurotéxicos en sus Ve
que pueden producir importantes alteraciones neurolog
en ausencia de lesiones locales llamativas®.

Muchos venenos de los elapidos son predominantem
venenos neurotoxicos y suelen causar pocos efectos loc

ra de estas serpientes suelen afectar a los pares craneales
ejemplo, caida de péarpados (ptosis) y dificultad en el
(disartria); y puede progresar hasta dificultar la respir
(insuficiencia respiratoria). Algunos elapidos como la serpi
tigre australiana comun (Notechis scutatus) y la s

nos en la coagulacién que causan sangrado generalizado*

Otros elapidos, como las cobras africanas y asiaticas,
den producir lesiones importantes a nivel local y necrosig
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ve’?’. Las cobras escupidoras (Naja en concreto) y anilladas
(Haemachatus haemachatus) pueden escupir veneno con exac-
titud a los ojos de las victimas desde una distancia de hasta 2,5
‘metros. Estas causan severa irritacién conjuntival y una dismi-
nucion parcial o total de la vision*. La escupidura de una cobra
al ojo por si sola no produce envenenamiento sistémico.

Aparte de estas generalidades, cada mordedura de ser-
 piente es diferente. Hay innumerables variables involucradas:
la especie y la salud de la serpiente, la salud de la victima, los
‘condiciones ambientales y el cuidado prestado. Debido a es-
o, ante la sospecha de una mordedura de serpiente, el encar-
gado de la atencion sanitaria debe vigilar desde el comienzo
la variada y compleja secuencia en la evolucién. Alteraciones
locales, sangrado, alteraciones neurologicas, fallo renal, para-
da cardiaca y distress respiratorio son los més importantes.
- Algunos de los signos y sintomas mas importantes de enve-
nenamiento se enumeran en la tabla 2.

Locales:

Heridas punzantes o erosiones (debido a los colmillos y/o dientes acceso-
- 1i0s); puede ser dificil de ver.

Dolor (puede ser en seguida, con sensacién de calor y fuerte, o puede no

Edema de partes blandas.
Hematoma (equimosis). :
[Exudado sanguinolento de las marcas de los colmillos.
Ampollas.
Entumecimiento y adormecimiento alrededor de la mordedura.
 Lineas rojas entre ganglios linfaticos e hinchazén de glandulas linfaticas.
(Linfangitis y linfadenitis).
Destruccion tisular.
Sistémicos:
Colapso precoz.
Entumecimiento y hormigueos lejos del lugar de la mordedura (p.e. alre-
dedor de los labios).
- Contracciones musculares (fasciculaciones).
- Debilidad (paralisis) muscular.
Caida de parpados (ptosis).
Dificultad en el habla (disartria).
Sudacién y escaloftios.
Nauseas vomitos.
- Mareo y vértigo.
) Respiracion rapida (taquipnea) o lenta (depresion respiratoria).
Caida de la presi6n arterial (hipotension).
~ Dolor abdominal.
- Trastornos de la coagulacién (trombos y sangrados en cualquier lugar ana-
wmwo)
Dolor de cabeza.
Ataxia.
~ Pupilas dilatadas no reactivas (no indica muerte).
Confusion.
Pérdida de conocimiento (sincope, coma).
Convulsiones.
Toxicidad cardiaca (infarto agudo de miocardio, hipotensién, edema pul-
- monar, arritmias cardiacas).

 Toxicidad muscular con dolor y debilidad (rabdomiolisis, mxoglobm\ma,
hiperkalemia, arritmias cardiacas secundarias, fallo renal)

Tabla 2. Signos y sintomas locales y sistémicos de las mordeduras de ser-
"'w nies venenosas.

Prevencion

La aplicacién constante de medidas preventivas durante
rescates y otras operaciones puede reducir el riesgo de sufrir
mordeduras incluso en édreas con alta densidad de serpientes
venenosas?®. Antes de ir a un lugar nuevo, si es posible, reco-
ger tanta informacion como se pueda acerca de las serpientes
locales, incluidas fotografias a color de las especies indigenas
para usarlas para identificar. Esto fomentara conductas pre-
ventivas apropiadas, e indicard qué equipo de emergencia y
material se debe llevar y cudl es la actitud a tomar més ade-
cuada si ocurre una mordedura. Los médicos que viajen con
expediciones a montafias remotas deberian desarrollar un
plan de actuacién ante mordeduras de serpientes que consi-
dere las limitaciones logisticas, métodos de evacuacién y el
acceso a sueros antiofidicos. Las medidas de prevencién
deberian incluir el vestir prendas con protecciéon adecuada
como pantalones largos recios, botas altas y calcetines grue-
sos cuando se viaje a zonas donde se puedan encontrar ser-
pientes venenosas. Las ropas recias tipo lona pueden dar una
barrera de proteccién que reduzca la profundidad de penetra-
cién cuando se produce una mordedura.

Mientras andamos, iremos revisando el sendero a medida
que avanzamos y miraremos alrededor cuidadosamente antes
de agacharnos o sentarnos. Revisa con un palo delante de ti
cuando entres en un area donde tus pies estén ocultos. Si
pasas por encima de un tronco, revisa el otro lado antes de
hacerlo. Evita poner las manos en zonas donde las serpientes
se puedan esconder, como en hierba alta, debajo de piedras o
troncos, en 4rboles, o en salientes de roca. Llevar guantes
afiade un grado de proteccion. Tener cuidado de las serpien-
tes incluso en paredes verticales (por ejemplo en los salientes
de roca o en fisuras cuando escalamos) o en el agua (por
ejemplo en barranquismo).

Si se ve una serpiente, no nos debemos acercar, capturarla
ni matarla. Muchas mordeduras se producen en victimas que
intentan espantar 0 matar serpientes. Si se ha matado una ser-
piente recientemente no se debe coger, porque las serpientes
poseen un mecanismo reflejo de morder durante algin tiempo
después de muertas. Han ocurrido algunos accidentes en vic-
timas que intentaban decapitar la serpiente®!. Ademas, el vene-
no de la serpiente permanece activo durante mucho tiempo y
puede haber envenenamiento si una persona es pinchada por
un colmillo mientras manipula el espécimen.

Usar linterna o farol por la noche mientras caminamos y no
ir nunca descalzos. En zonas donde abundan serpientes® no
dormir en vivacs abiertos o pobremente aislados y no poner los
sacos cerca de piedras, entradas de agujeros ni basuras.
Comprobar los sacos, botas y otros equipos antes de usarlos.

Tratamiento in situ

La mayoria de las recomendaciones para el manejo de
mordeduras de serpientes venenosas estidn basadas en estu-
dios limitados y estas recomendaciones por consiguiente
deberian ser guias solamente. Los primeros auxilios y el tra-
tamiento médico son descritos en las figuras 1 y 2.
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SEGURIDAD :
3 Seguridad: De las victimas y otros. Ante la serpiente y otros peligros.
svB SVB (Soporte Vital Basico): Valorar via aérea, respiracion y circulacién.
T Abrir via aérea, soporte ventilatorio y compresiones
toracicas si son necesarias.
MEDIDAS DE -
CONFORT v Confort: Proteccion del frio o del calor.
v Reevaluar: Mordedura y traslado secundario.
REEVALUAR Marcar limites, hora, circunferencia.
T Anotar observaciones.
SR Retirar: Joyas, prendas apretadas. No torniquetes.
Cura: Gasas secas.
! Tipo de serpiente: Identificacion.
[ 1o | Solo si es seguro.
SERPIENTE Foto con zoom.

Precaucidn con serpientes muertas.
Férula: A toda la extremidad. Reduce dolor, inflamacién y sangrado.

IP (Inmovilizacién con presi6n): Para las mordeduras con veneno no necrosante
: O | Apretar con telas o vendas.
v Apretar desde zona distal a proximal.
LOGISTICA ] Apretar de nuevo con férula. ¥
Logistica: Movilizacién transporte y ayuda.
Contactar servicio emergencia, Centro de toxicologia.

INMOVILIZACION

Transporte: Tan pronto como sea posible.
TRANSPORTE

Primeros auxilios: Revisar los pasos de camino.

Examen de la mordedura: Mordedura, exudado, ganglios linfaticos.
Progreso local, circunferencias.

‘ PRETRATAMENTO Examen general: Valoracion bésica cardiovascular, pulmonar y neurolégica.

Signos de envenenamiento sistémico.

| rorevLA Monitorizacién: Signos vitales.
e NUEDATA Pulsioximetria, monitor cardiaco.
; | Fluidos LV: 2 vias gruesas.
1 RUDOS! V. [ ADMINISTRAR ANTVENENOSO J Intradsea si es necesario.
Cristaloides
oxceio Oxigeno: Administrar si es posible.
‘ Medicacion para soporte vital avanzado: Tratamiento de las arritmias de manera
. miaomsa . habitual. Adrenalina si se sospecha
; ) TRATAR LA REACCION reaccion anafilactica.
| Rz B Wi Via aérea: Soporte ventilatorio.
(- Intubacion si es necesaria.
il : Pretratamiento: Considerar antihistaminicos (anti Hy, anti H,)
' . Adrenalina subcutanea 0,25 mg.
“ ; i b~ Al i " Adrenalina: Dosis intramuscular apropiada (0,01 mg/kg hasta 0,5 mg)
3 disponibilidad inmediata s
I [—— l Antidoto: Conocimientos clinicos para manejo via aérea, equipamiento y medi-
caci6n para tratamiento de reaccion anafilactica.
S6lo administracion intravenosa. Comprobar dosis.
Tratamiento anafilaxia: Adrenalina, antihistaminicos, esteroides.
Control via aérea si es necesario.

LR TRANSPORTE
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IDENTIFICACION DE LA SERPIENTE

La entrevista con la victima y los testigos nos puede dar
una informacion muy qtil para la identificacién®. La fotogra-
fia digital de la serpiente con zoom puede ayudar, pero cap-
turar la serpiente s6lo se debe hacer si se puede hacer sin peli-
gro. La distancia a la serpiente en la que ésta te puede alcan-
zar es la mitad de su longitud. Los restos de una serpiente que
matemos, si los necesitamos para la identificacion, se deben
transportar en una bolsa recia (mochila grande) e introducir-
los con un palo o bastén de trekking. Ya que todas las morde-
duras de crotalos en los Estados Unidos estan adecuadamen-
te protegidas por un antidoto, la identificacion de serpientes
en los Estados Unidos no es necesaria. Es importante en otras
regiones del mundo identificar las serpientes porque los anti-
dotos son especificos®. Si se puede, distinguir una serpiente
venenosa de otra que no lo sea puede ser muy beneficioso,
porque una mordedura de una serpiente no venenosa no tiene
por que acabar forzosamente en retirada:

PRIMEROS AUXILIOS

Protegerse, soporte vital basico, acomodacion de la victima,
traslado posterior

La atencion inicial debe seguir los principios bésicos de
los primeros auxilios que incorporan la proteccion, soporte
vital basico’®, acomodacién de la victima y traslado posterior
a un centro util. La reanimacion cardiopulmonar puede salvar
la vida y ser necesaria en la mordedura de serpiente cuando
produce un colapso precoz'$?? Ademas puede ser necesario
un soporte ventilatorio prolongado®’.

Valoracion de la mordedura, retirar objetos constrictores

La mordedura debe ser examinada y se deben marcar los
bordes de la inflamacién y anotar a la hora para seguir el pro-
greso de la lesion. También se puede medir la circunferencia
de la extremidad afectada. Si los efectos locales progresan,
volver a.sefialar cada 30 minutos. O mads frecuente si la lesion
progresa mas rapidamente. Los anillos, relojes y ropas que
aprieten deben ser retirados para evitar que actien como tor-
niquete y aumente la inflamacion.

No empeorar

Tratamientos como la incision, escision, calor, hielo, crio-
terapia, cataplasmas, ungiientos quimicos y de hierbas, cho-
ques eléctricos, alcohol y estimulantes no ofrecen ningun be-
neficio y pueden incluso empeorar el prondstico’*.

La succion mecdnica no estd recomendada

Existen pruebas recientes que indican que los aparatos de
succion no extraen el veneno, pueden perjudicar la dilucién
natural del veneno de la mordedura y puede aumentar el dafio
tisular®*-4, Su uso, por consiguiente, no se recomienda.

Apositos

El lugar de la mordedura no se debe manipular. Si acaso,
se pueden aplicar apositos secos.

Tiras compresivas y torniquetes

Las tiras para comprimir y torniquetes nunca han demos-
trado que mejoren el prondstico. Se deben evitar porque exis-
te riesgo de empeorar el dafio local tisular.

Inmovilizacion a presion

La inmovilizacion a presion (IP) esta ahora recomendada

" en muchas regiones del mundo para las mordeduras de elapi-

dos no necrosantes porque reduce la absorcion de este vene-
no neurotoxico a la circulacion central**-46, Para aplicar esta
inmovilizacién a presion, utilizar un material elastico ancho o
venda de crepé o un trozo de venda de ropa, desde la parte
distal de la extremidad mordida hasta por encima de la heri-
da, con una presion similar al vendaje de una torcedura grave
de tobillo*’. El vendaje se sujeta lo mas arriba posible de la
extremidad y luego ésta es inmovilizada con una férula o
cabestrillo (figura 3)*. Para que la inmovilizacion a presion
sea efectiva, la presion del vendaje debe estar en un estrecho
intervalo (entre 40 y 70 mmHg)*. Presiones fuera de este
intervalo pueden no ser efectivas e incluso pueden aumentar
la propagacién del veneno®. El uso de férulas o cabestrillos
es necesario para que la técnica funcione y ademads la victima
pueda ser transportada desde el lugar del suceso. La inmovi-
lizacion a presion no debe ser usada si el veneno es de la
variedad necroética, como la mayoria de las viboras, crétalos y
ciertas cobras africanas y asiaticas, debido al riesgo de empe-
orar los efectos del veneno a nivel local?®?’. Cuando se usa la
inmovilizacién a presion, se debe dejar hasta que el paciente
alcanza los cuidados definitivos y el antidoto, si est4 indica-
do, esta puesto®®. Todavia faltan pruebas definitivas del bene-

ficio de esta técnica y de la posibilidad que los rescatadores:

sepan realizarla.

