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Estudio clinico-epidemiologico de los rescates
medicalizados por accidentes en barranquismo en Aragén

iﬁigo Soteras!, Manuel Luis Avellanas?, Gemma Urzola!, Salas Abella!,

Gil D"Asprer’, Fernando Deportes', Mari Paz Rubio' y Clara Acosta'.
1. Unidad de Rescate en Montafia 061 Aragén.
2. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital San Jorge. Huesca.

Resumen

Objetivos: Determinar las caracteristicas, frecuencia y ma-
nejo de las lesiones producidas por la practica de barranquismo
que han requerido activacion del rescate organizado y sistema
médico de emergencias.

Método: Estudio retrospectivo descriptivo de los pacien-
tes atendidos en accidentes de barranquismo por la Unidad de
Rescate en Montafia del 061 Aragén, durante un periodo
aproximado de 10 afios.

Resultados: 423 victimas fueron atendidas, el 21,6% del
total de intervenciones de rescate. La edad de los accidentados
fue de 33,6 + 11,8 afios. El 59,1% eran hombres. Un indice
NACA 2 III se presenté en el 63,3%. La patologia mas fre-
cuente fue la traumatica (83,3%) y un 9,9% fueron considera-
dos ilesos. La duracién mas frecuente del rescate fue de 90
minutos. Fueron necesarias técnicas de rescate mixto (aire-tie-
rra) en un 41,4%. La localizacion mas frecuente fue la extremi-
dad inferior (78,1%) y la causa de fallecimiento la traumatica
(53,3%). El 74,4% requiri6 inmovilizacion, tratamiento médico
en el 34,8% (AINES 56,1%), mediante via intramuscular
70,4%. El 53,6% de luxaciones se redujeron en el lugar. Se apli-
caron medidas de soporte vital al 20% de los fallecidos.

Conclusiones: Existen diferencias epidemiolégicas en los
accidentados del presente estudio respecto a estudios anterio-
res y respeto a accidentados en otros deportes de montafia. E1
porcentaje de patologia grave, el tratamiento necesario y los
tiempos totales de rescate, justifican la presencia de servicios
de emergencias médicas en el lugar del accidente.

Abstract

Aim: To determine characteristics, frequency and manage-
ment of those canyoning injuries that required organized res-
cue and activation of emergency medical system.

Methods: A retrospective, descriptive study was done by
examining medical incidents in canyoning occurred during a
10-year period. Subjects were selected from the incident re-
ports of the 061 Aragon Mountain Rescue Unit database.

Results: 423 canyoning rescues missions were reviewed,
which represented the 21.6% of total medical incidents. The
age of patients was 33.6 + 11.8 years and 59.1% were males.
63,3% of victims had NACA index > III. Trauma was the more
common reason for calling (83,3%) and 9,9% of subjects were
considered not injured. Rescue duration mode was 90 minutes.
Mixed rescue techniques (air-land) were needed in 41,4%. The
most common injury location involved lower extremity
(78,1%), and the cause of death was traumatic (53,3%).
Splinting was required in 74,4%, medical treatment in 34,8%
(non steroidal antiinflammatory drugs 56,1%), 74,4% of drugs
were given intramuscularly. 53,6% of shoulder dislocations
were reduced on site. Life support was attempted in 20% of
fatalities. .

Conclusions: There are epidemiological changes from
previous papers and differences from other mountain sport
studies. Severity, on site treatment needs and rescue length
justify the presence of an emergency medical system at the
accident scene.

Introduccion

Barranquismo es el término usado para describir un de-
porte de aventura que consiste en descender a pie cafiones y
rios encanonados, donde se combina, dependiendo de la oro-
grafia del barranco, andar, nadar, rapelar, destrepar, saltar,
etc'?. Las condiciones naturales propicias para el barranquis-
mo son, entre otras, un curso de agua con cantidad razonable
y una roca no resbaladiza donde el agua se desliza por grave-
dad. Las zonas de media montafia parecen ser lugares privile-
giados para la realizacion de esta actividad®.

Este deporte de aventura, desde su invencion al final del
siglo pasado, atrae cada vez més a una importante cantidad de

adeptos. Este éxito es debido a su caracter ludico y a su acce-
sibilidad. Sin embargo, su practica es muy exigente y el des-
gaste fisico y psicologico de quienes lo practican es, a veces,
considerable. Un mal conocimiento del medio, de las técnicas
de progresién y de un material especifico, puede implicar con-
secuencias de extrema gravedad®. El progresivo desarrollo de
esta actividad montafiera, que cada afio atrae nuevos practi-
cantes, ocasiona un elevado nimero de accidentes,

Las estadisticas publicadas sobre siniestralidad en el des-
censo de barrancos nos dicen que el numero de accidentes
crece anual y progresivamente desde la segunda mitad de los
afios ochenta’. En la actualidad, el nimero de rescates y res-
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El helicéptero intenta dejar al equipo de rescate en el lugar del accidente.

catados parece bastante estabilizado. Sin poder determinar
cuales son las causas de este estancamiento, el uso cada vez
mas frecuente de guias de barrancos y las campaiias de pre-
vencién apuntan a ser algunas de ellas’.

A la vez que aumenta el interés de los deportistas por esta
actividad, aumenta el interés por la seguridad en su practica. La
prevencién de los accidentes involucrados en el barranquismo
incluye la identificacion de la epidemiologia lesional de esta
actividad®. Nuestros objetivos son determinar las caracteristi-
cas y frecuencia de las lesiones producidas por la practica de
barranquismo que han requerido activacién del rescate organi-
zado y sistema médico de emergencias, y compararlas con las
de otros estudios realizados hasta la fecha, tanto en barran-
quismo como en montafia en general. De esta manera podre-
mos ayudar a prevenir, formar a los rescatadores y optimizar
TECUrsos.

Método

Se trata de un estudio observacional descriptivo en el que se
incluyeron los accidentados por barranquismo que habian sido
atendidos por la Unidad de Rescate en Montafia del 061
Aragén, durante un periodo aproximado de 10 afios. Los datos
recogidos retrospectivamente mediante una base de datos fue-
ron analizados con el paquete estadistico SPSS version 14.

La localizacion de las lesiones fue codificada segin la
Abbreviated Injury Scale (AIS)® (tabla 1). Valoramos la gra-
vedad del cada paciente con el indice NACA (National Advi-
sory Committee for Aeronautics)*'° (tabla 2) y la escala Glas-
gow. También se recogieron las variables de edad, sexo, pro-
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cedencia del accidentado, localizacion del accidente, tipo de
patologia, duracién total y tipo de rescate, tratamiento reali-
zado y lugar de traslado.

1. Créaneo y encéfalo.

2. Cara.

3. Cuello.

4. Torax.

5. Abdomen.

6. Columna vertebral y médula espinal.
7. Miembros superiores.

8. Miembros inferiores.

Tabla 1. Regiones anatémicas de la escala AIS.

NACA 0 Ileso.

NACA 1 Lesién menor.

NACA 2 Tratamiento ambulatorio necesario.
NACA 3 Hospitalizacion necesaria.

NACA 4 Posible compromiso vital.

NACA 5 Compromiso vital.

NACA 6 Reanimacion cardio-pulmonar.
NACA 7 Muerto en el lugar.

Tabla 2. fndice NACA
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Rescate real medicalizado durante el verano de 2008, Cafién de

Dado que principalmente se utilizan variables cualitativas,
los resultados son expresados como porcentajes. Posteriormen-
te los datos se compararon con otros estudios sobre accidentes
en barranquismo y en montafia en general obtenidos de fuentes
bibliograficas primarias y secundarias. Se aplicaron contrastes
no paramétricos en las muestras que no seguian la normalidad.

Resultados

Entre el 1 de agosto de 1998 y el 31 abril de 2008 se rea-
lizaron 423 rescates en barrancos, que representaron el 21,6%
de todas las intervenciones de rescate realizadas durante el
mismo periodo. La edad de los rescatados fue de 33,6 + 11,8
afos. El sexo masculino represent el 59,1% (250 sujetos). El
42,2% de los sujetos procedia de Francia. El 74,9% de los
rescates se realizo en la Sierra de Guara, mientras que el
25,1% restante se efectud en los barrancos pirenaicos. Los
meses con mds accidentes fueron julio con un 28,7% y agos-
to con un 25,7%.

Un indice NACA igual o superior a III se presenté en el
63,3% de los accidentados. Un 3,5% tenia un Glasgow igual
o inferior a 8 en la primera valoracion.

La patologia més frecuente fue la traumatica (83,3%),
mientras que las causas médicas y medioambientales ocurrie-
ron en un 1,4% y un 5,3% respectivamente. Un 9,9% de los
accidentados atendidos fueron considerados ilesos.

La duracién mas frecuente del rescate fue de 90 minutos,
pero se realizaron rescate de mas de 12 horas. La manera més
frecuente de evacuacion fue con helicoptero (48,7%). Fue
necesaria la combinacion con técnicas terrestres para la reali-
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zacion del rescate en un 41,4% de los casos (rescate mixto).
A pie se efectud el 6,1% de las intervenciones. Un 23% de las
atenciones fueron D o MD segiin el indice de dificultad. Pre-
ciso ser evacuado al hospital el 71,8% de los accidentados
que presentaron alguna lesion.

La region anatémica mas frecuentemente lesionada fue la
extremidad inferior (78,1%), seguida de la columna vertebral
y la extremidad superior (9,1% cada una). No se recogié nin-
gln caso de lesion en cara, cuello ni abdomen (AIS 2, 3 y 5).
De los 15 fallecidos en este periodo, el 53,3% fue por causa
traumatica, el 33,3% por ahogamiento, el 6,7% sindrome del
arnés y el 6,7% por causa médica.

El 53,6% del las luxaciones se redujeron in situ con éxito.

El 74,4% requiri6 algun tipo de inmovilizacién: en el 76,5%
mediante férulas, en el 18,8% mediante vendajes con crepé y en
el 9,1% mediante cabestrillos. Ocasionalmente se uso férula de
traccion y colchon de vacio (0,7% y 0,3% respectivamente). El
sistema de inmovilizacion vertebral tipo KED® (Kendrick extri-
cation device) con collarin cervical se uso en el 13,8% de las
ocasiones en que se requirié algin tipo de inmovilizacién. Por
ultimo, un 2,1% de los casos requirié proteccién térmica con
manta aluminizada y bolsas calentadoras.