Figura 3. Inmovilizacién compresiva de la extremidad inferior con venda
elastica y férula. A, Extremidad inferior izquierda con una mordedura simu-
lada en la parte superior del pie. B, La extremidad es vendada por encima de
la rodilla tan alta como sea posible con una venda de compresion. C, La féru-
la se coloca por debajo de la pierna con el tobillo en posicién neutra y la rodi-
1la en posicién comoda. D, se coloca un segundo vendaje para sujetar la féru-
la fijamente (de Davidson*®)
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Férulas

Independientemente que se use inmovilizacion a presion,
se debe poner una férula para disminuir el dolor, la inflama-
cién y el sangrado, asi como mantener la victima en reposo

tanto tiempo como sea posible.

Control del dolor

El paracetamol disminuye el dolor y debemos evitar aspi-
rina y los antiinflamatorios no esteroideos (por ejemplo el
ibuprofeno), los cuales pueden empeorar el sangrado.

Fluidoterapia

Si los tiempos de traslado son largos y no son posibles los sue-
ros intravenosos, se puede permitir a la victima tomar liquidos
claros (no sélidos) siempre que no haya nauseas ni vomitos.

Logistica

Los primeros respondedores -deben conseguir el asesora-
miento experto y comenzar la planificacién del rescate tan
pronto como sea posible por medio del contacto con el servicio
local de urgencias més apropiado, departamento de emergen-
cias o centro de toxicologia. La mayoria de los rescates se ini-
cian por medio de llamadas usando las modernas comunicacio-
nes inaldmbricas' y a los montafieros se les anima a llevar apa-
ratos inalambricos apropiados para cada region. Los teléfonos
moviles que usan tecnologia CDMA tienen mayor alcance
(hasta 70 km). que los de tecnologia GSM, sistema global para
mbviles (limitados hasta 35 km) y los modos analégicos dan
mas margen que los digitales CDMA y GSM. Las radios porté-
tiles pueden ser utiles en areas con repetidores que permitan lla-
madas de emergencia. Los teléfonos satélites son la tnica
opcién en lugares de montafia remotos. Obstéculos como mon-
tafias o paredes de barrancos perjudican a todas las comunica-
ciones inaldmbricas y pueden inutilizarlas.

El rescate en helicoptero se ha convertido en habitual®'
aunque se puede precisar de un equipo terrestre para que lle-
gue primero a la victima y buscar una localizacién apropiada
para el izado.

A Intentar izar a alguien entre los arboles puede ser arries-
gado®. Las operaciones de helicoptero estdn limitadas a dis-
ponibilidad, capacidad de combustible, geografia, tiempo y
visibilidad.

Las necesidades del equipo de rescate estaran influidas
por estos factores, necesitando en ocasiones transporte terres-
tre, primeros auxilios y actuacion médica. Soporte ventilato-
rio puede ser necesario durante mucha horas incluso dias
cuando se retrasa la evacuacion, especialmente en envena-
mientos neurotoxicos serios por elapidos®’.

Exposicion del ojo a la escupidura del veneno de cobra
Irrigar los ojos abundantemente con agua o suero salino
de 15 a 20 minutos®>%.
Transporte
El transporte no deberia ser retrasado por ninghna medida

de primeros auxilios.
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SOPORTE VITAL AVANZADO

Esta seccion va dirigida a médicos cualificados y se
por hecho que los primeros auxilios se han efectuado.

Valoracion inicial

La exploracién fisica debe ser dirigida y breve, con aten-
cion especial a la zona de la mordedura asi como al estado
cardiovascular, respiratorio y neurologico para obtener una
valoracion inicial.

Monitorizacion

Monitorizacién de los signos vitales, de los signos fisicos
relevantes (p.e. edema de tejidos blandos, signos de neuroto-
xicidad), ritmo cardiaco y oximetria cuando sea posible.

Acceso intravenoso

Es ideal tener dos via gruesas para la fluidoterapia y el
suero antiofidico. En el medio natural es facil encontrar a las
victimas parcialmente deshidratadas por distintos motivos
como el aumento de las pérdidas por el ejercicio fisico y por
disminucion de los aportes hidricos. Esto puede contribuir a
la hipotension producida por el veneno. Asi que es bueno
hidratar a la victima antes o durante el traslado siempre que
no haya contraindicaciones. Si aparece hipotension, la victi-
ma debe recibir resucitacién con cristaloides intravenosos (20.
ml/kg y repetir si es necesario). El acceso intraéseo es una
alternativa si el accidentado esta en shock y no se puede acce-
der a la via intravenosa; los liquidos puede que se deban
infundir con presion. Un manguito de tension se puede utili-
zar para este proposito. ‘

Oxigeno

El oxigeno se deberd administrar en dependencia de la
situacion de la victima y de su disponibilidad.

Analgesia

El dolor local puede ser muy intenso después de la mayo-
ria de las mordeduras de viboras y algunos elapidos, y puede
requerir opidceos intravenosos. Ademas, la ketamina se ha
descrito como analgésico adecuado en el medio natural®* y en
el rescate en montafia% pero su uso no ha sido estudiado en
mordeduras de serpientes.

Soporte vital avanzado

El colapso precoz puede ser debido a la toxicidad del ve-
neno o a una reaccion anafilactica o anafilactoide. Estos pa-
cientes deben ser tratados con bolos intravenosos de suero,
adrenalina intramuscular (0,01 ml/kg de una solucién 1:1.000
hasta 0,5 ml), antihistaminicos y esteroides® asi como el
antidoto tan pronto como sea posible'® (ver mas tarde).

Las inyecciones intramusculares se deben evitar en pa-
cientes con coagulopatias si es posible. Pero, si es necesario,
se debe realizar presion directa sobre el punto de inoculacién
para prevenir la formacién de hematomas. Se usara adrenali-
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na intravenosa si el shock anafilactico es grave, siguiendo las
guias de habituales de soporte vital avanzado®. Siguiendo
estas guias también se deberan tratar las posibles arritmias
que hubiera®’.

Manejo de la via aérea

Si el paciente comienza con depresion respiratoria, nece-
sitard soporte ventilatorio mediante técnicas tipo mascarilla
con balén de insuflacion, o mediante boca-mascarilla facial,
0 boca-boca. El control definitivo de la via aérea se obtendra
mediante la colocacion de un tubo, aislando por debajo de las
cuerdas vocales mediante laringoscopia directa. Esta técnica
se debe realizar con mucho cuidado para evitar sangrado y
edema. El uso de sedantes y relajantes musculares (secuencia
rapida de intubacién) puede ser necesario. Pero si se sospecha
que puede ser dificultosa la intubacion, se podra realizar esta
técnica sin el uso de relajantes. En el medio natural, el mate-
rial para el manejo de la via aérea es limitado y la falta de dis-
ponibilidad de tubos endotraqueales puede requerir el asegu-
rar la via aérea de un paciente apneico por medio de técnicas
manuales. Como 1ltimo recurso y si no se puede acceder a la
traquea de la victima por encima de las cuerdas vocales, ase-
gurar la via aérea mediante cirugia (cricotomia), aun con la
dificultad afiadida de que la victima sufra coagulopatia. Si la
mordedura se localiza en la cabeza o el cuello como puede
ocurrir en la escalada, el manejo de la via aérea es prioritario,
antes que se produzca edema y coagulopatia.

Antidotos

Todos los antidotos disponibles actualmente son sueros
heterélogos producidos por animales a los que se les ha inyec-
tado veneno de serpiente. Los antidotos son relativamente
especificos contra los venenos para los que se han ideado y
existe muy poca proteccion cruzada para los venenos de ser-
pientes de familias proximas. Todos los sueros tienen la posi-
bilidad de inducir reacciones adversas, reacciones anafilacti-
cas tipicas o anafilactoides o enfermedad del suero tardia.

Administracion del antidoto en el lugar

La decision de llevar sueros antiofidicos a las excursiones
debe ser valorada dependiendo de muchos factores. Entre
éstos se incluye el riesgo de mordedura (basado en densidad
de poblacién de serpientes y en el uso de medidas preventi-

vas), la logistica basada en la posibilidad de evacuacion (dis-

ponibilidad de transporte, acceso hasta un cuidado definitivo,

etc), la disponibilidad de equipamiento, experiencia en la

administracion y manejo de posibles complicaciones, y los
presupuestos econémicos del grupo. En una expedicioén bien
equipada y numerosa a regiones aisladas, el hecho de que se
disponga inmediatamente de antidotos puede ser beneficioso,
ya que cuando mds pronto se administra el antidoto después
de una mordedura mas efectivo sera®. En los envenenamien-
tos por elapidos, por ejemplo, la neurotoxicidad, una vez esta-
blecida, puede que, aunque se administre el antidoto, no sea
reversible y las consecuencias, incluido el fallo respiratorio,

~ duren semanas. La aplicacién del antidoto en estas mordedu-

ras ante los primeros sintomas de toxicidad puede prevenir la

necesidad de una intubacion prolongada y ventilacién meca-
nica’. Aunque la eficacia del antidoto en la prevencién de
dafio tisular después de las mordeduras necrosantes es dudo-
sa, esté claro que los beneficios s6lo se obtienen si el suero se
ha administrado durante la primera hora®. Un requisito que
unicamente es posible si el antidoto esta disponible en el
lugar.

De esta manera, un equipo de rescate cualificado debe
considerar llevar un antidoto a una victima de mordedura de
serpiente en la naturaleza cuando se sospeche que el rescate
sea prolongado, la mordedura sea grave y la identificacion de
la serpiente haya permitido elegir el antidoto correcto. El
transporte del antidoto hasta el lugar debe ser adecuado,
siguiendo las indicaciones de los fabricantes.

Dependiendo de la calidad del producto usado, las reaccio-
nes anafilacticas o anafilactoides rondan una frecuencia del 5 al
80%7*. Por esos motivos la administracién del suero in situ s6lo
deberia realizarse cuando un médico esté en lugar del suceso y
disponga de todo el material necesario y medicacion para mane-
jar una reaccion anafilctica o anafilactoide (material para
soporte ventilatorio, administracion de medicacion intravenosa,
epinefrina, antihistaminicos y corticosteroides)’.

El antidoto debe ser administrado como indica el fabri-
cante y puede ser necesaria la traduccién de estas indicacio-
nes a la lengua de los médicos nativos antes de embarcarse
en una expedicion y tener que ser rescatados. En estos pros-
pectos se da informacion sobre las especies que cubre y la
dosis recomendada. De todas maneras, es bueno asegurarse
de estas dosis y pautas con un experto porque algunos pros-
pectos pueden ser erréneos o dar lugar a confusién®. El anti-
doto deberia sélo ser administrado por via intravenosa o
intradsea. La dosis total debe ser puesta en una bolsa con el
suero para administrarlo lentamente durante los primeros
minutos. Si no ocurre ninguna reaccion, la velocidad de infu-
sion debe acelerarse para que el suero pase durante 1-2
horas.

La prueba de sensibilizacion cutdnea como recomiendan
algunos fabricantes no es realista, porque retrasa la adminis-
tracion del veneno y no se debe realizar®*.

Es posible evitar o prevenir reacciones anafilcticas o ana-
filactoides administrando expansores de plasma y pretratando
con antihistaminicos (antiH, y antiH,); cuando el riesgo de de
reaccion es muy alto, administrar adrenalina. La eficacia de los
antihistaminicos es controvertida®’. Se debe tener precaucion
con el uso de la adrenalina en pacientes con coagulopatia por
el riesgo de hemorragia intracraneal®®. Independientemente
de pretratar o no, estas drogas deben estar disponibles por si
una reaccion aguda ocurre?36,

Ensayos con anticolinesterdsicos para venenos neurotoxicos

Los anticolinesterasicos edrofonio y neostigmina pueden
revertir los efectos del veneno de serpiente con toxinas post-
sindpticas como el de algunas cobras (por ejemplo Naja sp) y
la vibora de la muerte australiana (Acanthophis sp)®. Es
razonable administrar una dosis de prueba de anticolinestera-
sicos en cualquier victima por mordedura de serpiente que
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presente una disfuncion neurolégica (por ejemplo, ptosis pal-

pebral). Estos pacientes deben ser pretratados con atropina
(adultos 0,5 mg intravenosos; nifios 0,02 mg/kg; minimo 0,1
mg). Después, administrar edrofonio (0,25 mg/kg intraveno-
$0; méximo 10 mg) o neostigmina (0,025-0,08 mg/kg intra-
© venoso; maximo 2,5 mg). Si después de 5 minutos existe una
clara mejoria neuroldgica, el paciente deberia recibir una
dosis adicional de neostigmina (0,01 mg/kg, hasta 0,5 mg
intravenosos) cada 30 minutos hasta su recuperaciéon®. La

atropina deberia también ser administrada peri6dicamente

como indicacion si ocurre bradicardia significativa, en espe-
cial con hipotension asociada. La terapia con anticolinestera-
sicos puede revertir la neurotoxicidad hasta un grado en el

~ que no sea necesaria la intubacion y el soporte ventilatorio,
haciendo la evacuacion desde la montafia mucho mas facil.
Habré que llevar a la victima hasta el monitor més cercano y
estar atento por si aparece alguna crisis colinesterasica o pro-
grese la neurotoxicidad, para prevenir la aspiracion.

Observacion

Cualquier victima de mordedura de serpiente debe ser
enviada desde el lugar hasta el centro sanitario, independiente-
mente de que aparezcan o no signos de envenenamiento tem-
prano. Una vez que esté en un centro sanitario eficaz, toda vic-
tima con signos claros de envenenamiento debe permanecer 24
horas de observacion, incluso aunque no haya necesitado anti-
doto. En los Estados Unidos, las victimas que han permaneci-
do asintométicas durante 6-8 horas tras la mordedura de tin cré-
talo pueden ser dadas de alta con instrucciones de que vuelvan
si presentan sintomas tardios. En otras regiones del mundo,
incluso pacientes asintomaticos permanecen en observacion
hospitalaria, por el riesgo de esta toxicidad tardia®.

Limitaciones

El objetivo de este articulo es dar a los montafieros, pri-
meros respondedores y médicos de rescate unos conocimien-
tos de como actuar frente a mordeduras de serpiente en las
montafias. Se anima a los lectores a que busquen mas infor-
macion de las serpientes locales de las regiones que visiten o
donde realicen labores de rescate, y desarrollen un manejo
especifico y planes de evacuacion antes del proximo viaje a
las montafias.
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Die Osterreichische Gesellschaft fiir Alpin- und Hohenmedizin

Franz Berghold

Past-Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Alpin- und Hohenmedizin

Am 3. November 2007 endete in Innsbruck mein Mandat
als Prisident der Osterreichischen Gesellschaft, und auf der
Heimfahrt von dieser Generalversammlung habe ich ver-
sucht, einen personlichen Blick zuriick zu werfen, bis dorthin,
wo die Alpinmedizin irgendwann einmal vage Wurzeln in mir
geschlagen hatte. War das 1970, als Professor Gerhard Flora
die erste Bergrettungs-Arztetagung in Innsbruck veranstalte-
te und ich als kleiner Student in der letzten Reihe atemlos den
Vortrdgen lauschte? Spiter, 1975, als ich Ortstellenarzt der
Bergrettung Salzburg und spéter Landesarzt werden durfte,
nahm mich Bundesarzt Elmar Jenny unter seine Fittiche. Fiir
uns Junge waren Jenny und Flora die einzigen Quellen, star-
ke und gewaltige Inspirationen. Sie sind und blieben fiir uns
Idole und Leitbilder. Und sie haben mich schlieBlich so stark
inspiriert, dass ich 1978 meine erfolgreiche Klinikkarriere
aufgab und (ginzlich unerwartet) als Landarzt ins Gebirge
zog, ins Bergdorf Kaprun, um mich kiinftig so intensiv wie
moglich mit Theorie und Praxis der Medizin des Bergsteigens
befassen zu konnen. Kurz davor, 1977, begann unter Rein-
hold Messner auch meine Laufbahn zum Expeditionsarzt.
Danach absolvierte ich die Bergfiihrerausbildung und habili-
tierte spdter quasi im Schatten der Tauerngipfel.

Ich hab diesen lebensentscheidenden Schritt nach Kaprun
und in die Berge der Welt nie bereut. Beim Blick zuriick
taucht in meiner dankba-
ren Erinnerung auch mein
Freund und Forderer Fritz
Moravec auf, der legenda-
re Osterreichische Alpinist
und Leiter der Kapruner
Hochgebirgsschule. Er war
es, der es veranlasste, dass
der Verband der Alpinen
Vereine Osterreichs aus-
gerechnet mich 1979 ‘als
Delegierten Osterreichs
zur Griindung der Medizi-
nischen Kommission der
UIAA nach Turin schick-
te. Damit taten sich neue
Perspektiven, neue Inspi-
rationsquellen und neue
Kontakte auf. Spéter durf-
te ich dieser Kommission
sogar 7 Jahre lang als Pra-
sident vorstehen.

1987 wurde dann un-
versehens zu einer Art

Schicksalsjahr: Im Mai dieses Jahres fand namlich in Davos
ein grofer Weltkongress fiir Hohenmedizin statt — mit stolzen
5 (fiinfl) Teilnehmern aus Osterreich (davon waren drei ge-
ladene Referenten und nur 2 Teilnehmer, nimlich mein bester
Freund Karl und meine spitere Frau Hildegard). Unglaublich
aber wahr: In Osterreich wusste praktisch keiner von den vie-
len jungen an der Alpinmedizin interessierten Kolleginnen und
Kollegen von dieser Veranstaltung direkt vor unserer Haustiire.

Dieses beschimende Dilemma, vor dem seltsamen Hin-
tergrund der paradoxen Tatsache, dass die Osterreichische
Bergrettungsmedizin unter Elmar Jenny und Gerhard Flora ja
Weltspitze war, veranlasste noch vor Ort Egon Humpeler,
Wolfgang Schobersberger und mich, in einem Davoser Ka-
ffeehaus, konspirativ Jenny und Flora, den groBen Pionieren,
die Griindung einer Gsterreichischen Fachgesellschaft vorzu-
schlagen. Thr Hauptzweck sollte in einer gegenseitigen Infor-
mations- und Kooperationsplattform bestehen, zumal damals,
1987, das Internet noch in den Kinderschuhen steckte. So ein
beschimendes Informationsdefizit wie damals mit Davos
sollte jedenfalls nie mehr méglich sein. Jenny und Flora wa-
ren einverstanden, und so fand dann 1988, vor fast 20 Jahren,
die Griindungsversammlung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Alpin- und Hohenmedizin statt. Sie wurde damals
iibrigens die weltweit erste und spiter die heute noch mitglie-

Grofiglockner (3.778 m), la montafia mas alta de Austria.
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derstirkste nationale einschldgig alpinmedizinische Fachge-
sellschaft.

Mittlerweile gibt es das Web, und damit wiirde sich eine
Gesellschaft wie die unsrige eigentlich wieder eriibrigen.
Man erhilt ja heute jede gewiinschte Information auf Knop-
fdruck frei Haus. Trotzdem gibt es uns noch — warum eigent-
lich? Ich wei} es nicht, ich ahne nur irgendwie, dass es daran
liegen mag, fiir mich zumindest, dass hinter der alpinmedizi-
nischen Wissenschaft und der fachlichen Wissensvermittlung

Menschen stehen. Menschen mit einer auBergewohnlichen

La Sociedad Austriaca de Medicina Alpina y de Altitud

Franz Berghold
Antiguo Presidente de la Sociedad Austriaca de Medicina Alpina y de Altitud

Traducido por Javier Botella

El 3 de noviembre terminé en Innsbruck mi mandato como Presidente
de la Sociedad austriaca y, cuando regresaba a casa tras la asamblea general,
intenté mirar hacia atras desde una perspectiva personal hasta el punto en que
la medicina de montafia en algiin momento habia tendido sus vagas raices
sobre mi. ;Fue en 1970 cuando el Profesor Gerhard Flora organizé en Inns-
bruck la primera Jornada de Médicos de Rescate en Montafia y yo, entonces
un joven estudiante, escuché las conferencias desde la ltima fila contenien-
do la respiracién? Mas tarde, en 1975 cuando yo me convertiria en Ort-
stellenarzt* del Rescate en Montafia de Salzburgo y luego Landesarzt*, me
tomo bajo sus alas el Bundesarzt* Elmar Jenny. Para nosotros los jévenes,
Jenny y Flora eran nuestras tnicas fuentes de fuertes y poderosas inspiracio-
nes. Ellos eran y son para nosotros idolos y ejemplos. Y seguidamente ellos
me influyeron tan fuertemente que en 1978 renuncié a una prometedora ca-

- rrera clinica y (de modo totalmente inesperado) me estableci como

Landarzt* en la montaiia, en la poblacién montafiesa de Kaprun, pata poder
ocuparme en el futuro, tan intensivamente como fuera posible, de la teoria y
practica de la medicina del montafiismo. Poco antes, en 1977, comenz6 tam-
bién con Reinhold Messner mi trayectoria como médico de expedicién. Tras
ello aprobé mi formacioén como guia de montafia y consegui la habilitacién,
précticamente a la sombra de las cumbres del Tauern.

Jamas me he arrepentido de haber dado ese paso tan decisivo pa:a mi
vida hacia Kaprun y hacia las montafias del mundo. Cuando miro hacia atrds
surge en mi recuerdo con agradecimiento también mi amigo e impulsor Fritz
Moravec, el legendario alpinista-austriaco y director de la Escuela de Alta
Montafia de Kaprun. El fue quien indujo a la Federacién de Sociedades Al-
pinas de Austria a que me enviase precisamente a mi a Turin como delegado
de Austria para la fundacién de la comisién médica de la UIAA. Con ello
cobraron realidad nuevas perspectivas, nuevas fuentes de inspiracién y nue-
vos contactos. Més tarde pude incluso dirigir dicha comisién como presi-
dente de la misma durante siete afios.

El afio 1987 fue en cierto modo y de forma imprevista, el afio del desti-
no. En mayo tuvo lugar en Davos un gran congreso mundial de medicina de
‘montafia con cinco (jcinco!) orgullosos participantes de Austria (de los cua-

les tres eran ponentes invitados y s6lo dos asistentes, a saber: uno de ellos mi

mejor amigo Karl y el ofro la que luego se convirti6 en mi esposa, Hil-
degard). Increible pero cierto: En Austria practicamente ninguno de los mu-
chos jévenes colegas interesados por la medicina de montafia sabia nada de

este congreso, que tenfa lugar delante de la puerta de nuestra propia casa.

Este vergonzoso dilema sobre un raro trasfondo, pues se daba el hecho
paraddjico de que la medicina del rescate en montafia en Austria, desarro-
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Ausstrahlung und einem Charisma wie Elmar Jenny oder
Gerhard Flora, die uns durch ihre Personlichkeiten iiber die
fachliche Kompetenz hinaus beeindrucken und begeistern
Immer wieder, auch heute noch.

Jetzt, wo ich wieder ins ,,zweite Glied* zuriicktreten da
mdchte ich daher ein ganz personliches Danke sagen an Elmar
Jenny und Gerhard Flora, an Fritz Moravec und auch an andere
Danke, dass sie mir iiber die Alpinmedizin hinaus menschliche
Leitbilder wurden, ohne die mein Leben um vieles drmer und
jedenfalls ganz bestimmt v6llig anders verlaufen wiire. Danke.

llada por Elmar Jenny y Gerhard Flora, tenia ya categoria mundial, provocg
alli mismo que Egon Humpeler, Wolfgang Schobersberger y yo, conspira;
do en una cafeteria de Davos a espaldas de los grandes pioneros Jenny
Flora, propusiéramos la fundacién de una sociedad austriaca de la especia
lidad. Su objetivo principal debia consistir en una plataforma de mutus
informacién y cooperacion, tanto mas cuanto que en 1987 Internet estabs
todavia en mantillas. En cualquier caso, un fallo de informacién tan ve
gonzoso como el que habia tenido lugar en Davos no podia volver a ocurri
Jenny y Flora estuvieron de acuerdo y asi tuvo lugar en 1988, hace casi 2
afos, la asamblea fundacional de la Sociedad Austriaca de Medicina Alpin
y de Altitud. Por lo demas, fue entonces la primera sociedad nacional espe
cializada en medicina de montaiia del mundo** y actualmente la que tiene
mayor niimero de miembros.

Entre tanto se cre6 la web, y con ello una sociedad como la nuestra ya no
seria realmente necesaria. Hoy en dia ya se obtiene toda la informacién desea:
da en casa y con s6lo apretar un botén. Sin embargo, todavia existe. ;Por qué;
en verdad? No lo sé, pero barrunto que, de alguna forma, tras ello yace el he-
cho de que detrés de los conocimientos en medicina de montafia y de la trans
misi6n del conocimiento especializado hay seres humanos. Hombres con irra-
diacion y carisma fuera de lo comin, como Elmar Jenny y Gerhard Flora, qu
nosmpmsxonanynosenmsmsmanporsupemonalidadmésallédelacom'
tencia profesional. Cada vez més y también en la actualidad. ;

Ahora que yo otra vez puedo quedarme en segundo plano, quisiera por
ello expresar un agradecimiento muy personal a Elmar Jenny y Gerhard Flo-
ra, a Fritz Moravec y también a otros. Gracias, porque, més alld de la medi-
cina de montafia, han sido para mi ejemplos humanos sin los cuales mi vida
habria transcurrido de manera mucho més pobre ¥y, en todo caso, completa-
mente distinta. Gracias.

) F

* Nota del traductor: Ortstellenarzt, L zty B zt son diferentes rangos d
responsabilidad de los médicos en el sistema sanitario austriaco,

** Nota del traductor: Es lo que dice el texto del Profesor Berghold. La SEMAM se cred
en 1987. Los estatutos se redactaron y aprobaron el 19-6-1986. La inclusion en el
Registro Nacional de Asociaci (de Espaiia) tuvo lugar el 27-4-1987 (Martinez
Villén G. Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en Montafia. Feliz décimo ani-
versario. Cuerda Fija 1997; 17: 7-8).
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Curso internacional de socorrismo, seguridad y
medicina de urgencias en montafia.
International diploma of mountain medicine

fiiigo Soteras Martinez

Préctica de rappel con herido sin usar material especial de rescate.
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Préactica de evacuacién nocturna de un telecabina.

El pasado 14 de marzo se clausuro con las jornadas de in-
vierno el Curso Internacional de Socorrismo, Seguridad y
Medicina de Urgencias en la Montafia, que ya lleva siete afios
celebrandose en la estacion de esqui de Masella. Durante
estos afios se ha ofrecido esta formacioén a mas de 400 perso-
nas del mundo de la montafia y del rescate.-

El Curso Internacional de Socorrismo, Seguridad y Medi-
cina de Urgencias en la Montaiia esta organizado por la Uni-
versidad de Barcelona-IL3 y el Hospital Transfronterizo de
Puigcerda con el soporte de las Comisiones Médicas Interna-
cionales de Alpinismo, Socorro y Medicina de Montafia.

Se trata de un curso muy intensivo y basicamente précti-
o, con una duracion de 50 horas repartidas entre octubre y
marzo.

El curso est4 impartido por profesionales del mundo de la
sanidad y de la montaiia, y cuenta con la colaboracién habi-
tual de los miembros de los grupos de rescate.

Esta destinado a

- Profesionales sanitarios con actividad en zonas de mon-
tafia: médicos y personal sanitario de estaciones de esqui
y montafia, de grupos de rescate y profesionales sanita
rios de zonas rurales.

- Profesionales del socorrismo en montafia: bomberos, poli:
cia, pisters-socorristas, miembros de grupos de rescate.

- Profesionales de la montafia que ocasionalmente partici
pen en tareas de socorrismo: guardas de refugio, guias
de montafa, instructores de montafa, profesores de
esqui, monitores de actividades al aire libre.

- Montafieros interesados en ampliar sus conocimientos
de socorrismo en montafia.