Se instaur6 tratamiento médico en el 34,8% de los acciden-
tados. La via de administracion mas frecuentemente usada fue
la intramuscular (70,4%), seguida de la via oral (17,6%) y de
la intravenosa (11,3%).

Los analgésicos utilizados fueron los antiinflamatorios no
esteroideos (56,1%) y los moérficos (45,5%). La sedacion mas
habitual fue la realizada con benzodiacepinas (7,9%). Otros
medicamentos usados fueron los antieméticos (15,8%) y la
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Précticas conjuntas entre grupos de rescate y servicios de emergencias médicos.

glucosa (7,9%). El resto de medicamentos se usé por debajo
de estas cifras. La ketamina se usé en el 1% de casos.

Se aplico oxigenoterapia al 7,9% de las victimas y se
monitorizo al 1,8%. Las medidas de soporte vital basico se
aplicaron al 13,3% y las de soporte vital avanzado al 6,7% de
los fallecidos.

Discusién
Existen varios estudios realizados sobre accidentes en ba-
rranquismo, pero s6lo uno esta publicado en Medline hasta la
fecha’. Los demads, no referenciados en bases de datos prima-
- rias, no siguen exactamente el método usado en el presente
articulo; pero ha sido posible utilizarlos para la comparacion
de algunos de los resultados. Entre estos trabajos se encuen-
tran las tesis publicadas por los doctores Boyet, de la Univer-
sidad de Nancy, con 129 accidentados en cinco afios en Isla
Reunién'!, y por la doctora Rigot-Nivet, con 362 barranquis-
tas rescatados en cuatro afios en toda Francia’. Ambas tesis
estan realizadas en 2003. En Espaifia hemos revisado las per-
- sonas rescatadas en la Sierra de Guara por el proyecto Monta-
~ fas Seguras (226 personas en tres afos)’ y la tesis del Dr.
Avellanas, realizada en 1993, en la que revis6 357 accidenta-
- dos en montafia en 15 afios®. Para comparar los accidentes en
barranquismo con los de otras disciplinas deportivas dentro de
la montana, se ha acudido a la base de datos de la Unidad de
Rescate en Montafa 061 Aragon (no publicada), al articulo del
- Dr. Suérez sobre la experiencia asturiana en transporte aéreo
- medicalizado' y a trabajos conocidos en la bibliografia sobre
rescates medicalizados en montafa en las regiones alpinas'>'s,

El porcentaje de accidentes en barranquismo en Aragon
(21,6% del total de accidentes en montafia) no ha sufrido va-
riacion desde décadas pasadas, salvo en algunos afios (1992 y
1993), en los que que ascendi6 hasta el 40%°.

La edad de los accidentados si ha variado respecto a la de
hace afios. En la tesis del Dr. Avellanas hasta el afio 1993 era
de 20 a 25 afos. Segun nuestro estudio, actualmente es de 33
afios, lo cual coincide con el estudio realizado en Guara’, en
donde la edad media mas frecuente era de 30 a 35 afios, y con
los estudios franceses, ambos con 31 afios (tabla 3). No es
posible encontrar significacion estadistica por las diferencias
metodologicas de los estudios.

La distribucion segtin el sexo también varia respecto otros
estudios, del 40% de mujeres que encontramos nosotros, al
34%57 o al 29%? del resto. Esto puede ser debido a que en
nuestro estudio el nimero de rescates de personas ilesas es
menor. Apoya esta teoria el que el porcentaje de mujeres des-
crito en la tesis del Dr. Boyet (39%) es similar al nuestro y
que contabiliza sélo lesionados (tabla 3). En ninguna de estas
diferencias existia significacion estadistica.

La localizacion de los barrancos en donde se producen los
accidentes también ha variado ligeramente. Se han incremen-
tado los rescates en barranquismo que se producen en el
Pirineo, del 13,4% de Avellanas® al 25,1% que encontramos
en este estudio (p<0,001) o al 27% en el trabajo de Montafias
Seguras.

Otros datos, como la procedencia de los rescatados y los

~ meses con mayor siniestralidad (julio y agosto), no se han

modificado respecto a estudios anteriores.

Como hemos comentado, nuestra proporcion de rescata-
dos ilesos (10%) es menor que la de otros estudios, en donde
es del 40,3%° o del 37%’ (p<0,002). Los trabajos franceses,
con un 28%?° y un 47%!"!, también difieren. El hecho que
nuestros datos provengan del registro de rescates aéreos me-
dicalizados apunta a ser la causa.

La patologia no traumatica representa en nuestro estudio
un porcentaje menor (7,6%) que en los estudios franceses, en
los que es del 12% (p<0,25). La tesis del Dr. Boyet recoge
hasta un 25% de patologia medioambiental, posiblemente de-
bido a que aquellos barrancos son mucho més frios.

Cuando queremos valorar la gravedad del accidentado,
vemos que los estudios espafioles previos no hacen referencia
a la misma y los franceses usan una escala poco habitual.
Nosotros hemos usado el indice NACA, que es el mas utili-
zado para la accidentalidad en montafia. En nuestro estudio
un NACA igual o mayor de III representa el 63,7%, es decir,
pacientes que requieren médico en el lugar del accidente®!s.
Este resultado es inferior al indice NACA de los accidentados

Avellanas 1993 061 Aragén 2008 Guara 2005 Francia 2003 Isla Reuni6n 2003
(20-25) 33 30-35 31 g |
34% 40% 34% 39% 29%

bla 3. Comparacion de edad y sexo.
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Estudios fndice NACA 11111
061 (barrancos) 78%
061 (montafismo) 60,8%
Montblanc' 68%

Tabla 4a. Comparacion de gravedad (indice NACA II-III).

Estudios fndice NACA > III
061 (barrancos) 63,7%

061 (montafiismo) 54,7%
REGA total'® 75%
REGA (gria)'s 88% -
Zermatt'* 68%

Tabla 4b. Comparacién de gravedad (indice NACA > III).

en montafiismo en los paises alpinos, pero superior a los de
nuestro territorio (54,7%) (tabla 4b, p<0,002). Si queremos
valorar la gravedad de otro modo y usamos la escala
Glasgow's, vemos que el 3,5% de los accidentados tenian un
Glasgow inicial igual o menor de 8, similar al 4% de incons-
cientes en el trabajo de la Dra. Rigot-Nivet!!.

La duracion del rescate, con una moda de 90 minutos, es
menor que en los estudios franceses con 2,5 horas®, y de 1 a
2 horas'!. Mas que las cifras en si, lo que 1lama la atencion es
que, pese al uso del helicoptero, son rescates mas largos que
en los demés tipos de rescate (p<0,006).

El mayor numero de rescates mixtos encontrados en este
trabajo en comparacioén con los estudios franceses y con los
rescates en montafiismo realizados por nuestra unidad se ex-
plica por la falta durante afios de griia, que convierte los po-
sibles rescates de helicoptero en rescates de tipo mixto. Esta
modalidad de rescate combina la evacuacion de helicoptero
con técnicas terrestres de salvamento.

La valoracion de la dificultad del rescate es dificil de me-
dir. En barranquismo se puede usar la valoracién que hacen las
guias escritas del barranco en cuestién'!, pero esta medida
parece ser poco precisa, ya que el rescate puede ser en una zona
puntual que no corresponda con la dificultad general del
barranco. En el trabajo del Dr. Durrer se propone un indice
topografico que corresponde con la escala de la UIAA (Union
Internationale des Associations d’Alpinisme). Nosotros hemos
usado un indice similar, una modificacién mas sencilla basada
en la graduacion francesa para escaladas alpinas de vias largas.
Consideramos que en los rescates calificados de D o MD el
sanitario necesita tener conocimientos en montafia'®. Si com-
paramos la dificultad apreciada en los rescate en barrancos (el
23% fueron rescates D o MD) con los de montafia en general
en nuestro territorio (21,4%), vemos que es similar.

El dato de que la region anatémica mas frecuente afectada
sea el miembro inferior (78,1%) se repite en la tesis del Dr.
Avellanas (76%), en la tesis de la Dra. Rigot-Nivet (50%) y en
otros estudios (50%)'4. Esta diferencia entre los estudios espa-
floles y franceses puede ser debida a que en Espafia existen mas
barrancos acuéticos donde es frecuente el salto a pozas y andar
sobre piedras resbaladizas, lo que origina este tipo de traumatis-
mo. En los estudios sobre helitransporte sanitario (HEMS), por
el contrario, son las lesiones en el craneo las mas frecuentes'”.

El orden de las causas de fallecimiento es similar a los es-
tudios franceses: primero traumatismos, luego ahogamiento y
después causas médicas. Ha habido algun caso de sindrome
del arnés.

La técnica mas empleada para el tratamiento de los acci-
dentados fue la inmovilizacion, igual que en la tesis del Dr.
Boyet (50%), pero en ésta no se precisa qué tipo de inmovili-
zacion ni qué analgesia se uso. El 15% de los accidentados
precisaron analgesia, el 10% infusion de liquidos y el 5% oxi-
genacion. En nuestro estudio el porcentaje de analgésicos
administrados fue mayor (35%) (p<0,002), pero los porcenta-

jes de infusion y de oxigenacion fueron similares: 13,3 y = -

7,9% respectivamente.

Es sorprendente la poca monitorizacion realizada (1,8%).
No tenemos datos para comparar con otros estudios. Esto
puede ser debido al elevado porcentaje de traumas menores y
por ser la monitorizacion en barrancos dificil y entorpecedo-
ra, lo que limita su uso a las ocasiones realmente necesarias y
posibles. También llaman la atencién las pocas reanimacio-
nes cardiopulmonares realizadas (20%). El origen traumatico
de la parada cardiaca, el tiempo de llegada al lugar del acci-
dente del equipo de rescate, la falta de conocimientos en pri-
meros auxilios y las peculiaridades de la reanimacion cardio-
pulmonar en zonas aisladas son algunas de las causas.