Para su desarrollo se cuenta con la colaboracion de los
Ayuntamientos de Puigcerda y Alp, Consell Comarcal de
Cerdanya, Bomberos de la Generalitat de Catalunya, Unida
de Montana de los Mossos d’Esquadra, Departamento de
Salud de la Generalitat, Seccion de Montafia de la Guardia
Civil, Peloton de Gendarmes de Haute Montagne (PGHI
CRS Secours en montagne des Pyrenées Orientales, Grupo d
Rescate en Montaiia de los Bomberos de Andorra, Grupo de
Montafia de la Policia Andorrana, Estaciones de esqui de
Masella y La Molina, Area Cientifica Menarini, Ambulancia
Pedraforca, Bio Ser-MBA Group y La Caixa.

Se trata de un curso de formacién continuada y los parti
cipantes que lo superan obtienen un certificado académico de
extension universitaria expedido por la Universidad de Bar-
celona-IL3, asi como el International Diploma of Mountaii
Medicine expedido por las Comisiones Médicas de la Uni6r
Internacional de Asociaciones de Alpinismo (UIAA), la Cg
misién Internacional de Socorro Alpino (CISA-IKAR) y Iz
Sociedad Internacional de Medicina de Montafia (ISMM).

Este afio se va a iniciar la octava edicion. Los interesados
pueden inscribirse a partir del 1 de junio en la pagina web dél
hospital: http://www.hospitalpuigcerda.com
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High Altitude Medicine and Biology World Congress
Arequipa (Peru) 2010

Organised by:

International Society for Mountain Medicine (ISMM)
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Universidad Nacional San Agustin de Arequipa

August 2010

The congress will be held in the city of Arequipa (2,325 m)

Universidad Nacional San Agustin de Arequipa

At the University

Auditorium magnum «Simén Bolivary, capacity 500 people
Auditorium 1, Faculty of Medicine, capacity 240 people Mismi (5,597 m).
Auditorium 2, Faculty of Nursery, capacity 180 people

Auditoria 3, 4 and 5, Faculty of Sciences, capacity 120 peo-

ple (each one)

At 10 minutes from the University |
Auditorium «Arequipa», capacity 480 people
Auditorium «Mariano Melgar», capacity 100 people

Attractive places in or around Arequipa:
.( Convento de Santa Catalina

Volcano Misti (5,825 m)

Mismi (5,597 m)

Ampato and Hualcahualca

Mountain bike along the Valley of Conca

Ampato and Hualcahualca.

Agosto, Aofit, August 2010
iLes esperamos! {No falten!
On vous attend!

Join us!

Sehen Sie in Arequipa!
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Cuerda fija. Noticias de la SEMAM

XXIII Encuentro de la SEMAM

en el parque natural de Sierra Maria-Los Vélez (Almeria)
José Miguel Ramiro Milla

En los dias 18, 19 y 20 de abril en las instalaciones del
Albergue Municipal de Maria, en la comarca de los Vélez en
la zona norte de la provincia de Almeria, se ha celebrado el
XXIII Encuentro de la SEMAM.

En este vigésimotercer encuentro de la sociedad se han
compaginado, como viene siendo normal, las charlas-colo-
quios de los ponentes invitados con los recorridos por los
bellos lugares que en el Parque Natural de Sierra Maria-Los
Vélez existen.

El programa se inici6 el viernes 18 por la tarde con la re-
cepeidn de los participantes, que en total fuimos 25. Por la
noche, y después de la cena en un restaurante cercano al al-
bergue, se paso a la inauguracién y bienvenida a todos los
participantes a cargo del delegado de la Federacién Andaluza
de Montaiia y del responsable del Area de Deportes de la
Diputacion de Almeria, tras lo cual, ya que estdbamos cansa-
dos, nos dirigimos a nuestras habitaciones.

El sibado 19, tras el desayuno y bienvenida de algunos
participantes que llegaron de madrugada, pasamos en el al-
bergue a una exposicion-coloquio a cargo del teniente Juan
Alegre y el cabo primero Santos Damidn, miembros del Gru-
po de Rescate de la Guardia Civil. Tras ella nos desplazamos.
en coche a la zona denominada «Umbria de la Virgen» donde
visitamos el Jardin Boténico, recorrido por la montafia que
nos ocupd tres horas. Finalizamos el recorrido en el camping
de Maria donde tendria lugar el almuerzo.

Por la tarde tuvieron lugar dos interesantes charlas: L
primera a cargo de Juan José Jerez, médico miembro de la
SEMAM, sobre «Proteccion de la via aérea». Y la segunda a
cargo del enfermero Paco Ortiz (a quien esperamos tener
pronto como miembro de esta sociedad) sobre «Depuracién y
potabilizacién de aguas» y «Vacunas en expedicionesy.

Tras la cena tuvo lugar la proyecciéon a cargo de Paco
Ortiz de la subida que realiz6 en el C4ucaso.

o b

Participantes en el XXIII Encuentro de la SEMAM en el centro de interpretacién de la Umbria de la Virgen.
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Castillo de los Fajardos en Vélez Blanco.

El domingo 20, tras una noche de viento y lluvia, apare-
¢i6 un dia frio y con viento que nos acompafiaria durante todo
el dia. Habia nieve en las cumbres proximas (a las 9 h esta-
bamos a 5°C).

Abandonamos el albergue para dirigirnos al pueblo de Vélez
Blanco, donde visitamos el castillo de los Fajardos, simbolo de
este parque natural. Posteriormente nos dirigimos a visitar la
Cueva de los Letreros, en esta misma localidad, donde se encuen-
tran pinturas rupestres y entre ellas el Indalo, icono de Almeria.
Después de la comida dimos por concluidos estos Encuentros.

Esperamos que hayan sido del agrado de todos los asis-
tentes y animamos a todos a seguir viéndonos en sucesivos
encuentros.

La organizacién quiere mostrar su agradecimiento en pri-
mer lugar a todos los participantes y especialmente a los po-
nentes, asi como a la Subdelegacién del Gobierno de Alme-
ria, a Proteccién Civil de la Diputacién de Almeria, al Grupo
de Rescate de la Guardia Civil, a la Federacién Andaluza de
Montaiiismo, a la Diputacion de Almeria, al Ayuntamiento de
Alhabia, al Consejo. de Turismo y Deportes de la Junta de
Andalucia y a Novo-Vision, sin los cuales no podria haberse
llevado a efecto estos encuentros.

Jorge Palop en Groenlandia

Nuestro compafiero el capitin médico Jorge Palop
Asuncion particip6 el pasado verano en una expedicion del
Grupo Militar de Alta Montafia consistente en el intento al
monte Gunbjern partiendo desde la costa E de Groenlandia.
Los participantes fueron el coronel Alfonso Juez, el teniente
coronel Alberto Ayora, el comandante José Chain y el subte-
niente Toméas Rodriguez. Por lo que han contado a su regre-

so, auténtico montafiismo expedicionario a la antigua usanza.
Las circunstancias ambientales, fruto de lo avanzado de la
estacion y del cambio climatico, les impidieron alcanzar la

. cima, pero la experiencia debié de ser de las que no se olvi-

dan. Durante la expedicion se recogieron diversos datos cien-
tificos que Jorge espera presentar en las proximas Jornadas
de Medicina y Socorro en Montaiia.
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Jesus Garcia Juanes estudia el afterdrop

Nuestro compaifiero Jesus Garcia Juanes ha realizado inte-
resantes observaciones sobre el comportamiento de la tempe-
ratura rectal tras la inmersion prolongada en agua fria. Su
objetivo era comprobar si durante el recalentamiento pasivo se
produce o no el fenémeno de la recaida de la temperatura cor-
poral central (afterdrop) y cuantificarlo. Durante los meses
de octubre, noviembre y diciembre de 2007, este aventurero ha
efectuado 26 inmersiones de entre 21 y 105 minutos en el rio
Mifio, cuyas aguas estaban entre los 17 y los 4 °C. Con un ter-

mometro rectal ha medido la evolucion de la temperatura cor-
poral durante el recalentamiento pasivo para cuantificar la
magnitud del afterdrop, el tiempo que tarda la temperatura
corporal en alcanzar su valor minimo y el tiempo que tarda-en
volver a la normalidad tras cesar la exposicion al agua
fria. Jestis espera poder presentar estos resultados en las pro-
ximas Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia que ten-
dran lugar en Madrid el préximo noviembre.

Antxon Bandrés Zarégﬁeta escribe
la biografia de Antxon Bandrés Azkue

El 20 de diciembre de 2007 tuvo lugar en el Salén de
Plenos del Ayuntamiento de Tolosa el acto de presentacion del
libro «El sportman Antxon Bandrés Azkue 1874-1966, funda-
dor del montafiismo vasco», de nuestro compaiiero Antxon
Bandrés Zaragiieta. El libro ha sido editado por BBK dentro de
su coleccién «Bizkaiko gaiak/temas vizcainos» y responde al
interés que suscita actualmente el estudio de los antecedentes
histéricos del montafiismo vasco. Fruto de ese interés son tam-
- bién otros libros, tales como el que ha dedicado recientemente
Luis Alejos a la figura de Andrés Espinosa o la magna «His-
toria testimonial del montafiismo vasco» de Antxon Iturriza.

Antxon Bandrés Zaragiieta es sobrino-nieto de Antx6n
Bandrés Azkue y comparte con su ilustre antepasado su ca-

Salvador Guinot y Jorge Membrado en XXII Encuentro de la SEMAM en
Morella.
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racter polifacético y emprendedor. También €l fue presidente
de la federacion vasca (en los periodos 1976-1980 y 2000-
2004).

La publicacién de un libro es siempre un motivo de ale-
gria para su autor y para todos los que lo apreciamos, pero en
este caso nuestra alegria se ve empafiada por una noticia muy
triste ocurrida pocos dias después: el fallecimiento, subito e
inesperado, del hijo mayor de Antxon a principios de enero.
Muchos recordamos con carifio su solicita participacion y la
de su hermano en el XVIII Encuentro de la SEMAM en For-
migal. Antxon y su esposa Maria José son personas muy que-
ridas en el mundo de la medicina de montafia. Reciban nues-
tra condolencia.

Salvador Guinot participa en el proyecto Ukhupacha

Nuestro compaiiero Salvador Guinot participa desde hace
afios en el proyecto Ukhupacha. Durante el mes de junio los
espeledlogos que llevan a cabo dicho proyecto contintian las
exploraciones en la regién de Amazonas, concretamente en la
fortaleza de Kuélap. En las paredes y cuevas de esta zona se
esconden enterramientos de la cultura chachapoya que ya se
comenzaron a explorar el afio pasado. Se hard una primera
incursion en la Joya, una zona remota donde se conocen ente-
rramientos todavia intactos. En lo que se refiere a la forma-
ci6n, se realizard un nuevo curso de técnicas de progresion
vertical destinado al personal de investigacién y manteni-
miento. Todo el trabajo realizado durante los ultimos afios ha
quedado recogido en el audiovisual «Proyecto Ukhupacha:
tras el legado andino», que se presentard durante el mes de
junio en Lima, Cusco y Chachapoyas (Peri), asi como en
Castellon y Barcelona junto con las tltimas novedades de este
afio. El audiovisual, con charla incluida por parte de miem-
bros de la expedicion, estara disponible para todas aquellas
entidades que lo quieran proyectar.
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Jorge Membrado estudia la oxigenacion de su hijo
de nueve afios durante la ascension al Kilimanjaro

El pasado 22 de marzo, nuestro compafiero Jorge Mem-
brado Ferreres tuvo la satisfaccion de llegar a la cumbre més
alta de Africa en compaiiia de su esposa Anna y de su hijo de
nueve anos Jordi Membrado Puig. La idea se le ocurri6 a Jor-
di y sus padres no trataron de disuadirlo. Antes de esta ascen-
sion, Jordi se preparé meticulosamente por medio de ascen-
siones en Sierra Nevada, los Pirineos
y los Alpes, en las cuales sus padres
constataron que se adaptaba muy
bien a la altitud. Como las normas
del parque natural del Kilimanjaro
impiden que un nifio de tan corta
edad pueda intentar la ascensién a
una cumbre tan elevada, se redactd
una carta de recomendacion para las
autoridades tanzanas en la que se ha-
cia constar la buena preparacion del
nifio (perfectamente entrenado y
aclimatado para la ocasion), la res-
ponsabilidad y preparacién de los
padres (Jorge Membrado es un mon-
tafiero y espeledlogo muy experto) y
el interés cientifico del estudio (co-
nocer la oxigenacion de un nifio de
esa edad a 5.895 m y compararla con
la de los adultos sanos en las mismas
circunstancias). Por encima de 4.880
m, Jorge Membrado midi6 cada 100
m de desnivel la saturacién arterial
de oxigeno de su hijo y de los demés
participantes en la ascension. Jordi

llegd a la cima «saltando de piedra en piedra» sin dificultad.
En la cumbre se encontraba bien, tan sélo con un poco de
dolor de cabeza. Su padre espera poder presentar los resulta-
dos de sus observaciones en las Jornadas de Medicina y
Socorro en Montafia que tendran lugar en Madrid el préximo
noviembre.

Jordi Membrado Puig en la cumbre del Kilimanjaro.

Publicaciones de miembros de la SEMAM

Algunos de nuestros compafieros estdn muy activos y han
publicado sus investigaciones recientemente en diversas
revistas internacionales:

Antoni Ricart de Mesones, Teresa Pagés Costas, Ginés
Viscor Carrasco, Conxita Leal Tort y Josep Lluis Ventura
Farré han publicado el articulo «Sex linked differences in
pulse oxymetry» en el British Journal of Sports Medicine

Antoni Ricart es coautor también, con los doctores Velas-
co, Cardona y Martinez Yélamos, del articulo «Vasorreac-

- tividad cerebral en el edema cerebral asociado a la alturay

publicado en Neurologia.
Conxita Leal, Jordi Admetlla, Ginés Viscor y Antoni

Ricart han publicado el articulo «Diabetic retinopathy at high
altitude» en High Altitude Medicine and Biology.

Silvia Ferrandis es coautora, junto con los doctores Boyd,
Agazzi, Svajda, Morgan y Norris, del articulo «Venomous
snakebite in mountainous terrain: prevention and manage-
ment» publicado en Wilderness and Environmental Medicine.
Dicho articulo, traducido al castellano por ffiigo Soteras, se
publica también (con autorizacién) en el presente nimero de
Anales de medicina y socorro en montafia.