Por tltimo 1lama la atencion el elevado nimero de ocasio-
nes en que el accidentado es trasladado al hospital (71,8%),
incluso mayor que en algunas estadisticas en rescate y heli-
transporte sanitario (63,3%'2). Ello es ain mas llamativo si se
tiene en cuenta que, paradojicamente, los indices de gravedad
son mas bajos en nuestro estudio que en otros trabajos sobre
helitransporte sanitario'>!>. Esto puede ser debido a que el
Hospital San Jorge de Huesca estd muy cerca de donde se pro-
ducen los accidentes y ademas el médico tiene que volver a ese
centro, por lo que frecuentemente la victima es llevada también
con independencia de su gravedad.

Una limitacién de nuestro estudio es que, al haberse rea-
lizado la base de datos retrospectivamente a partir de la infor-
macion reflejada en las hojas de asistencia, los datos son prin-
cipalmente de aspectos médicos; por lo que no se han anali-
zado otros aspectos tales como si los sujetos estaban federa-
dos, el equipo que llevaban, la causa del accidente, etc.

Otra limitacion es que la escala de valoracion de la difi-
cultad del accidente es muy subjetiva, por lo que no es muy
valorable. Se deberia modificar y asi recoger aspectos mas
objetivos.

Para concluir: Este es el estudio realizado con mayor ni-
mero de accidentados en barranquismo hasta la fecha. Los
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rescates en barrancos representan una parte importante del
total de intervenciones que realiza la Unidad de Rescate en

centaje de mujeres y el de accidentados en los barrancos del
Pirineo han aumentado respecto a estudios previos. El niime-
1o de ilesos rescatados es significativamente menor que en
otros estudios. La patologia médica y medioambiental no es
tan frecuente como en otros paises. Por el contrario, es mas
habitual la patologia traumética del miembro inferior. Los tra-
tamientos realizados son similares a otros estudios salvo la
administracion de analgésicos, que es significativamente ma-
yor. El porcentaje de patologia grave es mayor que en los
accidentes de montafia en general. Ademas los tiempos tota-
les de rescate, aunque mas cortos que en otros lugares, son
suficientemente largos como para justificar la presencia de
servicios de emergencias médicas (SEM) en el lugar del acci-
~ dente. El diagnéstico en la escena del accidente tiene que ser
répido, sin ayuda de aparatos de monitorizacién. El trata-
miento mas frecuente consiste en analgesia e inmovilizacién.
Una cuarta parte de los rescates en barrancos necesitan cono-
cimientos en montafia, superiores a los rescates realizados
fuera de los cafiones. Los sanitarios que realicen estas labores
deben moverse con suficiente autonomia y seguridad para
realizar una evacuacion répida y en las mejores condiciones
posibles. El hecho que el médico esté localizado en el hospi-
‘tal aumenta los traslados de victimas al hospital. Se debe
- sopesar este hecho cuando se organizan los servicios de res-
Las escasas reanimaciones realizadas se deben tener en
ita a la hora de disefiar planes de prevencion y entrena-
miento en primeros auxilios.

ﬂn‘Medlcma-del Deporte y III Congreso

Montafia del 061 Aragén. La edad de los accidentados, el por- -
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ras Guara 2005. Disponible en: http://www.fam.es/euromide/
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cue in the Mont-Blanc massif. Wilderness Environ Med 1999;
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15. Durrer B. Rescue operations in the swiss Alps in 1990 and 1991.
J Wilderness Med 1993; 4: 363-373.

16. Kaufmann M, Moser B, Lederer W. Changes in injury patterns
and severity in a helicopter air-rescue system over a 6-year peri-
od. Wilderness Environ Med 2006; 17: 8-14.

17. Velilla J, Giménez G, Requena A, Suberviola F, Lara A, Marqui-
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Evaluacion del riesgo de exposicion a la altitud
en personas con enfermedades respiratorias

Revision bibliografica. Parte II: Asma bronquial

Aritoni Ricart de Mesones
Servei de Medicina Intensiva. Hospital Universitari de Bellvitge.
Servei d’Hipobaria. Universitat Central de Barcelona. Campus de Bellvitge.

Resumen

El asma bronquial es una una enfermedad potencialmente
grave que afecta a personas jovenes. Aunque su tratamiento
ha mejorado en los ultimos afios, todavia est4 lejos de ser el
optimo.

Dos tipos de consulta motivan esta revision. Por un lado
los asméticos estables que solicitan viajar en avion o a zonas
de montafia por diversos motivos. Por otro lado, puesto que
tradicionalmente a los asmaticos se les ha recomendado un
cambio de clima, algunos de ellos se asesoran sobre los bene-
ficios de la altura.

Aunque el debate esta todavia abierto, los resultados de
esta revision se pueden resumir en los siguientes puntos:
- La exposicién aguda al ambiente de montafia (frio,
hipoxia, ejercicio) puede agravar el asma.

- La residencia en zonas de montafia tiene efectos benefi-
ciosos sobre el asma, tanto para los nativos como para
los visitantes.

- Este efecto aparece de forma paralela a la aclimatacién
y desaparece con ella.

Abstract

Bronchial asthma is a potentially serious disease that may
affect young people. Although its treatment has greatly
improved in recent years, it is still far from being optimal.

Two types of consultation motivate this review: On the
one hand, stable asthmatic patients who ask for airplane,
mountain or high altitude travels. On the other hand, since a
high altitude climate has traditionally been recommended for
asthmatics, some of them consult about the benefits of the
heights.

The debate is still open, but the results of this review can
be summarized as follows:

- Acute exposure to the mountain atmosphere (cold,
hypoxia, exercise) may worsen the bronchial obstruc-
tion.

- Residence in mountains has beneficial effects on asth-
ma; as much for the natives as for the visitors.

- The beneficial effects of altitude appear with the
acclimatization process and disappear with it.

Introduccion

El asma bronquial es una enfermedad frecuente, que a
menudo compromete la vida de los pacientes mas jovenes.
Aunque es de justicia reconocer las mejoras en el tratamien-
to aparecidas en los 1iltimos afios, el asma todavia requiere de
un esfuerzo continuado por parte del paciente y de su médico
para mantener la calidad de vida adecuada. Mientras el pa-
ciente esta en fase de descompensacion aguda, acude a su mé-
dico o al hospital y no se plantea grandes cambios, fiel al re-
frén clésico: «en tiempos de zozobra, no hacer mudanza.

Pero cuando los pacientes se encuentran estables y siguen
el tratamiento adecuado, pueden disfrutar de largos periodos
de bienestar. Es en estos periodos cuando los médicos de
montafia reciben dos tipos de consultas por parte de pacientes
asmaticos, ya que consideran que sus médicos no han res-
pondido de forma satisfactoria a la demanda. Por un lado, las
consultas de aquellos pacientes que, encontrandose bien,
quieren viajar a zonas de montafia o ciudades situadas en alti-
tud. Por otra parte, las de aquellos pacientes que han leido o

conocido algo sobre los efectos de la altitud en las enferme-
dades respiratorias, desean cambiar sus habitos y no sentirse
tan dependientes de la medicacion.

En Europa, tradicionalmente se han tratado las enferme-
dades respiratorias en la montafia. Aunque actualmente mu-
chos centros han cerrado sus puertas por problemas financie-
ros, se encontraban sanatorios dedicados a estas enfermeda-
des en los Alpes y en los Pirineos situados en alturas entre
1.400 y 1.800 metros, por ejemplo Davos (Suiza), Misurina
(Italia), Briangon (Francia), Font-Romeu, Osseja (Pirineo
francés), Panticosa (Huesca), en una lista que no puede ser
exhaustiva, ya que muchos otros balnearios ofrecian, y ofre-
cen, entre sus servicios, el tratamiento del asma (Alhamilla,
Sanilles, Caldes de Montbui, Caldes de Bohi, Caldes de Ma-
lavella, Benito, La Garriga, etc.) aunque no todos est4n situa-
dos en altitud.

La bibliografia encontrada sobre asma y altitud en los tlti-
mos 20 afios no es masiva ni definitiva, pero si que puede
orientar al médico interesado.
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Dividimos la bibliografia comentada en cuatro grupos
segtin el enfoque:

Exposicién aguda al ambiente de montafia

Los articulos siguientes apuntan a que la exposicion agu-
da a la hipoxia, al frio o al ejercicio pueden desencadenar la
aparicién de broncoespasmo. Podemos afiadir que en esto la
montafia no es diferente de otros ambientes o situaciones.
También se ha publicado respuesta broncoconstrictora a
polvo, humo, estrés,; ambientes sin ventilacion, firmacos, etc.
Sobre asma y ejercicio la bibliografia es mas abundante,
especialmente la producida por médicos deportivos interesa-
dos en los atletas con broncoespasmo inducido por el ejerci-
cio y sus dificultades con los controles de doping.

Escogemos sélo tres articulos dedicados a las tres princi-
pales caracteristicas del ambiente de montafia: altitud, frio y
ejercicio.

1. Denjean A, Canet E, Praud JP, Gaultier C, Bureau M.
~ Hypoxia-induced bronchial responsiveness in awake
role of carotid chemoreceptors. Respir Physiol

s parten de anteriores estudios (Denjean et al.
enhances the bronchial response to
sthmatic subjects. Am Rev Respir Dis 1988;
demuestran que la hipoxia aguda aumen-
inflamatoria bronquial en animales de labora-
0 y «en los pacientes asmiticos». Es decir, cualquier situa-
¢ién que comporte hipoxemia (neumonia, viaje en avion, etc.)
puede inducir broncoconstriccion. Pero esto no es asi en el
de denervacion de los glomus carotideos, ya que la res-
sta inflamatoria bronquial no se produce en las ovejas de-
nervadas. Concluyen que el cuerpo carotideo juega un papel
crucial en la respuesta broncoconstrictora a la hipoxia de los
asmaticos. El tiempo dira si, ademas del interés fisiologico
~ tedrico, este conocimiento puede tener utilidad clinica en
~ pacientes asmaticos. En todo caso, hay que resaltar que se
~ trata de estudios referidos a la exposicién aguda a la hipoxia.

2. Dosman JA, Hodgson WC, Cockeroft DW. Effect of cold
air on the bronchial response to inhaled histamine in
patients with asthma. Am Rev Respir Dis 1991; 144: 45-50.

i Un estudio con asmaticos que, después de respirar alter-
~ nativamente aire frio y caliente, muestran mayor reactividad
- bronquial a la histamina después del aire frio. Parece por tan-

- to que el aire frio puede desencadenar o aumentar el bronco-
espasmo en los asméticos. Evidentemente puede ser un pro-
blema en la montaiia.

3. Berntsen S, Stensrud T, Ingjer F, Vilberg A, Carlsen
- KH. Asthma in medium altitude: exercise-induced bron-
choconstriction in hypobaric environment in subjects with
asthma. Allergy 2005; 60: 1308-11.

~ El objetivo de este estudio es examinar el efecto de la hi-
oxia hipobarica en la broncoconstriccién inducida por ejer-

cicio en pacientes asmaticos. Se estudian 20 sujetos (13 hom-
bres y 7 mujeres, entre 10 y 45 afios) a 200 y a 2.500 metros.
La funcion respiratoria se mide con los siguientes pardme-
tros: frecuencia cardiaca, volumen espirado por minuto, con-
sumo de oxigeno, volumen de CO, exhalado, saturacién de
oxigeno de la hemoglobina por pulsioximetria (Sp0O,) y el
cociente de intercambio respiratorio (VCO,/VO,) que debe
ser igual a 1. Como era de esperar, encuentran descenso de
SpO.y aumento de VCO,/VO, tanto antes como después del
ejercicio a 2.500 m, lo que concuerda con el conocido des-
censo de SpO, y VO.. en altitud. En cambio, las variables
medidas no cambian antes y después del ejercicio. Concluyen
que la altitud de 2.500 m (exposicién aguda, sin aclimata-
cién) no aumenta la broncoconstriccion inducida por ejerci-
cio en los pacientes asmaticos.

Larga estancia en altitud

Los siguientes estudios se llevan a cabo con pacientes
asmaticos que residen, por lo menos durante el estudio, en
altitud, por lo que se considera que han desarrollado cierto
grado de aclimatacion. Recordemos lo que internacionalmen-
te se entiende por «aclimataciony»: aquellos cambios fisiol6-
gicos, reversibles y no transmisibles que permiten a un indi-
viduo sobrevivir en altitud.

4. Simon HU, Grotzer M, Nikolaizik WH, Blaser K, Schoni
MH. High altitude climate therapy reduces peripheral
blood T lymphocyte activation, eosinophilia and bronchial
obstruction in children with house-dust mite allergic asth-
ma. Pediatr Pulmonol 1994; 17: 304-11.

Estudio con 14 nifios asméticos en altitud, midiendo la
activacion de los linfocitos T periféricos. A las 3 semanas de
estancia, sin haber cambiado la medicacion, habia disminu-
cién de la activacion de los linfocitos T. El proceso se com-
pletaba en 5 semanas con la normalizaci6n de los linfocitos T
y evidencia de mejoria clinica del asma. Es interesante cons-
tatar que 5 semanas es el tiempo en que se considera que se
completa la aclimatacién en los sujetos que viajan a la altitud.

5. Christie PE, Yntema JL, Tagari P, Ysselstijn H, Ford-
Hutchinson AW, Lee TH. Effect of altitude on urinary
leukotriene (LT) E4 excretion and airway responsiveness
to histamine in children with atopic asthma. Eur Respir J
1995; 8: 357-63.

Es un estudio inverso a la mayor parte. Se estudiaron 14
nifios asmaticos residentes a 1.560 metros, que viajaron a
nivel del mar durante 2 semanas. Las mediciones se llevaron
a cabo a su retorno a la altitud y consistieron en: volumen
espiratorio forzado en un segundo (FEV,) basal, la dosis de
histamina necesaria para producir un descenso de 20% en el
FEV,, inmunoglobulina E en suero (IgE), recuento de eosin-
filos y excrecién urinaria de LT-E4. Otro grupo, que perma-
neci6 en altitud como control, no mostrd cambios en los dos
controles. En cambio, los nifios asmaticos que viajaron a
nivel del mar presentaron diferencias significativas: aumento
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de la excrecion urinaria de LT-E4, necesitaron menor dosis de
histamina para disminuir 20% su FEV, y descenso esponta-
neo del FEV,. Los demas parametros medidos (IgE y eosino6-
filos) no mostraron cambios significativos. Concluyen que
los nifios asmaticos residentes en altitud, cuando descienden
a nivel del mar, presentan aumento de la reactividad bronquial
que se relaciona con aumento de la actividad inflamatoria.

Parece pues que los asmaticos que se trasladan a la altitud
para mejorar sus sintomas pierden el beneficio cuando regre-
san a nivel del mar.

6. Allegra L, Cogo A, Legnani D, Diano PL, Fasano V,
Negretto GG. High altitude exposure reduces bronchial
responsiveness to hypo-osmolar aerosol in lowland asth-
matics. Eur Respir J 1995; 8: 1842-6.

Se estudiaron 11 asmaticos a nivel del mar y en altitud; 3
de ellos en la cabafia Regina Margherita (4.559 m) a la que
llegaron tras tres dias de marcha y 8 en el laboratorio de la
Piramide de Lobuche (5.050 m) a la que llegaron tras 6 dias
de marcha (como se ha mencionado, se trata de sujetos con
algin grado de aclimatacioén que no se midi6 en el estudio).
Se midio6 la respuesta broncoconstrictora tras cinco minutos
de aerosol hipotdnico. Antes del aerosol, los sujetos no mos-
traron diferencias entre nivel del mar y la altitud. Después del
aerosol, a nivel del mar, los sujetos mostraron disminucion
del 22,2% del volumen espirado forzado en 1 segundo, mien-
tras que en altitud la disminucion fue del 6,7%. Concluyen
que en altitud disminuye la hiperreactividad bronquial en los
asmaticos. Como causa sugieren las siguientes hipotesis: dis-
minucion de la concentracion de alérgenos, aumento de la
secrecion suprarrenal (cortisol y hormonas adrenérgicas) o a
las adaptaciones fisiologicas debidas a la altura o a sus me-
diadores, como el péptido natriurético auricular.

7. van Velzen E, van den Bos JW, Benckhuijsen JA, van
Essel T, de Bruijn R, Aalbers R. Effect of allergen avoid-
ance at high altitude on direct and indirect bronchial
hyperresponsiveness and markers of inflammation in chil-
dren with allergic asthma. Thorax 1996; 51: 582-4.

Se investiga el efecto de la estancia a 1.560 m de altitud
sobre la inflamacion de las vias aéreas en 16 nifios con asma
alérgico. Para cuantificar la inflamacién de los bronquios se
mide la hiperreactividad bronquial a la metacolina y al mono-
fosfato de adenosina (AMP), los eosindfilos, la proteina
catidénica eosinofilica y las inmunoglobulinas E al llegar a la
altitud y al cabo de un mes de estancia, todo ello sin modifi-
car la medicacion de base. Los resultados muestran conside-
rable disminucién de los marcadores inflamatorios medidos
(excepto IgE) y de la reactividad bronquial (especialmente a
AMP). Concluyen que con la estancia en altitud disminuye la
inflamacion de las vias aéreas en los asmaticos. Los autores
lo atribuyen a la baja concentracion de alérgenos en altitud.

8. Cogo A, Basnyat B, Legnani D, Allegra L. Bronchial
asthma and airway hyperresponsiveness at high altitude.
Respiration 1997; 64: 444-9.

Annalisa Cogo, autora de algunos de los estudios mencionados en esta revi-
sién, en abril de 2002, durante el First International Course on Mountain
Medicine que tuvo lugar en los Pirineos.

T Ty

La Pirdamide es un laboratorio de aluminio y vidrio de 8,4 m de altura dona-
do al Centro Nazionale de la Ricerca italiano con ocasion del proyecto Ev-
K2-CNR. En 1990 fue instalada a 5.050 m en las proximidades de Lobuche,
en la region de Solo-Khumbu (Himalaya del Nepal).

Estudian la respuesta inflamatoria bronquial de sujetos as-
maticos (n=11) a la metacolina y a un aerosol hipoosmolar a
nivel del mar y a 5.050 m. También se midi6 la concentracion

‘sérica de cortisol. A nivel del mar el descenso del volumen

méximo espirado en un segundo (FEV1) fue de 28% (de 4,3
a 3,1 1) tras metacolina o aerosol hipoosmolar. En altitud, el
descenso fue del 7,2% (de 4,4 a 4,1 1). El cortisol aument6 en
altitud de 265 nmol/l a 601 nmol/l. Concluyen que la res-
puesta inflamatoria bronquial disminuye con la altitud y con-
sideran que el responsable es la mayor concentracion sérica
de cortisol (y de catecolaminas) que aparece durante el perio-
do de aclimatacion. Este estudio se llevo a cabo entre Ferrara
(Italia) y el laboratorio de investigacion («la Piramide») situa-
do en el valle de Khumbu a 5.050 m al cual se llega tras unos
dias de marcha ganando altura progresivamente, con lo que
los asmaticos llegaron a la Piramide con buen grado de acli-
matacion.

11
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La Pirdmide en octubre de 1991. Cuando se tomd esta fotografia se hallaba en ella Annalisa Cogo realizando sus estudios sobre el asma.

9. Cogo A, Fischer R, Schoene R. Respiratory diseases and
high altitude. High Alt Med Biol 2004; 5: 435-44.

Los autores aportan una revisiéon de todo lo conocido en
2004 sobre las enfermedades respiratorias en altitud. Por el to-
no del articulo se nota que estdn pensado en occidentales con
enfermedades respiratorias que deseen o que deban viajar a
zonas de altitud. No hay referencias a las enfermedades respi-
ratorias de los habitantes locales o a la necesidad de aclimata-
¢ién ni de sus efectos sobre las enfermedades mencionadas.