Por su parte, Kepa Lizarraga Sanz es coautor, junto con
los doctores Grandes, Sanchez, Torcal, Ortega, Sanchez-
Pinilla y Serra, del articulo «Targeting physical activity pro-
motion in general practice: characteristics of inactive
patients and willingness to change» publicado en BMC
Public Health.

Enhorabuena a todos ellos.
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Pedro Allueva dirige una tesis de medicina de montafia

Nuestro compafiero el Profesor Pedro Allueva, de la Uni-
versidad de Zaragoza, que acaba de regresar de una expedi-
cion cientifica, ha dirigido la tesis de Javier Acefia Medina
sobre «Deterioro de las habilidades de pensamiento en altitu-
des extremas». Javier es componente del grupo de investiga-
cion «Salud y seguridad en la montafia». La defensa de la
tesis se realizo el viernes 30 de mayo en el Salén de Grados
de la Facultad de Ciencias Econémicas y Empresariales de la

Universidad de Zaragoza. Uno de los miembros del tribunal
era el Dr. Eduardo Garrido, autor, como es bien sabido, de
interesantes investigaciones sobre la afectacion del sistema
nervioso por la hipoxia de la altitud.

Felicitamos al nuevo doctor por este éxito académico, que
es también un motivo de satisfaccion para todos los que nos
interesamos por la medicina de montafia.

Semameros en el Master de medicina, traumatologia
y fisioterapia deportiva de la Universidad de Valencia

Los miembros de la SEMAM Javier Botella, José Ramén
Morandeira y Maria Antonia Nerin fueron invitados por la

José Ramén Morandeira y Maria Antonia Nerin con algunos de los alumnos. La tercera por la derecha es
 la fisioterapeuta Pilar Ascaso, también miembro de la SEMAM.

organizacion del mencionado master a pronunciar sendas
conferencias sobre medicina de montafia los dias 30 y 31 de
mayo de 2008. Botella present6 un
panorama general sobre las condi-
ciones ambientales que reinan en las
montafias y cémo éstas determinan
las distintas formas de enfermar.
Morandeira —cuyo interés por las
congelaciones surgi6 a raiz de las
que padecié él mismo durante la
ascension al couloir de la Brenva—
habl6 de sus estudios en animales de
experimentaciéon y su experiencia
clinica con diversos alpinistas con-
gelados (en el Aconcagua, en el
Everest, en el Kangchenjunga, en la
Antértida...). Nerin present6 los
resultados de’ sus estudios sobre el
coste econdmico que representan los
accidentes de montafia en Aragon,
no solo en lo que concierne al resca-
te, sino también en lo relativo a la
asistencia médica inmediata y a la
rehabilitacion.

Rosa Real asciende el Monte McKinley

El pasado marzo, los miembros de la SEMAM Rosa Real
Soriano y Miguel Angel Vidal Gonzalez escalaron diversas
cascadas en la zona de Rjukan y realizaron travesias en los
Alpes de Sunmore (Noruega). Luego Rosa Real participé en
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una expedicién femenina al Monte McKinley junto con M.
Puchades, E. Real, P. Viscarret y E. Vives. La cima fue alcan-
zada el 31 de mayo. La expedicion fue apoyada por la firma
Trangoworld. jEnhorabuena Rosa!
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XVIII Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia
Madrid, del 26 al 30 de noviembre de 2008

Sede
.

lColegio de Médicos de la Comunidad de Madrid

[

Fechas

XVIII Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia: Del
26 al 30 de noviembre de 2008.

XI Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina y-
wuxilio en Montafia: del 28 al 30 de noviembre de 2008.

Programa provisional
XVIII Jornadas de Medicina y Socorro en Montaiia

Objetivos

Estas jornadas se concretan en un curso de formacién y
iclaje en medicina y auxilio en montafia para socorristas,
nicos deportivos, estudiantes de INEF, montafieros y
ortistas en general interesados en adquirir o perfeccionar
los conocimientos de medicina y socorro en montaiia.

Los dias 28-29-30 de noviembre las Jornadas coincidiran

con el XI Congreso de la SEMAM.

Los dias 26 y 27 se darén las clases tedricopracticas en
viadrid segiin el temario y el 30 por la mafiana se efectuarén

‘ acros de rescate en la Sierra de Guadarrama.

Este curso esta en tramites de ser declarado de interés

itario por el Colegio de Médicos de Madrid y reconocido

la American Heart Association (en la parte de soporte

basico) y por la SEMAM, y se estén pidiendo los crédi-
s para los estudiantes universitarios.

Colaboran
]

A (Grupo Especial de Rescate Aereo de los Bomberos
de la Comunidad de Madrid)

ruz Roja

MUR (Servicio Asistencial Municipal de Urgencia y
te de Madrid)

nscripciones

- Lainscripcion en las Jornadas da derecho a la asistencia a
as Jornadas y Congreso con las comidas de trabajo corres-
ondientes, documentacién y libro de comunicaciones, y
diploma de asistencia.

XI Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en Montafia
Madrid, del 28 al 30 de noviembre de 2008

Juan Antonio Carrascosa Sanz

La cena de las Jornadas y del Congreso no esté incluida
para aquellos participantes que no sean miembros de la
SEMAM vy su coste adicional estara determinado en las nor-
mas definitivas del Congreso.

XI Congreso de la Sociedad Espaiiola de Medicina y
Auxilio en Montaiia

Viernes 28 de noviembre de 2008

16.00 h Entrega de documentacion. Presentacion de carteles
por sus autores.

Inauguracion oficial del congreso. Pausa y café.
Conferencia inaugural. El montafiismo como fené-
meno deportivo, sociolégico, medico, deportivo,
mediatico, histérico y ecolégico.

Actividad social

17.30 h
18.00 h

20.00 h

Sabado 29 de noviembre de 2008

9.00-11.00 h  Accidentes en montafia. Prevencion y asis-
tencia médica y de auxilio y socorro. Comu-
nicaciones a la mesa.

Pausa—Café.

Deporte de competicién en montafia. Esca-
lada deportiva. Carreras por montafia. Esqui
de travesia. Comunicaciones a la mesa.

11.00-11.30 h
11.30-13.00 h

13.00 h Comida de trabajo

15.00-17.00 h Poblaciones emergentes en montafiismo.
Comunicaciones a la mesa.

17.00-17.30 h Café.

17.35-19.35h Expediciones, mal de altura, hipotermia y
congelaciones. Situacién actual. Comunica-
ciones a la mesa.

21h Cena de las XVIII Jornadas de Medicina y

Socorro en Montafia y del XI Congreso de la
SEMAM. Entrega de Premios SEMAM y del
Premio Dr. Castelld.

Domingo 30 de noviembre de 2008

9.00-11.00 h  Actividad de senderismo en la ciudad. Pon tu
coraz6n a caminar.
11.00-11.30 h  Café.

11.30-12.30 h  Conclusiones y clausura de las Jornadas y del
Congreso. ; :

12.00-14.00 h Asamblea general de la SEMAM.

14.00 h Comida opcional de los miembros de la
SEMAM.
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- Comunicaciones

Podréan presentarse en forma oral o como cartel. Las que
se presentes en forma oral dispondran de 10 minutos (roga-
indiquen los medio audiovisuales que necesitan para su
entacién). Su estructura sera libre pero se recomienda
arse a los siguientes apartados: introduccion, objetivos,
erial y métodos, resultados, discusion y bibliografia. Se
‘recomienda que la extension del texto no supere la habitual de
un articulo cientifico. Enviese siempre una version en papel
del texto completo (es decir, no sélo el resumen), que sera la
que evaluara el comité cientifico, ademas de una vesién en
disquete.

Los carteles no deben superar los 120 cm de alto por 90
om de ancho.

~ Las comunicaciones se publicaran en su version integra
en un libro editado por la SEMAM.

~ Las comunicaciones deben enviarse al secretario del co-
mité cientifico D. Javier Botella de Maglia, c/Ciscar 25, 12*

46005. Valencia. Fecha limite para presentaciéon de comuni-
caciones el 15 de octubre de 2008,

Premios

- Premio SEMAM a la mejor comunicacién de medicina
en montafia.*

- Premio SEMAM a la mejor comunicacién de socorro en
montafia.* A '
- Premio SEMAM a la mejor comunicacion de enfermeria.*

- Premio SEMAM a la mejor comunicaciéon de autor
menor de 30 afios.*

(* al menos el primer firmante debe ser miembro de la
SEMAM)
Premio «August Castell6 i Roca» (el méximo galardén de la
medicina de montafia espafiola), concedido conjuntamente
por la Sociedad Espaiiola de Medicina y Auxilio en Montafia
y la Societat Catalana de Medicina de 1’ Esport.
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Después del relevo en la direccion del IEMM, materiali-
on la incorporacién de nuevos miembros a la Junta, se
n iniciado, sin prisa pero sin pausa, las acciones encomen-
das en la asamblea ordinaria del pasado mes de junio. Se ha
una encuesta para comprobar si los socios del IEMM
rian la incorporacion de éste a la Académia de
Mediques de Catalunya i les Illes Balears. En el
nto del cierre de esta edicién no se conocen aun los
s definitivos de la encuesta que sin duda marcara el
seguir de aqui en adelante. Si alguien no ha recibido
\ ta por e-mail o via postal, probablemente sea debido
e no disponemos de vuestros datos personales. Por favor,
C el envio a nuestro secretario Hisao Onaga
menta.net) y por favor proporcionadle vuestros datos
podamos actualizarlos debidamente.

miembros del IEMM estan estrechamente compro-
en el apoyo a la candidatura que se va a presentar
lizar el congreso de la SEMAM en 2011. Esta can-
encabezada por Toni Veres y nace con vocacion
en esa edicion médicos, rescatadores e investigado-
de ambos lados de la cordillera pirenaica. Para ello se

El Passamuntanyes. Noticies de 'TEMM

Gines Viscor Carrasco

cuenta también con el respaldo inicial del Prof. Jean-Paul
Richalet y de la ISMM. Pocos detalles para concretar atin en
estos momentos, el proyecto estara mucho mas definido en el
momento de presentar la candidatura oficialmente, a finales
de este afio en Madrid. Sin embargo, podemos ya avanzar que
probablemente la sede del evento sea la villa fronteriza de
Puigcerda, aunque este dato est4 pendiente de confirmacion.
Por otra parte, se ha ponderado no realizarlo en el afio en que
corresponderia, el 2010, por la coincidencia con el Congreso
Mundial de Medicina de Montafia que organizara la Pro-
fesora Fabiola Ledn-Velarde, recientemente nombrada recto-
ra de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en Arequipa
el mes de agosto de ese mismo afio. Asi pues los primeros
meses de 2011 parecen mas adecuados para realizarlo.

Finalmente sélo unas palabras para animar a las nuevas
generaciones a incorporarse a nuestra pequefia institucion.
Requerimos su colaboracién activa, el compromiso ético y el
espiritu de trabajo que caracterizan a los jovenes. Estamos
seguros de que la inyeccién de estas nuevas energias serd
nuestro mejor valor para encarar el futuro con confianza.

direccion postal del IEMM

a direccion es:

mo consecuencia del cierre de Factor Fisic, que habia acogido la sede del IEMM en los tltimos afios, hemos trasladado ésta, pro-
ente y a efectos postales, a la Facultad de Biologia de la Universitat de Barcelona. Para cualquier comunicacién de tipo postal,

Institut d’Estudis de Medicina de Muntanya. Facultat de Biologia. Universitat de Barcelona
Av. Diagonal, 645 Edifici Ramon Margalef (planta 3* - sud) 08028 Barcelona
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Noticias de la SAMM

IV Congreso de Medicina de Montafa y Fisiologia de la Altura
Entrenamiento, prevencion y asistencia médica para actividades en areas agrestes
IT Simposio Internacional de Medicina y escalada deportiva
Workshop de actualizacion de consenso sobre
Seguridad y asistencia médica en carreras de aventura en Argentina
Workshop para establecer el primer consenso sobre
Primeros auxilios y socorrismo en areas agrestes

Lugar y fecha: 6 al 9 de noviembre de 2008 Talleres: $50
~ Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

2 ) Invitados internacionales y nacionales
i Temas principales del congreso: fiiigo Soteras (Espafia)

- Primeros auxilios y socorrismo en areas agrestes Javier Botella de Maglia (Espafia)
+ Medicina y escalada deportiva Jay Leremy (Estados Unidos)
- Enfermedades relacionadas con la exposicion a la altura Audry Morrison (Reino Unido)

- La altura aplicada al rendimiento deportivo .
- Seguridad y asistencia médica en carreras de aventura en Tabelle SehaaitiAAlkmais)

Kigenting \_/olker Schoeffl (Ale.mania)
Jorge Ibarra (Argentina)
Talleres Gus.tavo Irusta ('Argentma?
A i de Pablo B Alejandro Randls (Argentina)
R M i Sebastién Tagle (Argentina)

- Improvisacién de medios a cargo Tommy Walker y Mar-

celo Parada : _
- Vendaje funcional para corredores a cargo Juan Pablo Comité Clentifico y Organizador
Pardo : Presidente: Diego Iglesias
- Vendaje funcional para escaladores deportivos Isabelle y Secretario: Alejandra Rodriguez
Volker Schoeffl Vocales: Claudia Pensotti
' Marina Coronel
Inscripcién hasta el 1 de Septiembre de 2008 Carlos Grande
Socios: $75 Christian Lezén
No Socios: $125 Lucas Rodriguez Patifio
. José Quiroga
Inscripcién luego del 1 de Septiembre de 2008 Marcelo Parada
Socios: $100 Jose Carlos Pesce
No Socios: $150 Tommy Walker
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Quién es quién en medicina de montafia

Miquel Ylla Boré

Naci en Vic y vivo en Vic (Barcelona). Como dice nuestra
secretaria Aurora Espacio, soy un recién llegado. Un recién
llegado a la SEMAM y al alpinismo. Soy un alpinista atipico.
Llegué a la montafia para iniciar una cura de deshabituacién.
A través del alpinismo he intentado curar la que yo denomi-
no «enfermedad cinegética». Yo fui cazador impenitente, apa-
sionado de la venatoria, y esta pasién degener6 en patologia.