Respecto del asma, apoyados en bibliografia abundante,
refieren que los efectos beneficiosos hasta altitudes de 5.000
m superan a los efectos nocivos que también mencionan (bron-
coconstriccion por ejercicio, irritacion de la mucosa respirato-
ria por hiperventilacion de aire frio y seco, estimulo hipoxico
agudo). Mencionan que el beneficio aparece en algunas sema-
nas, por lo que no es inmediato. Relacionan la mejoria con la
disminucién de los alérgenos y por la mayor actividad supra-
rrenal en altitud. Reconocen desconocer los efectos de exposi-
cién a mayores altitudes (por encima de 5.500 m).

Reproducimos sus conservadoras, pero sensatas, recomen-
daciones para asmaticos en la montafia:

- El asmatico debe estar estable y las crisis controladas.
- Los pacientes deben continuar con su medicacion de base.

- Se deben premedicar con B, agonistas o corticoesteroi-
des de acci6n rapida antes de un esfuerzo intenso.

12

- En los dias frios y ventosos se deben proteger la cara y
las vias respiratorias.

- A las marchas y expediciones a zonas remotas deben ir
acompafiados por un médico experto.

- Los pacientes con asma moderado o grave no deben
ascender a una altitud excesiva (superior a 3.000 m) por
medios mecénicos.

10. Schultze-Werninghaus G. Should asthma management
include sojourns at high altitude? Chem Immunol Allergy
2006; 91:16-29.

Este trabajo comienza con estas palabras: «La estancia en
las altas montafias ha sido recomendada por los ‘especialistas
para los pacientes asmaticos desde hace décadas». Continua
con una encuesta (jpublicada en 1906 en aleman en el Davo-
ser Artzeverein!) entre los médicos de Davos que referian que
133 de 143 asmaticos no tuvieron crisis agudas durante su
estancia de vacaciones en esta localidad de montafia y que el
81% refirieron mejora persistente de la enfermedad. Cuando
estos datos se publicaron, el arsenal farmacoterapéutico era
muy limitado y por mucho tiempo se consider6 el efecto tera-
péutico de la altitud para los asmaticos como una opcion de
tratamiento. Discute el autor sobre el motivo por el que esta
indicacién terapéutica se cuestiona en la actualidad, atribu-
yéndolo a los sistemas de seguro médico, puiblicos o privados,
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dispuestos a financiar firmacos y hospitalizaciones, incluso
sepelios, pero no viajes de vacaciones a estaciones balnearias
de montafia. Ademads, el tratamiento de altitud no es buen ne-
gocio para las multinacionales farmacéuticas y como muchos
gobiernos han dejado la formacion continuada de los médicos
en manos de estas multinacionales...

Se concluye al final que la evidencia disponible sugiere
un significativo efecto benéfico de la altitud en el asma bron-
quial, especialmente en los pacientes dependientes de trata-
miento con corticoesteroides.

11. Karagiannidis C, Hense G, Rueckert B, Mantel PY,
Ichters B, Blaser K, Menz G, Schmidt-Weber CB. High-
altitude climate therapy reduces local airway inflamma-
tion and modulates lymphocyte activation. Scand J
Immunol 2006; 63: 304-10.

Este estudio estd pensado, realizado y publicado por los
médicos del Swiss Institute of Allergy and Asthma Research
del complejo sanitario para las enfermedades respiratorias
que tiene actualmente su sede en Davos.

El escrito comienza de forma parecida al anterior: «El
clima de la altitud es una opcion terapéutica bien establecida
que mejora la clinica del asma»

Estudian, en pacientes asmaticos, el 6xido nitrico exhala-
do, la interleukina-10, el factor de crecimiento f, el interferén
y otros mediadores inflamatorios y de actividad leucocitica
involucrados en la respuesta inflamatoria bronquial.

Concluyen que la terapia de altitud puede modular las bases
inmunolégicas para el control endégeno (jatencion a esta pala-
bra! Sin intervencién externa del médico ni de sus drogas ni
métodos) de las enfermedades relacionadas con alérgenos.

12. Schultze-Werninghaus G. Effects of high altitude on
bronchial asthma. Pneumologie 2008; 62: 170-6.

Sumario de los datos obtenidos en 428 adolescentes asmati-
cos durante larga estancia a altitud de 1.500 metros. Los hallaz-
gos se pueden resumir en los siguientes puntos: A) Cambios
inmunoldgicos sistémicos con menor activacion de linfocitos B
y células T y disminucién de inmunoglobulinas E. B) Mengua
de los marcadores de inflamacion bronquial: menor activacion
de eosindfilos, disminucién de 6xido nitrico exhalado y menor
hiperreactividad bronquial. C) Mejoria clinica subjetiva y dis-
minucion, o retirada, del tratamiento con corticoesteroides. El
hecho de que los cambios alcancen también a los pacientes con
asma no alérgico sugiere que el efecto beneficioso de la altitud
va mas alld de la menor presencia de alérgenos; el autor sugie-
re que la alta exposicion a la radiacién ambiental o la baja
humedad pueden ser factores adicionales importantes.

Seglin estos estudios, los pacientes asmaticos mejoran en
altitud. La mejoria no es brusca sino progresiva y paralela a la
aclimatacion. Esta mejoria se pierde al perder altura. Los estu-
dios mas antiguos atribuyen la mejoria a la disminucion de los
alérgenos, pero resulta que los asmaticos no alérgicos también
mejoran. Ademas, aunque sean diferentes de los del nivel del

mar, también hay flores, insectos, 4caros y alérgenos a 1.500
metros. Los estudios mas modernos atribuyen la mejoria al
aumento de la estimulacion suprarrenal que se produce en altu-
ra. Pero, puesto que, conforme avanza el proceso de aclimata-
cion, la secrecion suprarrenal tiende a normalizarse, otros fac-
tores deben de jugar un papel. Como algunos especialistas
apuntan, quizas la radiacién ambiental o, con mas verosimilitud,
los cambios fisioldgicos que se producen con la aclimatacién.

Epidemiologia. Residentes en altitud

Se encontraron diez estudios epidemiologicos referidos a
la incidencia de asma entre los residentes en altitud.

13. Charpin D, Kleisbauer JP, Lanteaume A, Razzouk H,
Vervloet D, Toumi M, Faraj F, Charpin J. Asthma and
allergy to house-dust mites in populations living in high
altitudes. Chest 1988; 93: 758-61.

Se estudian aleatoriamente 4.008 pacientes en Marsella, a
nivel del mar, y 1.055 més en Briangon, a 1.350 metros de alti-
tud. A nivel del mar 4,1% de los pacientes fueron asmaticos y
27,5% mostraron test cutaneo positivo al polvo casero, mien-
tras que en Briangon los porcentajes fueron 2,4 y 10,2 respec-
tivamente. Concluyen que diversos factores ambientales pue-
den influir en la mejor evolucién de los asmaticos en altitud.

14. Vargas MH, Sienra-Monge JJ, Diaz-Mejia G, De Leén-
Gonzilez M. Asthma and geographical altitude: an
inverse relationship in Mexico. J Asthma 1999; 36: 511-7.

Estudio epidemioldgico sobre los motivos de consulta de
24 millones de mejicanos. Se relacionan 406.036 consultas
relacionadas con asma y se correlacionaron con ascaridiasis,
con caracteristicas del domicilio, con infecciones y con la
altitud. La mayor correlacion (inversa) se da con la residencia
en altitud: a mayor altitud, menos consultas por asma.

15. Gourgoulianis KI, Brelas N, Hatziparasides G, Papa-
yianni M, Molyvdas PA. The influence of altitude in
bronchial asthma. Arch Med Res 2001; 32: 429-31.

Partiendo de que los nifios asmaticos mejoran cuando se
trasladan a vivir a zonas de mayor altitud, estudian 874 nifios
(6-12 afios) divididos en tres grupos segtn la altura de resi-
dencia (nivel del mar, 500-800 m y 800-1.200 metros). Diver-
sos factores fueron diferentes (consumo de pescado y de citri-
cos, y padres fumadores, mas frecuentes a nivel del mar) en-
tre los tres grupos. La prevalencia de asma en los nifios resi-
dentes a mayor altitud fue la mitad de la de los nifios de nivel
del mar (7,9-15,8%). Ademas faltaron a la escuela ocho veces
menos (0,2-1,6 dias/afio) y tuvieron menos noches con disnea
(0,5-25 noches /afio). Concluyen que en altitud la prevalencia
y la morbilidad del asma son menores.

16. Kawada T. Risk factors and prevalence of asthma or
atopic dermatitis in young children by a questionnaire

survey. J Nippon Sch 2004; 71: 167-71.
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Se estudian 24.631 nifios menores de 4 afios. Entre los

- datos monitorizados est4 la prevalencia de asma y la altitud
de residencia. Los resultados muestran mayor prevalencia en
nifios que residen entre 200 y 1.200 metros (1,38%), respec-
to de los que viven por debajo de los 200 m (1,04%). El resul-

tado difiere de los habituales pero la corta edad de los suje- -

- tos, las bajas altitudes comparadas y las caracteristicas loca-
' les quizas puedan explicar la diferencia.

17. Weiland SK, Hiising A, Strachan DP, Rzehak P, Pearce
~ N; ISAAC Phase One Study Group. Climate and the
~ prevalence of symptoms of asthma, allergic rhinitis, and

atopic eczema in children. Occup Environ Med 2004; 61:

609-15.

Resultados del estudio ISAAC (International Study of

- Asthma and Allergies in Chilhood), ya comentado en otros

~ articulos, llevado a cabo por la universidad alemana de Ulm

~ en Europa Occidental. Acumula resultados de 52 hospitales

~ en 12 paises y 312.000 nifos. Los resultados muestran que a

mayor altitud menor es la prevalencia de asma, siendo ambas
- curvas inversamente proporcionales.

~ 18. Yangzong, Nafstad P, Madsen C, Bjertness E. Child-
hood asthma under the north face of Mount Everest. J
sthma 2006; 43: 393-8.

.
~ Se estudian los sintomas de asma presentes en los nifios
una zona rural del Tibet. Los autores confirman que la
incidencia es baja, lo que atribuyen a la altitud. El interés esta
en que, dentro de este grupo de nifios, la incidencia de asma

- se relaciona con las familias con el estilo de vida mas occi-

, Sy DQ, Thanh binh MH, Quoc NT, Hung NV, Quynh
ju DT, Bao NQ, Khiet LQ, Hai TD, Raffard M, Aelony
omasson JP. Prevalence of asthma-like symptoms in

‘Dalat Highlands, Vietnam. Singapore Med J 2007; 48:
- 294-303. :

Estudio sobre prevalencia de asma en una zona vietnamita
- situada a 1.500 metros de altitud de la que no se conocian datos
~ médicos previos. Encuentran baja prevalencia de asma por com-
paracién con zonas a menor altitud del mismo pais y cultura.