Mis manos, tan acostumbradas a acariciar la noble made-
 1a de la culata y el guardamano de una escopeta, han apren-
dido a sujetar con firmeza el mango del piolet, en los helados
canales y en las nevadas pendientes de las altas cimas.

Nunca es tarde si la dicha es buena. Empecé a subir mon-
tanas en la década de los noventa, siendo un cuarentén. Apre-
miado por el tiempo, mi carrera ha sido frenética, de los tres-
miles del Pirineo a los tresmiles de Sierra Nevada. Del Mul-
hacén al Toubkal africano, mi primer cuatromil. De las cimas
del Atlas a los cuatromiles de los Alpes. De los Alpes a los
Andes. La cordillera Real me ofrecié mis primeros cinco y
seismiles (Pequefio Alpamayo, Huayna Potosi...). En la cor-
dilla Blanca del Peru pisé las cimas del Urus y del Ishinca y
desde un campo avanzado pude contemplar c6mo mis com-
paiieros escalaban la Ferrari para coronar la cima maés bella
del mundo, el Alpamayo.

En el Nepal me inicié¢ en el himalayismo; un largo trekking
me condujo a la cima de otro seismil, el Mera Peak. Después
volé al Pakistan para pisar los inmensos glaciares del Baltoro y
Godwin-Austen y llegar a la Meca del alpi-
nismo, el campo base del K2, donde, en po-
sicion de plegaria, como un musulman, pu-
de adorar a la montafa de las montafias. Era
el 2004, afio del cincuentenario de la con-
quista del K2. En el campo base pude estar
al lado y compartir con los componentes de
la expedicion del Filo de lo Imposible y con
los catalanes de la Magic Line; una excur-
$i6n y una experiencia inolvidables.

La India ha sido mi ultimo destino y el
Stok Kangri, el vigia de Leh, en el La-
dakh, mi ultimo seismil.

Sin quererlo me he convertido en mé-
dico de expedicion y la responsabilidad
me ha obligado a estudiar la medicina en

Cada afio asisto al Curso intensivo de

montafia que dirige mi amigo el Dr. Enric Subirats Bayego.

Mi aficién alpinistica me ha llevado a las librerias de vie-
jo. Soy un bibli6filo; si la montafia es mi pasion, el olor a li-
bro viejo es mi narcético. Mas de mll libros de montafia lle-
nan mis estanterias.

Me gusta escribir, soy lo que en cataldn denominamos «un
lletra ferit». La montafia me ha inspirado para que mi modes-
ta pluma pueda derramar tinta para llenar folios sobre articu-
los montafieros. El afio 2006 consegui con gran sorpresa y
mucha alegria el premio de periodismo del Festival Interna-
cional de Cinema de Muntanya i Aventura de Torell6.

Cuando no estoy en la montafia ejerzo de cardi6logo
(Hospital General de Vic). Como trabajando no puedo mover-
me, hago correr a los demés; dirijo un gabinete de pruebas de
esfuerzo.

Desde hace treinta afios comparto asistencia con docen-
cia. Soy profesor del departamento de Ciencias de la salud de
la Universidad de Vic y médico de la Universidad. Mis alum-
nos de enfermeria y de fisioterapia aprenden hipoxia y pre-
sion parcial de oxigeno.

Dentro de unos meses seré un sesentén. Seguiré subiendo
montafias mientras mi espalda sea capaz de sostener la
mochila.

Por cierto, de vez en cuando aun suefio con las perdices;
la nostalgia cinegética, mi enfermedad incurable,
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Antoni Fuster Escriva

Toni Fuster naci6 en la Font d'En Carros (Valencia) en
1962. Estudié medicina en la Universidad de Valencia y se li-
cencio en 1986. Durante varios afios trabajé como médico de
urgencias en el hospital de Gandia, hasta que inici6 la resi-
dencia en la especialidad de urologia en el hospital La Fe de
Valencia. Actualmente trabaja como facultativo especialista
de departamento en el hospital de la Marina Baixa (Villajoyo-
sa, Alicante) y en el centro de especialidades de Benidorm
(Alicante). Reside en Finestrat, localidad ubicada en la falda
del Puig Campana, montafia emblematica para los montafie-
10s y escaladores valencianos.

Finalizados los estudios de licenciatura, se inici en el mon-
tafiismo de la mano de destacados miembros del Club Alpino
de Gandia, con quienes tuvo ocasion de realizar sus primeras
escaladas y ascensiones pirenaicas, asi como el aprendizaje de
las técnicas basicas de esqui alpino, que posteriormente le 1le-
varon a la practica del esqui de montafia. Ademas de las cimas
clasicas de los macizos en territorio espafiol, ha realizado di-
versas ascensiones en los Alpes, el Atlas y el Cucaso.

Toni se incorpor6 a la SEMAM durante las Jornadas de
Medicina de Montafia de Oviedo, en octubre de 1989. Desde
entonces ha asistido a la mayoria de ellds, en ocasiones con par-
ticipacion activa. Asimismo ha acudido a gran parte de los En-
cuentros de la SEMAM e incluso ha sido coorganizador de tres
de ellos (Morella, Almedijar y Andorra). Tras el Congreso Mun-
dial de Barcelona pasé a formar parte de la junta directiva de la
SEMAM como secretario, cargo que desempefié hasta que fue
relevado por Aurora Espacio en las Jornadas de Medicina de
Montafa de Albacete en 2006. Actualmente desempeiia el cargo
de vocal de Internet, con la tarea de mantener actualizada la
pagina web y gestionar el correo electrénico.

Toni Fuster en la marcha de aproximaci6n del Kasbek (Caucaso, Georgia).

Desde hace muchos afios, Toni es profesor del Cursillo de
medicina para montafieros que se organiza cada dos afios en la
Comunidad Valenciana. Dada su condicién de esquiador de mon-
tafia, no es de extrafiar que se interese especialmente por el estu-
dio de los aludes. En lo que respecta a su produccién cientifica
en medicina de montafia, es coautor de dos capitulos y de cuatro
articulos en revistas cientificas. Su estudio mas conocido es el
que realizé en el Breithorn en julio de 2006, cuando midi6 diver-
sos parametros en un trasplantado pulmonar y comparé los resul-
tados con los que presentaba un grupo control a la misma altitud.

Si hubiera que definir el caracter de Toni Fuster con un sélo
término, tal vez seria el de «epicureo de las montafias». Hay
que aclarar que Epicuro no era ningun tonto. El fildsofo de
Samos no propugnaba, como mucha gente cree, la biisqueda
insensata del placer a la manera hedonista; sino su uso racional
y prudente, y especialmente el goce de la amistad y de las
pequefias cosas de la vida sencilla. En este sentido, en su forma
de disfrutar de la vida Toni es un epicireo a carta cabal. Es un
hombre sensible, amante del arte y de la cultura, gastrénomo y
buen conversador. Sabe apreciar las excelencias de un buen
vino y gozar de la visita a una pinacoteca. Pero, ademas de bon
vivant, Toni es un montafiero correoso, habituado a moverse en
altitud. Dan fe de ello sus diversas ascensiones en verano e
invierno: Mont-Blanc, Monte Rosa, Gran Paradiso, Jungfrau
(andando desde el Grimselpass), Piz Buin y otras cimas de la
Silvretta... En el Rimpfischhorn tuvo la generosidad de renun-
ciar a pocos largos de cuerda de la cumbre en favor de sus com-
pafieros para no retrasar la marcha de una cordada de tres.
Acostumbrado al montafiismo centroeuropeo, ha realizado
algunas de sus ascensiones y travesias con guias de montafia.
No tiene habito de escalar de primero de cordada, pero no des-
defia ir de segundo en vias largas con pasos de 6a. Esta infor-
madisimo de todos los avances en técnicas
y materiales, aun de los mas recientes. Le
gustan las cenas y la comodidad de los
refugios guardados, pero a lo largo de su
trayectoria alpinistica no le ha importado
hacer vivacs cuando las circunstancias le
han obligado a ello. Subié al Kasbek por
el corredor SE y a la bajada pasé la noche
tiritando sobre un glaciar a 4.000 m de
altitud, pero al dia siguiente baj6 sonrien-
do y disfruté en Kasbegui con las especia-
lidades de la cocina georgiana. Dias des-
pués subio al Elbrus andando desde el
fondo del valle (sin usar teleféricos ni
otros medios mecanicos) y bajo a Asau de
la misma manera. Sobre todo, Toni es un
montafiero con ilusion. En el momento de
publicarse esta nota esta a punto de partir
hacia el Alpamayo. jBuena suerte!

Javier Botella de Maglia
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La prictica de deportes de montaiia,
tradicional en nuestro pais e historica-
mente canalizada por las asociaciones
deportivas que facilitaban, y atin hoy lo
hacen, la formacion tedrica, practica y
el asesoramiento indispensable para
iniciarse, ha dado paso a una sociedad
que tiende a banalizar o ignorar los
riesgos y que, gracias a la mejora de la
red de comunicaciones, puede acceder
facilmente a zonas donde sélo llegaban
anteriormente personas formadas, pre-
paradas y motivadas. Cada afio llegan
noticias de graves o mortales acciden-
tes, en ocasiones dificilmente compren-
sibles y aparentemente evitables por
practicas ludicas de riesgo (velocidad
- inadecuada en pistas de esqui masifica-
das, descenso con plasticos o trineos en zonas con nieve dura
0 hielo y drboles, o un simple resbalén por una pendiente al

bajar del coche...). Por otra parte, hoy dia los equipos de res-

cate especializados realizan buena parte de su labor en inci-

dentes protagonizados por personas con escasa experiencia

en montafia que sufren accidentes o incidencias muchas veces
fécilmente evitables.

Al mismo tiempo, el margen de seguridad en personas que
realizan actividades limite ha aumentado y ello, junto a la
- mejor preparacion fisica, técnica y psicologica permite la rea-
lizacion de impresionantes marcas deportivas o alpinas. Atn
asi, jaméas se debe minusvalorar cualquier actividad que se
realice, ya que el accidente acecha en cualquier momento y
8in previo aviso, pudiendo comprometer gravemente la vida
de las personas que lo padecen ya sea por gravedad de las
lesiones, por el aislamiento o por la accion de las condiciones
ambientales donde tiene lugar.

Enric Subirats es un autor con sélida formacién cientifica
y amplia experiencia profesional en el 4mbito de las urgen-
cias hospitalarias y de montafia, asi como un histérico apa-
sionado de la actividad en este medio, que atin practica con
inusitada intensidad y dedicacién.

El libro esta estructurado en 5 capitulos:

El capitulo I esté dedicado a la prevencion de lesiones y
accidentes con la descripcion de los conceptos fundamentales

Comentario de libros

Socorrismo y medicina de urgencias en montafia

Autor: Enric Subirats Bayego
Segunda edicion. Madrid. Desnivel 2006.

280 paginas. Fotografias del autor, salvo indicacién expresa y dibujos de Juan Lozano y David Subirats.
Indice alfabético y glosario incluido.

para practicar la actividad deseada con
un maximo margen de seguridad; desta-
co del autor su comentario sobre la
necesidad de tener un «sexto sentido,
que no es la intuicién sino la sensatez:
«Se comenta que el sentido comun es el
menos comun de los sentidos, y esto en
montafia es gravey.

El capitulo II describe las circuns-
tancias del medio que pueden ser causa
de lesiones, unas comunes a consecuen-
cia de la exposicién ambiental (frio, ca-
lor, humedad, viento, niebla, rayo, en-
cuentros con flora o fauna local) y otras
mas especificas de la actividad que se
pueda desarrollar (altitud, aludes).
Particularmente util es la descripcién
del 4rbol de decisién para clasificar la
hipotermia y su manejo, asi como la escala de valoracién del
riesgo de alud junto a la valoracién y manejo de la victima.

El tercer capitulo incluye un protocolo sistematizado para
la atencién coordinada de un accidentado en montafias de
nuestro entorno (red sanitaria asistencial y equipos de resca-
te especializados de nivel europeo) junto a un compendio sin-
tético de valoracion y tratamiento de las lesiones detectadas.
Destaca su actualizacién, concrecién, claridad, lenguaje acce-
sible y utilidad para personas interesadas, sean montafieros
profanos en temas sanitarios, socorristas, profesionales sani-
tarios o médicos especializados.

El capitulo IV se dedica al enfoque de las distintas situa-
ciones clinicas de urgencia médica que, por su especial gra-
vedad o frecuencia, nos pueden afectar en un lugar sin acce-
so a la red sanitaria; su conocimiento, prevision y minima
preparacion para la actividad pueden evitar en muchos casos
padecimientos inesperados o bien ayudar a tomar las decisio-
nes mas adecuadas.

En el dltimo capitulo se relacionan técnicas avanzadas en
situaciones extremas para personal sanitario entrenado que,
como recuerda el autor: «Las técnicas que se describen en
este capitulo a modo de recordatorio, s6lo deben ser practica-
das en situaciones en las que no haya absolutamente mas
remedio que hacerlo y por personal sanitario experto y sufi-
cientemente entrenado en su realizacion, ya que son invasivas
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y no estdn exentas de posibles complicaciones graves. Este
entrenamiento no se adquiere en la montaiia, sino en los cen-
tros sanitarios». Una vez mas se menciona el sexto sentido:
«Antes de su realizacién debe valorarse con mucha sensatez
la relacion beneficio/riesgo de su practica».

Se dedica un apartado al material recomendado paré un
botiquin de montafia asi como los fundamentos para su dificil

confeccion individual: completo pero con un minimo volumen

y peso. Finalmente se describe una minima pero imprescin-
dible informacion sobre los farmacos citados en el texto.

Compendio de medicina y urgencias en montafia editado
en forma de manual de caricter formativo que bajo un len-

Seguretat i socorrisme a la muntanya

Alfons Valls i Rovira y Enric Subirats i Bayego
Barcelona, Institut d’Estudis Ceretans, 2003.
207 paginas. Dibujos de Joaquim Carbonell i Cornejo. Fotografias, tablas y esquemas de los autores.

Aplicar el lema «prevenir es mejor
que curar» no siempre es fécil en situa-
ciones donde no es posible objetivar y -
medir todos los riesgos, aunque existen
una serie de factores clave en preven-
cion que es recomendable conocer y sa-
ber ponderar para disponer de un mayor
margen de seguridad, con la conciencia
que el riesgo 0, evidentemente, es una
entelequia.