20. Kiechl-Kohlendorfer U, Horak E, Mueller W, Strobl R,
~ Haberland C, Fink FM, Schwaiger M, Gutenberger KH,
" Reich H, Meraner D, Kiechl S. Living at high altitude and
of hospitalization for atopic asthma in children:
sults from a large propective birth-cohort study. Arch
s Child 2007; 92: 339-42.

~ Este es un estudio epidemiolégico que contradice a la
‘mayor parte de los trabajos en uso, pero que hay que asumir
deportividad cientifica. Los autores estudian 33.808
nacidos en Tirol entre 1994 y 1999 y que vivian a alti-
entre 450 y 1.800 metros de altitud. Los resultados,
. e significativos, muestran correlacion directa entre la
| de la residencia habitual (inferior a 900 m, entre 900 y

0, y superior a 1.200 m) y riesgo de hospitalizacién por

asma en todas las estaciones del afio. Resulta 7% mayor ries-
go de hospitalizacién por cada 100 metros de altitud. El resul-
tado es sorprendente ya que es contrario a la mayor parte de
los estudios epidemioldgicos publicados en otras partes del
mundo como veremos més adelante. Quizas, puesto que los
hospitales acostumbran a estar en los valles con mayor pobla-
cién, la sensacion de aislamiento de los padres, que proba-
blemente consultan con mayor premura cuanto mas aislados
se sienten, pueda influir en los resultados.

21. Droma Y, Kunii O, Yangzom Y, Shan M, Pingzo J, Song
P. Prevalence and severity of asthma and allergies in school-
children in Lhasa, Tibet. Clin Exp Allergy 2007; 37: 1326-33.

Se trata de parte de los resultados del estudio ISAAC lle-
vado a cabo en diversos paises del mundo. Se estudian 3.196
nifios en Lhasa (3.658 m) durante un afio. El resultado mues-
tra que en Lhasa hay la menor incidencia de asma entre todos
los lugares estudiados en todo el mundo.

22. Wu TY, Ding SQ, Liu JL, Ya MT, Jia JH, Chai ZC, Dai

- RC, Zhang SL, Li BY, Pan L, Liang BZ, Zhao JZ, Qide T,

Sun YF, Kayser B. Who should not go high: chronic disease
and work at altitude during construction of the Qinghai-
Tibet railroad. High Alt Med Biol 2007; 8: 88-107.

Los autores estudian la salud laboral de los trabajadores (n
= 14.050) de la construccién del ferrocarril Beijing-Lhasa,
entre los afios 2001 y 2005. Parte del trazado del ferrocarril
transcurre a mas de 5.000 m. de altitud. Entre los datos encon-
trados, destacamos que la presién arterial aumentaba con la
altitud y que la obesidad fue factor independiente de riesgo pa-
ra la aparicion de mal agudo de montafia. Respecto de los
obreros asmaticos comentan que se desenvolvieron bien en al-
titud y que tan s6lo hubo un episodio asmético tras exposicion
a polen. Cabe pensar que los lentos trabajos de construccion
de la linea de ferrocarril permitieron a los obreros un tiempo
de aclimatacion suficiente con ascenso progresivo.

Todos los estudios, menos dos (los de Kawada y Kiechl-
Kohlendorfer et al.) apuntan a la menor prevalencia y morbi-
lidad del asma en los residentes en altitud. Que esto se deba.
a la altitud, a los alérgenos, al estilo de vida, a la dietao a la
aclimatacion a la altitud, todavia es un debate abierto.

Los dos estudios con resultados aparentemente contradic-
torios se refieren a pequefios valles muy localizados, con ni-
fios de muy corta edad y a altitudes modestas comparadas con
otros estudios; quizas estas caracteristicas puedan explicar las
diferencias en los resultados.

Misceldnea

La mayor parte de los estudios que se comentan a conti-
nuacion fueron publicados en revistas cientificas de la anti-
gua Unién de Repiiblicas Socialistas Soviéticas y tan sélo dis-
ponemos de resimenes en inglés obtenidos de PubMed o bien
de citas de articulos publicados en la prensa cientifica occi-
dental. Obtener las revistas originales ha sido imposible, in-
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cluso en bibliotecas cientificas de prestigio mundial a pesar
de que exijan un pago acorde con su prestigio para buscarlas.
El anlisis, pues, se basa en algo tan poco consistente como
unos resumenes o unas citas, pero esos son todos los datos de
los que disponemos y quizas no seria inteligente obviarlos sin
echar un vistazo.

23. Redzhebova OK, Chizhov Aia. Results of utilization of

intemittent normobaric hypoxia in patients with bron-.

chial asthma and chronic obstructive bronchitis. Fiziol Zh
1992; 38: 39-42.

Es uno de los articulos citados en trabajos de revision
-mencionados anteriormente. No ha sido posible obtener el ar-
ticulo entero; tan s6lo el resumen en inglés que se encuentra
en el PubMed. Se estudiaron 42 pacientes asmaticos a quie-
nes se hacia respirar una mezcla hipoxica de gases (10% O;).
El tratamiento consistia en 20-25 sesiones pero desconoce-
mos duracion y periodicidad. Los resultados muestran mejo-
ria en 76% de los asmaticos, con disminucion de la frecuen-
cia de las crisis de broncoespasmo y de su gravedad ademas
de disminucion de la medicacion.

24. Mirrakhimov M, Brimkulov N, Cieslicki J, Tobiasz M,
Kudaiberdiev Z, Moldotashev I, Shmidt G, Zielinski J.
Effects of acetazolamide on overnight oxygenation and
acute mountain sickness in patients with asthma. Eur
Respir J. 1993; 6: 536-40.

Estudian a 16 asmaticos de ambos sexos; 8 tratados y 8
como grupo control asignados aleatoriamente, durante una
estancia de 17 dias a 3.200 m. Concluyen que: a) los tratados
con acetazolamida tuvieron menos sintomas de mal agudo de
montafia y b) que los no tratados tardaron 15 dias en aumen-
tar su saturacion de oxigeno (pulsioximetria) nocturna al
nivel que los tratados tuvieron desde el primer dia. Que la
acetazolamida previene parcialmente los sintomas de mal de
montafia y que aumenta la ventilacion y la saturacion desde el
primer dia ya era conocido cuando se publico este articulo.
Lo que viene a decir es que los asmaticos responden a la ace-
tazolamida en altitud como los demas. Pero que presenten
menos mal de montafia no significa que mejoren del asma.

25. Serebrovskaia TV, Man’kovskaia IN, Lysenko GI,
Swanson R, Belinskaia IV, Oberenko OA, Daniliuk SV. A
method for intermittent hypoxic exposures in the com-
bined treatment of bronchial asthma patients. Lik Sprava
1998; 6:104-8.

Tan s6lo disponemos de un corto resumen en inglés. Des-
cribe la utilidad del aparato denominado «Hypotron» que tie-
ne capacidades diagnosticas y terapéuticas. Por un lado moni-
toriza parametros respiratorios, metabdlicos, inmunolégicos
¢ inflamatorios; por el otro lado, con estos datos, permite
decidir y efectuar el mejor tratamiento de exposicion intermi-
tente a la hipoxia. Los autores refieren aumento de la capaci-
dad vital pulmonar, de la ventilacion maxima por minuto y de
la espiracion forzada maxima por segundo tras el programa.
Ademés también mejoran algunos parametros inmunoldgi-

cos. El escueto resumen no permite conocer mejor las entra-
fias del «Hypotron» ni mayor profundidad en el analisis.

26. Serebrovskaya TT. Intermittent hypoxia research in
the former Soviet Union and the Commonwealth of
Independent States: history and review of the concept and
selected applications. High Alt Med Biol 2002; 3: 205-21.

Articulo de revision de investigaciones publicadas en la an-
tigua Unién Soviética que son de dificil acceso en Occidente.
Las investigaciones reportadas se refieren a los efectos de la
exposicion intermitente a la hipoxia. En la URSS y, posterior-
mente, en los paises de la Comunidad de Estados Indepen-
dientes, se ha utilizado mucho este método para aclimatacion
de sujetos que deban trabajar en altitud, entrenamiento de pilo-
tos o deportistas y para el tratamiento de diferentes enfermeda-
des como la bronconeumopatia cronica obstructiva, la diabetes
mellitus y el asma bronquial. El articulo refiere que los efectos
beneficiosos de la exposicion intermitente a la hipoxia o altitud
simulada se reparten en tres areas: A) Respiracion: incremento
de la sensibilidad ventilatoria a la hipoxia, incremento de la
hematopoyesis, de la ventilacion alveolar y de la capacidad de
difusién pulmonar. B) Fase mitocondrial de la respiracion:
cambios enzimaticos mitocondriales que incrementan la efi-
ciencia de la utilizacién de O, en la produccién de ATP o, lo
que es lo mismo, mayor obtencion de energia con el mismo
consumo de oxigeno. C) Reacciones inflamatorias: disminu-
cion de la respuesta inflamatoria, estimulacion de los mecanis-
mos antioxidantes por la via de cambios en la bomba de Ca,
con mayor estabilidad de las membranas celulares y facilita-
cion del transporte de O, a los tejidos.

Estos tltimos efectos antinflamatorios son los que se con-
sideran responsables del beneficio que experimentan los
asmaticos tras exposicion intermitente a hipoxia. Estas refe-
rencias, puesto que no podemos acceder a la bibliografia ori-
ginal, producen cierta incomodidad. En todo caso, si los
asmaticos en Rusia mejoran tras exposicion intermitente a la
hipoxia, programa que se lleva a cabo en su ciudad, no deben
ser las diferencias en los alérgenos las responsables del cam-
bio. Por consiguiente, como sugieren otros autores, los meca-
nismos normales de adaptacion a la hipoxia pueden tener
efecto protector en los asmaticos.