Cuando desdichadamente el acci-
dente ocurre, el poseer una serie de habi-
lidades técnicas y unos minimos conoci-
mientos del manejo de un accidentado
puede ser vital para evitar la muerte o
padecer graves secuelas. Las primeras
personas que actian ante un accidentado
son los mismos compafieros de la victi-
ma: su toma de decisiones puede condi-
cionar el desenlace del accidente.

Los autores poseen una amplia formacién académica y
acreditada experiencia en la materia que tratan asi como una
larga trayectoria de completa actividad en montafia lo que les
permite ofrecer claves fundamentales tanto para iniciarse con
un minimo razonable de seguridad en el mundo de la monta-

‘fia como para emprender actividades comprometidas, ofre-

ciendo unos conocimientos que aseguren al maximo el resul-
tado deseado de la actividad, bien sea para conseguir unos
objetivos deportivos, alpinos o ladicos.

El libro estd estructurado en 4 capitulos: el capitulo I
aborda los conceptos fundamentales para prevenir accidentes
en montafia que incluyen el conocimiento del medio, lesiones
mas frecuentes y métodos de prevencion en las diferentes dis-
ciplinas que abarcan desde las medidas técnicas de seguridad
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guaje claro, pero a la vez con una escrupulosa actualizacion y
revisién de la evidencia cientifica que huye de dogmatismos,
permite adquirir una visién general desde un punto de vista
eminentemente préactico ya sea de las claves para la preven-
cio6n de accidentes como de su manejo una vez éstos ya se han
producido.

Puede resultar de gran interés ya sea para montafieros que
se inician como para experimentados alpinistas o profesiona-
les de cuerpos de rescate especializados, sean 0 no sanitarios,
y constituir un texto de referencia en Medicina de Montafia en
lengua castellana.

Albert Clapés

adaptadas a la actividad que se pretenda
realizar a la adecuada preparacion fisi-
ca y dietética antes y durante la activi-
dad. El segundo capitulo expone con
lenguaje claro y llano las consecuencias
principales de la exposicién al medio,
su prevencion y manejo. En el capitulo
111 se aconseja un protocolo sistematico
de actuacién ante un accidentado en
montafia, valoracién general y manejo,
junto a maniobras de autorrescate que
puedan ser de utilidad. Asimismo se
describe con claridad y gran cantidad
de ilustraciones las recomendaciones
para afrontar las lesiones que pueda
presentar un herido. El ultimo capitulo
resume de manera practica los principa-
les problemas médicos urgentes habi-
tuales en cualquier circunstancia pero
que revisten especial gravedad por razon del entorno o de la
falta de medios para su resolucion; incluye conceptos funda-
mentales para la individualizacién de un botiquin adaptado a
la actividad, informaciones de interés en prevencion, acciden-
tes y glosario terminologico.

Manual de caracter divulgativo y preventivo basico que une
de manera sintética y facilmente comprensible los aspectos
relacionados con maniobras técnicas de auto rescate junto con
la valoracién y tratamiento de lesiones a consecuencia de un
accidente en montafia, que pueden permitir aumentar la capa-
cidad de reaccién ante una situacién compleja: su lectura puede
ser condicion necesaria pero no suficiente (el aprendizaje es
fundamental). También aporta datos de gran valor para evitar
situaciones de alto riesgo en diferentes especialidades.

Albert Clapés
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El Ruwenzori

Autor: S.A.R el principe Luis Amadeo de Saboya, duque de los Abruzos.
~ Madrid. Libreria Gutemberg 1909

El Ruwenzori es un interesante libro
de coleccionista. Se trata de una narra-
cion detallada de la campafia explorato-
ria que, del mes de abril al de septiem-
bre de 1906, se efectud en la cordillera
nevada de Ruwenzori, situada en los
confines del Congo y Uganda, en el
centro del Africa ecuatorial.

Luis de Saboya, el hombre que in-
tenté el Polo Norte y que, adelantando-
se al tiempo, intent6 el K2 a primeros
del siglo XX, escribe en el prologo que
«no disponiendo del tiempo necesario
para redactar yo mismo la narracion, he
rogado al Doctor Felipe de Filippi,
—quien hubo ya de relatar, fiel y dili-
gentemente otras de mis expedicio-
nes— que redacte también la historia
de la exploracion del Ruwenzori sir-
viéndose para ello de mis apuntes de
viajes y de los de mis compafieros».

De forma curiosa, se trata pues de un libro de montafia
escrito por una persona que no formé parte de la expedicion.

El libro est4 dedicado a su Majestad la Reina Madre de Ita-

lia, Margarita de Saboya, tia de Luis Amadeo. La Reina Madre
inauguré el afio 1893 y puso su nombre al celebre refugio

Margarita, el refugio mas alto de los Al-
- pes, que se alza sobre la punta Gnifetti.

El médico de la expedicién al Ru-
wenzori fue el comandante médico de
la Armada Aquiles Cavalli Molinelli,
quien, en la Expedicion Polar Artica de
1900, habia logrado llevar de nuevo a la
tierra de Francisco José al segundo gru-
po de la caravana de exploracion avan-
zada. El doctor Cavalli ayudaria tam-
bién a recoger ejemplares zooldgicos y
botanicos al doctor en ciencias natura-
les Alejandro Roccati, quien estaba es-
pecialmente encargado de los trabajos
de geologia y mineralogia.

 Ardised ¢ speray
Sansmnts o

e M

| vemuin casyiaian e ENRIQUE TEDESCHI

Libro de 362 paginas, editado en
media piel. Contiene 25 14minas, 5 pa-
noramas, 7 mapas y 171 grabados.

Las fotografias son del celebre fot6-
grafo italiano Vittorio Sella, que siempre acompafi6 al Duque
de los Abruzos.

La version castellana del libro corresponde a Enrique
Tedeschi.

Un interesante libro viejo de montafia que actualmente se
cotiza en 400 o 500 euros.

Miquel Ylla Boré

Curas, vendajes e inmovilizaciones en montafia

Sixtina Perarnau (con la colaboracién de Enric Subirats y Franzina Riu)
Madrid, Desnivel 2007.
72 paginas (formato 16x16). Fotografias del autor, salvo indicacién expresa.

La préctica de cualquier actividad en
montafia implica un cierto riesgo intrin-
seco de sufrir lesiones traumaticas a
pesar de aplicar todas las medidas pre-
ventivas conocidas. A las consecuencias
de la lesion propiamente dicha se le
anaden habitualmente dificultadés en su
~ manejo debidas a la falta de material
~ especifico y/o a la exposicién a condi-
ciones ambientales adversas.

Este libro ofrece un compendio de
valoracién y actuacion en el manejo de
- las lesiones que con mayor frecuencia
se pueden sufrir en actividades de montafia, especialmente
dirigido al tratamiento de los traumatismos extrahospitalarios

en condiciones meteoroldgicas adver-
sas o de aislamiento. Ello se traduce en
una practica serie descriptiva de ideas
para dicho manejo cuando no dispone-
mos de material de tratamiento especi-
fico (inmovilizaciones o tratamientos
con material de fortuna: adaptacion del
material que utilizamos durante la acti-
vidad o que obtenemos del entorno
para conseguir el objetivo terapéutico
deseado).

Ello ha sido posible gracias a la
amplia experiencia profesional que
posee la autora principal y los autores colaboradores en el
ambito tanto de las urgencias hospitalarias como de las urgen-
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cias en montafia. Su experiencia personal en deportes de
montafia le permite recomendar usos alternativos del material
utilizado y conocer las dificultades afiadidas a las propias de
la lesion que supone su manejo en dicho medio.

El manual comprende un primer apartado con una sintesis
de un protocolo de valoracién y actuacion ante un accidenta-
do en montafia en un entorno sanitario de nivel europeo, un
pequefio apunte de bases anatomo-fisiolgicas y unas reco-
mendaciones para confeccionar un botiquin de montafia
adaptado a las particularidades de la actividad que se preten-
da realizar. A continuacion describe las bases a considerar

para realizar una inmovilizacién y el tratamiento con los
medios disponibles de las lesiones mas habituales durante
una actividad, sean lesiones de partes blandas o traumatismos
del aparato locomotor.

En resumen, excelente manual de consulta rapido en edi-
cion de bolsillo para cualquier profesional sanitario o perso-
na interesada en actividades relacionadas con la montafia que
destaca por su sintesis, actualizacion, utilidad y facilidad de
lectura y comprension gracias a las ilustraciones de los dis-
tintos pasos en la aplicacion de las técnicas de tratamiento.

Albert Clapés

Petit manuel de médecine de montagne

Autor: Emmanuel Cauchy
Glénat, Grenoble 2007

- Emmanuel Cauchy es un autor bien co-
nocido por los montafieros de habla fran-
cesa. Sus actividades como médico de res-
cate en montafia y urgenciélogo del hospi-

tal de Chamonix, y su participacién en di-

~ versas expediciones extraeuropeas le han
hecho acumular una gran experiencia, fru-
to de la cual son diversos articulos publi-
cados en revistas de montafia francesas y
su libro Docteur Vertical, cuya version
espaiiola coment6 Toni Fuster en las pagi-
nas de esta revista (An Med Socorr Mont
2007; 5: 59-60). En esta ocasiéon Cauchy
nos ofrece un libro mas técnico y con pre-
tensiones distintas. Se trata, nada menos,
que de resumir en un manual toda la medi-
cina de montafia.

El libro contiene siete secciones bien
diferenciadas. La primera se ocupa del am-
biente de montafia y de cémo éste puede actuar sobre el or-
ganismo humano. La segunda aborda las enfermedades espe-
cificamente relacionadas con la montafia (patologia del frio, el
calor, la hipoxia y el aislamiento). La tercera plantea el diag-
nostico diferencial y el tratamiento de los principales pro-
blemas de salud que pueden presentarse en la montafia a par-
tir de sus sintomas y signos. La cuarta describe los traumatis-
mos mas frecuentes en montafia y su tratamiento. La quinta
contiene informacion general sobre reanimacién y asistencia
inicial de los enfermos graves. La sexta ofrece consejos prac-
ticos sobre lo que hay que saber antes de ir a una expedicion.
Por ultimo, la séptima comprende la descripcion pormenori-
zada de los botiquines que propone el autor dependiendo de la
actividad montafiera de que se trate.

En el libro encontramos superpuestos diferentes «estratos»
de lectura, porque el autor escribe para distintos colectivos:
montafieros sin preparacion sanitaria, montafieros con forma-
cién en primeros auxilios, rescatadores y profesionales de la
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medecine

salud. Es un enfoque similar al que puso
en practica nuestro compaiiero Enric Subi-
rats Bayego en su libro «Socorrismo y me-
dicina de urgencias en montafia» (comen-
tado en Cuerda Fija 2002; 29: 16). El texto
general va sobre fondo blanco, en tanto
que los textos dirigidos a los diversos co-
lectivos van enmarcados en naranja, verde,
azul y rojo. El resultado es un libro multi-
color pero algo confuso, a lo que con-
tribuye una maquetacion ciertamente poco
afortunada. En general, la presentacion del
libro (papel basto, maquetacion poco cui-
dada, ilustraciones pequefias y con textos
minusculos...) es impropia de una editorial
como Glénat, que hasta ahora ha publica-
do algunos libros irreprochables.

En mi opinién, lo mejor del libro son
algunos de los consejos no especificamen-
te médicos que el autor da a quienes deseen participar en expe-
diciones extracuropeas. También son utiles algunos consejos
practicos sobre inmovilizacion del accidentado. Lo peor del
libro es tal vez la informacion sobre medicina interna y para-

-sitologia, que contiene numerosos errores conceptuales y

recomendaciones terapéuticas no siempre acordes con la
«medicina basada en hechos comprobadosy.

La mayoria del libro contiene informacion tan valida co-
mo la que podemos encontrar en cualquier otro libro de medi-
cina de montafia y seria injusto no reconocerlo. Pero otras de
las afirmaciones que hace el autor son probablemente erréne-
as. Asi, Cauchy afirma que en las regiones tropicales las va-
riaciones diurnas y estacionales son mas netas que en los
polos (en realidad son menos netas), denomina caisson de
décompression a la camara hiperbarica portatil (que no es
ninguna camara de descompresion, sino todo lo contrario) y
describe el saturimetro como un aparato para la medicién de
la presion de oxigeno en la sangre arterial (lo que mide es la
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saturacion de la hemoglobina, como su nombre indica).
‘Afirma que la piel segrega melanina y da a entender que el
factor de proteccién de una crema solar se relaciona con la
‘duracién de su efecto y no con la cantidad de radiacién que es
‘capaz de detener por unidad de tiempo. No distingue entre
sintomas y signos, y usa la palabra symptome para referirse a
cualquier manifestacion de enfermedad. En la queratitis por
erosion corneal (que habitualmente es unilateral) propone
plicar pomada oftdlmica cicatrizante con vitamina A en
ambos ojos. Describe la hemorragia subconjuntival como una
- mancha de sangre en la cornea (en la que no puede romperse
‘ningln vaso sanguineo porque carece de ellos). Afirma que el
colico nefritico se debe al paso de un célculo por la uretra (en
-vez del uréter). Dice que la maniobra de Heimlich para expul-
sar un cuerpo extrafio consiste en comprimir el toérax (en
lugar del abdomen). Afirma que el hombre es el huésped
: nuw-t mediario de la tenia del buey y de la del cerdo (en la
teniasis el hombre es el huésped definitivo; sélo es huésped

sarla Taenia solium, nunca T. saginata). Propone llevar niclo-
nida en el botiquin de las expediciones a montafias de mas
8.000 m para el tratamiento de una posible teniasis (lo cual
contrario al sentido comun por varias razones que no hace
caso comentar aqui). Describe en parrafos consecutivos la
lambliasis y la giardiasis como dos enfermedades distintas
(son la misma) y afirma que responde a los vermifugos (lo
| es erroneo porque Giardia lamblia no es ningln gusano,
0 un protozoo). Afirma que la tricocefalosis se debe a la
estion de quistes o huevos de gusanos presentes en el agua
o0 en verduras mal lavadas (se debe a la ingestion de pes-
o infestado por larvas plerocercoides de Diphyllobothrium
m). Afirma acertadamente que la micosis vaginal esti
a por hongos, pero pone como ejemplo de ellos a
dia y Mycoplasma (que no son hongos sino bacte-
Dice que el periodo de incubacion de la rabia es de 40
as, lo cual puede llevar a errores con consecuencias morta-
es (pues el periodo de incubacion de la rabia puede ser desde
hasta mas de un afio). A propoésito de las quemaduras,
que cada miembro inferior representa sélo el 9% de la
icie corporal (representa el 18%). Afirma que hay
os en las articulaciones del hombro y de la cadera
(s0lo los hay en la rodilla). Dice que el esguince de tobillo
nas frecuente es el del ligamento lateral interno (el esguince
s frecuente es, con mucho, el del externo). Afirma que el
co nefritico es una enfermedad crénica (lo crénico es la
asis, n0 el colico). Dice que s6lo en Africa puede exigirse
a vacuna de la fiebre amarilla (puede exigirse en muchos
0s lugares, dependiendo del lugar de procedencia del via-
0). Recomienda peler les légumes en los viajes al tropico
que hay que pelar es la fruta, y las verduras sumergirlas en
a clorada o yodada). Afirma que los glacidos rapidos
an a la sangre y, si no se los utiliza, se eliminan por la
orina (eso sélo ocurre si la glucemia es mayor de ~1,8 g/l, que
s su umbral de excrecion renal). Incluye la zanahoria entre
las frutas ricas en vitamina C (la zanahoria no es una fruta
ino una raiz napiforme especialmente rica en vitamina A).
j iona paludismo y malaria como dos enfermedades dis-
intas (son la misma).

intermediario en caso de cisticercosis y ésta sélo puede cau-

El problema de un libro con tantos errores es que genera
desconfianza en el lector. Es inevitable que éste se pregunte
para qué va a leerlo si no puede fiarse de su contenido.

Analicemos ahora el libro en su aspecto literario. Cauchy
es hombre de accién y es posible que sus diversas ocupacio-
nes le dejen poco tiempo para andarse con finuras. Su estilo
es desenfadado y da la impresion de que algunos parrafos no
los ha vuelto a leer desde que los escribié por primera vez.
Esta sospecha se fundamenta en los ocho hechos siguientes:
a) En el texto se detectan problemas de concordancia entre
sujeto y verbo. b) Hay redundancias entre unos parrafos y
otros, e informacién que se repite varias veces a lo largo del
libro. Es el estilo «copiar y pegar». c¢) Existen pleonasmos
tales como il peut s'accompagner de lésions associées, le ris-
que potentiel (todo riesgo lo es) o petites bandelettes adhési-
ves autocollantes (expresion esta wiltima que contiene dos ple-
onasmos en sélo cuatro palabras, puesto que toda bandelette
es petite y toda cosa que sea autocollante es adhésive por
definicion). ch) Hay adjetivos que se repiten una y otra vez a
lo largo del libro e incluso varias veces dentro de un mismo
parrafo (brutal). d) Hay dos adjetivos que no tienen el senti-
do que les da el autor: brutal (que Cauchy usa en el sentido
de brusco, stbito o repentino) y importante (que Cauchy usa
en el sentido de grande, sin caer en la cuenta de que la impor-
tancia de una cosa no siempre va pareja con su tamafio). €)
Hay sustantivos equivocados: emprunte (?) por empreinte
(refiriéndose a una huella) y pédicule por panicule (refirién-
dose al paniculo adiposo). f) Hay alguna construccion absur-
da, tal como el vocablo antispasmolytique (se dice ora anti-
spasmodique ora spasmolytique). g) Por ultimo, hay expre-
siones que, sin ser incorrectas, son poco afortunadas estilisti-
camente hablando, tales como ces outils sont trés utiles,
s'assurer que l'enfant est assuré y les aléas du milieu naturel
rendent toute intervention plus aléatoire. Esta Gltima afirma-
cion es de una logica aplastante. :

Por otra parte, Cauchy se expresa de modo muy parecido
a como solemos hacerlo los médicos espanoles Mencionaré
tres aspectos que lo demuestran:

a) El uso frecuente pero innecesario de la coletilla «a nivel
dex»: au niveau des alvéoles, au niveau de I'hypothala-
mus, etc. :

b) El uso de prefijos innecesarios: reabsorbée por absor-
bée, recousues por cousues, redescendre por descen-.
dre, surelevée.por elevée y surinfection por infection.

c) La preferencia por términos sofisticados en lugar de
palabras sencillas que habrian sido conceptualmente
mds correctas: les pathologies por les maladies, les
nouvelles technologies por les nouvelles techniques,
I'hygrométrie por I'humidité, les mémes thérapeutiques
por les mémes traitements, l'évaporation de la sudation
por l'évaporation de la sueur, la météorologie por le
temps, les capacités psychologiques por les capacités
psychiques o simplemente mentales, l'excés de calories
por l'excés de chaleur, la réflexion des radiations
solaires por la réflexion des rayons solaires, toutes les
vaccinations por toutes les vaccines y la coloration por
la couleur.
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No hay libro del que no se pueda aprender algo, pero la
vida humana es finita y no es posible leer todo lo que se
publica. ;A quién puede recomendarse este libro? Es dificil
contestarlo. Los lectores que se interesen por la medicina de
montafia en lengua francesa se deleitaran leyendo la Méde-
cine de l'alpinisme de Richalet y Herry. Y los que busquen un
buen manual de primeros auxilios encontraran algunos exce-
lentes en aleman, castellano, catalan, inglés y vascuence.

Nuestras editoriales (en este caso Desnivel, que es la que
va a publicarlo en castellano) hacen un admirable esfuerzo

La acertada pero todavia insuficiente ‘
promocion para una gestion saludable del =
tiempo de ocio junto a mejores comunica-
ciones estd favoreciendo una puntual
masificacién en actividades al aire libre.
El conocimiento del medio, de las lesio-
nes relacionadas con su actuacion y de las
claves para su prevencion es fundamental
para que dicha actividad resulte agradable
y placentera; también lo es tener unos
conocimientos basicos en cuanto a valora-
cién y manejo de lesiones trauméticas por
accidentes en entornos aislados donde la
primera actuacion, que muy probablemen-
te no la realizard un profesional sanitario,

- puede ser decisiva en el desenlace final
del accidente.

~ Autor con gran amplia formacion y
experiencia que ya ha editado un comple-
'~ to texto de socorrismo y medicina de ur-
gencias en montafia y publica esta edicién de bolsillo como
sintesis de los aspectos mas importantes que cualquier perso-
~ na que se acerque a este mundo deberia conocer.

Tras una breve y clara introduccién en el capitulo 1 sobre
 conceptos basicos de anatomia y fisiologia humana para facili-
tar la comprension del manual, expone en el capitulo 2 las
lesiones originadas por la accion de las diferentes noxas pre-

Primeros

para ofrecer al publico de habla hispana numerosas traduc-
ciones de libros publicados en otras lenguas. Obviamente, no
todos ellos tienen por qué ser obras maestras. Pero este es-
fuerzo es siempre beneficioso para el lector porque redunda
en mas posibilidad de conocimiento. jOjala las editoriales
extranjeras pusieran tanto interés en traducir los libros de los
autores espafioles como las espafiolas ponen en traducir los
libros de los autores extranjeros!

Javier Botella de Maglia

Primeros auxilios. COmo prevenir y curar en la montafia

Autor: Enric Subirats Bayego.
Madrid, Desnivel, 2002.
144 paginas (formato 18x11). Fotografias del autor, salvo indicacion expresa.

sentes en el medio y las claves practicas pa-
ra su prevencion. En el capitulo 3 describe
la actuacién y manejo especifico de un
accidentado en montafias de entorno euro-
peo o con recursos asistenciales similares,
con recomendaciones segtn nivel de expe-
riencia y capacitacion (montafiero profano
en temas sanitarios, profesionales del res-
cate o personal sanitario especializado).

El capitulo 4 trata una serie de enfer-
medades o situaciones clinicas habituales
en urgencias por su gravedad, frecuencia o
especial relevancia en la montafia; su clara
exposicion puede ser de ayuda para tomar
las decisiones mas apropiadas en cada
momento. Finalmente en el capitulo 5 se
resume la actuaciéon ante un accidentado,
las bases para la confeccion de un boti-
quin de montafia, informaciones de inte-
rés general y datos fundamentales sobre

los farmacos descritos en el texto.

Manual bésico en edicion de bolsillo de caracter divulga-
tivo que hace hincapié en la prevencion de accidentes y el
manejo de sus consecuencias, de utilidad para montafieros o
profesionales del rescate organizado, sean o no sanitarios.

auxilios

Albert Clapés
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ANALES DE MEDICINA 'Y SOCORRO EN MONTANA acepta textos
de diversos tipos, entre ellos articulos de investigacion, revisiones, cartas
icas o de opinién), noticias del mundo de la medicina y el socorro-en
a, informes de actividades, notas biogréficas, etc.

Se procuraré que los articulos y cartas de opinién sean corteses y respetuo-
50s. La mision de ANALES DE MEDICINA Y SOCORRO EN MONTANA no
‘es sembrar la discordia, sino facilitar el buen entendimiento entre todas las
personas interesadas por la medicina y el socorro en montafia.

- Para facilitar la tarea editorial, se ruega que los textos se envien en
soporte informatico siempre que sea posible. Pero, ademés, dado que los dis-
tintos sistemas informéticos pueden no ser compatibles entre si, es indispen-
que se envie también una version mecanografiada en papel que, en
de duda, serd la que se tomara como referencia para conocer qué quiso
cir exactamente el autor. En la primera pagina debe figurar el titulo del tra-
0, el nombre y apellidos del autor o autores, el centro de trabajo si proce-
de y la direccién para correspondencia. En general es deseable que cada tra-
0 vaya firmado por su verdadero autor y no por una retahila de firmas de
nplacencia. Se aceptardn trabajos escritos en cualquiera de las lenguas
olas. Se podran aceptar también textos escritos en portugués, francés,
u otras lenguas europeas, a juicio del consejo editorial. Por dificulta-
tipograficas, no se pueden aceptar textos escritos en alfabetos distintos
latino, si bien se admitiran letras o expresiones aisladas en griego cuan-
iere menester a ello. Si fuera absolutamente necesario usar siglas o
viaturas, es indispensable que la primera vez que aparezcan en el texto
uren entre paréntesis precedidas de su correspondiente significado. Nin-
sigla ni abreviatura debe escapar a esta norma, porque, aun cuando para
for pueden parecer evidentes, para otros lectores pueden resultar ininte-
es. Los textos deben estar correctamente escritos en sus respectivas len-
Se huird de anglicismos y de cualesquiera otros barbarismos. Todos los
numeéricos irdn seguidos indefectiblemente de su correspondiente
d de medida, y mejor atn si ésta es del sistema internacional (SI), dado
Espaa se adhiri6 a dicho sistema en octubre de 1963. En caso necesa-
el consejo editorial podrd proponer a los autores las correcciones que
- Serecomienda que la estructura de los articulos de investigacion se ajus-
te a los apartados tradicionales: resumen en la lengua original (hasta 250
), resumen en inglés (hasta 250 palabras), introduccién, material y
resultados, discusion y bibliografia. Se procuraré que su extension
supere la habitual en los articulos cientificos. Las revisiones, cartas, arti-
de opinioén, noticias, informes de actividades y otros textos tendrén
tura libre y su extension vendra determinada por lo que dicte el senti-

f_i'f% edencia de las fotografias

s 51y 55.

Normas para los autores

Las referencias bibliograficas se citarén en el texto por medio de niime-
ros volados. Al final del articulo o de la carta cientifica la bibliografia figu-
rard por el orden en que se cita por primera vez en el texto con numeracion
ardbiga correlativa. No se aceptarin como bibliografia expresiones tales co-
mo "observaciones no publicadas" ni "comunicacién personal”, aunque sf se
pueden indicar entre paréntesis en el texto. Las referencias se harin constar
segtin el sistema Vancouver, como muestran los siguientes ejemplos:

- Cita de un articulo cientifico:
Avellanas ML, Laplaza J, Cegoiiino J, Montén JM, Serén C. Hipotermia
accidental en los accidentes de montafia. Importancia de la rapidez en el
rescate y traslado. Med Intensiva 1991; 15: 147-153.

- Cita de un libro:

Subirats Bayego E. Socorrismo y medicina de urgencias en montafia.
Madrid Desnivel 2001.

- Cita de un capitulo de libro del que constan directores de edici6n:
Raii¢ A. Congelaciones. En: Veres T, Ricart A. (directores). Frio y mon-
tafia. Madrid. Desnivel 2004; p. 63-76.

- Cita de un capitulo de libro del que no constan directores de edicion:
Lizarraga K. Gizakia eta haizea. En: Varios. Mendiko larrialditarako es-
kuliburua. Gasteiz. Eusko Jaularitzaren Argitalpen Zerbitzu Nagusia
1998; p. 43-46.

(Nota: Si el articulo estuviera escrito en castellano, los nombres de las
poblaciones que se citen en la bibliografia deben figurar en esa lengua;
por ejemplo, Vitoria en vez de Gasteiz, Burdeos en vez de Bordeaux,
Londres en vez de London, Maguncia en vez de Mainz, Ratisbona en vez
de Regensburg, Tréveris en vez de Trier, Gotemburgo en vez de Goteborg,
El Cabo en vez de Capetown, Pekin en vez de Beijing, etc).

- Cita de una tesis doctoral:
Garrido E. Altitud y riesgo neuroldgico. Alpinistas europeos versus sherpas
del Himalaya (tesis doctoral). Barcelona. Universidad de Barcelona 1997.
Las tablas y graficas pueden presentarse en disquette, pero es indispen-
sable que se acompafien de una version en papel, porque, por desgracia, el
paso de un ordenador a otro suele descuadrarlas hasta hacerlas irreconocibles,
sobre todo durante el proceso de maquetacion. Se aceptaran fotografias en for-
mato digital, pero se corre el riesgo de que el paso de un ordenador a otro aca-
rree pérdidas de calidad o incluso impida su reproduccién. Para evitar estos
problemas, lo mejor es enviar originales fotograficos de buena calidad.
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