27. Serebrovskaya TV, Swanson RJ, Kolesnikova EE.
Intermittent hypoxia: mechanisms of action and some
applications to bronchial asthma treatment. J Physiol
Pharmacol 2003; 54 Supl 1: 35-41.

Este articulo, algo posterior al que se acaba de comentar,
es una revision perfectamente superponible, sin nuevas apor-
taciones.

28. Louie D, Paré PD. Physiological changes at altitude in
nonasthmatic and asthmatic subjects. Can Respir J 2004;
11: 197-9.

Los autores estudian un grupo de asmaticos (5) y de no
asméticos (10) a diferentes altitudes durante un trekking de
dos semanas de duracion en el Himalaya entre nivel del mar
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(Vancouver) y 5.416 m (Thorong La; Annapurna Himal). En
 las mediciones a mayor altitud (a partir de 3.000 m en la zona
de Manang) encuentran disminucién significativa del «peak
~ expiratory flow» en los asmaticos, aunque no en los no asma-
~ticos. El ejercicio debido al esfuerzo de la ascensiéon no empe-
~ oraba la situacion por lo que la hipétesis de broncoconstric-
~ ¢i6n por ejercicio no se corrobora, como los mismos autores
reconocen. Los asméticos mostraron. menor saturacién de O,
de la hemoglobina comparados con miembros no asmaticos
del grupo. Concluyen que la gran altitud induce broncocons-
triccion en los asmaticos. En este estudio no se relacionan los
datos obtenidos con el mal agudo de montafia ni con el edema
~ pulmonar de altitud que pudieran presentar los sujetos. Hay
experiencias que apuntan a que la altitud puede disminuir el
«peak flow» en los sujetos sanos, mas acentuado en presencia
de mal agudo de montafia. Aunque los autores encuentran dis-
minucién del «peak expiratory flow» tan sélo en los asmati-
 cos, los hallazgos podrian estar relacionados con el mal de

con una escala de mal de montafia durante la ascension.
Quizés con el tiempo y las redes lanzadas encontremos a
alguien que disponga de las revistas y las podamos traducir

~ fuentes originales, aunque parece que, en los paises que con-
- formaban la antigua URSS, se utiliza la exposicion intermi-
~ tente a la hipoxia para tratamiento, con éxito, de diversas
~ enfermedades inflamatorias. Puesto que estos estudios se lle-

montafia. Por este motivo encontramos a faltar la correlacion

del ruso. De momento no hemos hallado la forma de leer las:

van a cabo en sus ciudades, los alérgenos pierden credibilidad
como responsables de la mejorfa. Credibilidad que ganan los
mecanismos antiinflamatorios relacionados con el proceso de

* aclimatacién y con la reduccién de radicales libres de O..

El Servei d’Hipobaria de la Universitat Central de Barce-
lona, campus de Bellvitge, se propone estudiar, con la cola-
boracion de todos los interesados, los efectos de la aclimata-
ci6n en cdmara hipobarica sobre un grupo de asmaticos.

- Conclusiones

La revision bibliografica, y las dudas que se suscitan, se
pueden resumir de la siguiente manera: :

La exposicion aguda a la hipoxia, altitud, gjercicio, frio,
humo, etc. puede desencadenar la aparicién de broncoespas-
mo y empeorar el asma. Evidencia bien establecida.

Se encuentra suficiente bibliografia para afirmar qué resi-
dir en altitud moderada suele tener efectos beneficiosos sobre
el asma.

En menor nivel de evidencia, parece que los motivos de
esta mejoria estan relacionados con los complejos procesos
de aclimatacion y que desaparecen con ella. _ '

Perfilar qué pacientes son susceptibles de tal tratamiento,
a qué altitudes, durante cuénto tiempo y diversas otras pre-
guntas sigue siendo todavia tema de debate.
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Pseudoaneurisma de arteria cubital derecha
durante el rescate en un accidente de montaiia

Javier Beltran Ramon
Hospital Sagrado Corazén. Barcelona

Introduccién

El rescate en montaiia requiere de personal humano correc-
tamente preparado desde el punto de vista de la asistencia médi-
ca inicial a desarrollar, asi como de una adecuada dotacién de
los medios necesarios para llevar a buen término dicho rescate.

Pero también es importante el tener unos conocimientos y
 preparacion adecuados por parte de los miembros de una cor-
dada con el fin de poder asistir desde el primer momento al
compafiero o compaiieros accidentados y mantener la situa-
cién en las mejores condiciones posibles hasta que pueda lle-
gar el equipo de rescate. Por todos es conocido que actuacio-
nes improvisadas sin ningun tipo de légica y en condiciones
adversas, como en ocasiones se dan en algunos rescates, pue-
den perjudicar atin mas al accidentando. Esperar la llegada y
actuacion del equipo de socorro permitira realizar el rescate
de forma planificada y adecuada.

Sin duda, los cursos de Medicina y Socorro en Montafia
que hoy en dia se realizan en los diferentes lugares de nuestra
geografia, y que van dirigidos desde el montafiero de base
hasta el expedicionario y, como no, también para aquellas
personas que desarrollan su actividad profesional en la mon-
tafia (grupos de rescate en montafia, guias de montaia, etc.),
han conseguido reducir de forma notable las graves secuelas
que algunos accidentes en montafia pueden ocasionar.

* Pero, a pesar de la correcta preparacion, no de-
bemos nunca menospreciar la montafia, el medio
en el que desarrollamos nuestras actividades y
donde, por desgracia, podemos suftir en alguna
ocasion incidencias. A la hora de actuar para sol-
ventar éstas, no se debe olvidar tampoco que la
comodidad de actuar en un ambiente sanitario con

 los medios adecuados no existe en la montafia y la
actuacion al accidentado no es siempre igual;
existen factores topograficos (del terreno) y
ambientales (climaticos) que hacen que cada acci-
dente sea completamente diferente.

~ Caso clinico

Se presenta un caso clinico de un paciente de
24 anos de edad, fumador de 15-20 cigarrillos al
dia y consumidor habitual de toxicos. Entre sus
antecedentes patologicos destacaban: apendicec-
tomia a los 18 afios y un episodio de célico nefri-
tico con expulsion de calculo.

.

El paciente suftrié un accidente de montafia en la vertiente
norte del Pirineo catalan, en la zona de la Vall Ferrera, durante
una ascension a la Pica d’Estats (3.143 m), precipitandose unos
30 metros desde la arista y deteniéndose en la roca de una canal.

El accidentado fue evacuado al hospital comarcal de la zo-
na, donde se confirmaron las lesiones que presentaba: Fractura
vertebral de D2, D3 y D4 sin compromiso medular, fractura de
4° y 5° arcos costales izquierdos, y contusiones y erosiones va-
rias en ambas extremidades inferiores (especialmente en la rodi-
lla izquierda). Permanecio ingresado en dicho centro tres dias y
luego fue trasladado a un centro hospitalario de Barcelona. A la
semana del ingreso se consult6 al servicio de Cirugia Vascular
por presentar tumoracién en la cara anterointerna del tercio
superior del antebrazo derecho que habia ido en aumento desde
su ingreso. Destacaba el antecedente en dicha zona de venocli-
sis durante el rescate, segun explico el propio paciente.

La exploracion fisica inicial mostré una tumoracién bien
definida y no dolorosa a la palpacién en la zona descrita, por
debajo del pliegue del codo. El aporte arterial estaba conser-
vado en ambas extremidades superiores, con presencia de
pulso axilar, humeral, radial y cubital de forma bilateral. No
se apreciaba pulsatilidad en dicha tumoracion.

El estudio mediante eco-Doppler de la extremidad mostro
sefial de flujo correcta a nivel de las arterias humeral, radial y
cubital. Coincidiendo con la tumoracion palpable se observaba

Pica d’Estats (3.143 m).

17




ANALES DE MEDICINA' Y SOCORRO EN MONTANA 2008; n° 8

una imagen ovoidea (25 x 20 x 11
mm), de caracteristicas hipo-anecogé-

intimo contacto con la arteria cubital,
observandose un punto de comunica-
cién de la lesion con la arteria y con
sefial de flujo, lo que sugeria la exis-
tencia de un pseudoaneurisma trauma-
tico. Dicho diagnéstico se confirmé
mediante la practica de un angioTAC
de la citada extremidad, que demostrd
la existencia de un pseudoaneurisma
de la arteria cubital.
- En un principio se intent6 realizar
~ Imagen de angioTAC. tratamiento conservador mediante
compresion sostenida de la tumora-
- cion con el fin de lograr la trombosis del pesudoaneurisma,
- pero este método no fue efectivo y era dificilmente tolerado
por el paciente. Por lo que, después de valorar las caracteris-
ticas del pseudoaneurisma y comprobar que habia aumentado
de tamafio en los ultimos dias, se decidi6 realizar interven-
cién quirdrgica, practicandose reseccion del aneurisma y

' La apertura del campo pone de manifiesto el pseudoaneurisma de la arteria

nicas (solido-liquido), que estaba en

Pseudoaneurisma resecado y arteria cubital suturada.

sutura arterial de la arteria cubital. El curso postoperatorio
fue satisfactorio, sin complicaciones y con buena permeabili-
dad, tanto de la arteria radial como de la cubital.

Discusion

Las condiciones climaticas adversas y el terreno pueden
condicionar una actuacion rapida durante el rescate. Ello in-
fluye en que algunas técnicas médicas que se deban aplicar
durante el rescate pueden verse obstaculizadas. '

La adecuada formacion del personal que integra el equipo
de rescate seré garantia i lmportante para que este se efectiie de
forma adecuada.

El pronéstico de las lesiones vasculares secundarias a
traumatismos mejora si el diagnostico es precoz.

La compresion directa sobre el pseudoaneurisma en las
extremidades, a veces con la propia sonda del eco-Doppler,
puede ser una técnica util a la hora de tratar la lesidn vascu-
lar, siempre que se efectiie dentro de las primeras 24-48 h. En
caso de que esta técnica fracase, el tratamiento por excelen-
cia serd quirurgico.
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Como recalentar a un paciente con
hipotermia accidental fuera del hospital

Javier Botella de Maglia
Unidad de medicina intensiva, hospital La Fe, Valencia
Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en Montafia

Nuestras ideas sobre como recalentar a los pacientes afec-
tos de hipotermia accidental siguen estando muy influidas por
las opiniones de algunos investigadores norteamericanos
cuyas publicaciones han dado lugar a una controversia que ha
persistido hasta nuestros dias.

Conceptos basicos

Para centrar esta controversia es forzoso que recordemos
antes ciertos conceptos bésicos:

a) La distincién entre el nucleo caliente del cuerpo y la
periferia fria.

b) Las tres formas de recalentamiento (pasivo, activo
externo y activo interno).

¢) Los conceptos de recaida de la temperatura corporal
central y colapso por recalentamiento.

Por lo que a la fisiologia del frio se refiere, es habitual re-
ferirse al organismo humano como compuesto por dos com-
partimentos, en cierta manera concéntricos: un nucleo calien-
te constituido por los 6rganos internos y los grandes vasos
(denominado «core» en inglés) y una periferia fria constituida
por la piel, las paredes del tronco y las extremidades (denomi-
nada «shell» en inglés). En general, el cuerpo de los animales
homeotermos responde al frio reduciendo la perfusion de esta
{iltima con objeto de mantener constante la temperatura de los
organos vitales, sobre todo el corazén y el cerebro!.

Existen basicamente tres formas de recalentar a un pa-
ciente hipotérmico: El recalentamiento pasivo, ¢l recalenta-
miento activo externo y el recalentamiento activo interno35-7.
El recalentamiento pasivo consiste en aislar al paciente del
frio para que se vaya calentando por si mismo poco a poco.
Un ejemplo del mismo es colocar al sujeto en una habitacion
templada y abrigarlo con mantas. El recalentamiento activo
externo consiste en aplicar calor al paciente desde el exterior
para que su cuerpo se vaya calentando desde fuera hacia
adentro. Ejemplos de esta forma de recalentamiento son la
aplicacién de un chorro de aire caliente mediante un calefac-
tor y la inmersion en una bafiera de agua caliente. El recalen-
tamiento «cuerpo a cuerpo» (socorrista y victima —a ser po-
sible desnudos, para que no exista una barrera térmica entre
ellos— juntos en un saco de dormir o tapados por varias man-
tas) es también una forma de recalentamiento activo externo.
El recalentamiento activo interno consiste en aplicar calor al
interior del cuerpo del paciente para que éste se vaya calen-

tando desde dentro hacia afuera. La forma menos invasora de
recalentamiento activo interno es la inhalacion de aire calien-
te y humidificado con objeto de recalentar los pulmones, el
mediastino y el corazén antes que el resto del cuerpo. A tal
efecto se han disefiado ciertos aparatos que pueden ser usados
por grupos de rescate en montafias. Otras formas més cruen-
tas de recalentamiento activo interno son el lavado gastrico
con agua caliente, la enema, el lavado vesical, el lavado pleu-
ral, el lavado peritoneal, la infusién intravenosa de liquidos
calientes, la circulacién extracorpérea (por ejemplo, median-
te una maquina de hemodialisis 0 una bomba de bypass car-
diopulmonar de las que se usan para cirugia cardiaca) y la
toracotomia con irrigacion del mediatino con agua caliente.

La recaida de la temperatura corporal central (denomina-
da «afterdrop» en inglés) es el fenomeno consistente en que
la temperatura corporal central de la victima sigue descen-
diendo a pesar de haber cesado ya la exposicion al frio. El co-
lapso por recalentamiento (denominado «rewarming shock»
en inglés) es una drastica disminucion de la tension arterial
que aparece durante el proceso de recalentamiento.

El punto de vista norteamericano

Los principales expertos norteamericanos en hipotermia
dan por cierto que la recaida de la temperatura corporal cen-
tral y el colapso por recalentamiento son claramente més fre-
cuentes durante el recalentamiento activo externo, especial-
mente si se recalientan las extremidades. Por este motivo
desaconsejan expresamente dicha forma de recalentamiento.
En su opini6n, la forma correcta de tratar a un sujeto con hi-
potermia grave fuera del hospital es recalentar el nicleo antes
que la periferia.

Danzl afirmé en articulos cientificos®10 y libros23 que el
recalentamiento activo debe limitarse a la inhalacién de oxi-
geno caliente y humidificado; y que deben evitarse las técni-
cas de recalentamiento activo antes de llegar a un centro sani-
tario, con la excepcion del oxigeno caliente y humidificado y
la aplicacion de calor al tronco. «Active external rewarming
in the field should generally be avoided». Para el tratamiento
de la hipotermia en las expediciones recomendo la retirada de
la ropa himeda y el recalentamiento pasivo en un saco de
dormir seco y aislado. También consider6 deseable la inhala-
cién de aire caliente y humidificado mediante algun aparato
portatil disponible. En cambio, desaconsejo el procedimiento
«cuerpo a cuerpoy» porque se habia detectado afterdrop en
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sujetos recalentados de esa forma y ello le hizo concluir que
ese método de recalentamiento podia ser peligroso.

Bangs se hizo eco de la opinidn, bastante extendida entre
los expertos estadounidenses, de que no debe intentarse reca-
lentar a un sujeto profundamente hipotérmico fuera de un
hospital y que es mejor dejarlo en su situacién de «nevera me-
tabolica» (metabolic icebox) durante horas o incluso dias. No
obstante, admitié que, si el traslado a un hospital es imposi-
ble, «the very gentle application of heat to the trunk alone
may be usefuly»l. ‘

Segin la interpretacién mas extendida entre los expertos
- norteamericanos, la causa de la recaida de la temperatura cor-
poral central seria que, al recalentarse la periferia antes que los
organos internos, se produciria una vasodilatacién cutinea, la
sangre se enfriaria al llegar a la piel y regresaria mas fria al
corazén y los 6rganos internos. El shock por recalentamiento se
explicaria por el sibito aumento del lecho vascular cutaneo y
muscular, especialmente si existia ya una situacién de hipovo-
- lemia previa (por ejemplo, por imposibilidad de beber o por la
poliuria inducida por el frio). Las arritmias frecuentes durante
el recalentamiento, y especialmente la temible fibrilacién ven-
tricular, podrian estar precipitadas por la irrupcion subita en el
corazon de sangre fria procedente de la periferia.

La prevencion en contra del recalentamiento activo exter-
no parece ser bastante antigua. Asi, Hayward y Steinman afir-
maban ya en 1975, refiriéndose al recalentamiento mediante
inhalacién de oxigeno caliente y humidificado: «This method
of core rewarming avoids the physiological hazards associa-
ted with the peripheral vasodilation which accompanies ex-
ternal rewarming». Notemos de paso que hacian este comen-
tario como conclusién de un estudio sobre 10 voluntarios en
el que no habian encontrado diferencias en la cuantia del
afierdrop entre el bafio de agua caliente y la inhalacién de
oxigeno caliente y humidificado!2.

Este punto de vista recibi6 un importante respaldo cuan-
do Hayward et al. publicaron en Resuscitation un articulo cla-
ve. Se trataba de un estudio realizado sobre un voluntario
hipotérmico sometido a tres formas de recalentamiento: pasi-
Vo (esponténeo), activo externo (bafio de agua caliente) y
activo interno (inhalacion). El bafio de agua caliente result6
ser el procedimiento més rapido (la velocidad de recalenta-
miento fue el doble que con la inhalacién y cuatro veces ma-
yor que con el recalentamiento pasivo). No se detecté ningu-
na recaida de la temperatura corporal central con la inhala-
cion ni con el recalentamiento pasivo, pero si con el bafio de
agua caliente. Ademds, en cuanto la temperatura de la piel
super6 los 30°C, se produjo una disminucién stbita de la ten-
sion arterial y de las resistencias periféricas y un aumento de
la frecuencia y gasto cardiacos que se atribuyeron a un au-
mento de la circulacion periférical.

La prevencién en contra del recalentamiento activo exter-
no como causa de recaida de la temperatura corporal central
y de colapso por recalentamiento se ha divulgado en la comu-
nidad cientifica internacional por medio de articulos en revis-
tas cientificas de gran impacto y capitulos de libros. Es indu-
dable que ha influido también en la manera de pensar de los
medicos esparioles y de otros paises, algunos de los cuales se

han expresado en contra del recalentamiento activo externo
con gran rotundidad'. En su célebre estudio sobre la hipoter:
mia grave en los accidentes de montafia, Avellanas Chavala et
al. no se pronunciaron a favor ni en contra del recalenta
miento activo externo, pero dieron por cierto que la vasodila
tacion periférica puede desencadenar un shock hipovolémico
(shock de recalentamiento) y que, al hacer retornar a la circu:
lacién central la sangre fria estancada en la periferia, puede
causar una mayor disminucién de la temperatura corporal
central y provocar arritmias graves!s. En la primera edicién de
«Medicina para montaiieros» (1995), Botella de Maglia desa
consejaba expresamente el recalentamiento activo extern
por creer que se acompafiaba de mayor descenso de la tem-
peratura en el interior del cuerpo. No obstante, acto seguido
anadia que «estas recomendaciones son discutibles y podrian
variar en el futuro»!s. En la segunda (2000) y tercera (2008}
ediciones de la misma obra, el autor ha adoptado un punto de
vista mas critico sobre esta cuestion. En la primera edicién d
«Socorrismo y medicina de urgencias en montafia» (2001)
Subirats Bayego afirmaba que los bafios o duchas caliente
implican gran riesgo de colapso por recalentamiento, por e
que solo son aconsejables en la hipotermia ligera, cuando é
paciente estd consciente y la temperatura es superior a 35°C.
En otro parrafo atribuia el colapso por recalentamiento al au
mento de la demanda de oxigeno al calentarse la periferia, l
depresion de la capacidad de bombeo del corazén, la dilata
cién de los vasos sanguineos periféricos y la recirculacién d
sangre fria desde la periferia hacia las visceras, con descenst
de la temperatura central del cuerpo que puede abocar a
fibrilacion ventricular y a la muerte!”.

La controversia

En el apartado anterior se han comentado las razones pe
las que ciertos expertos norteamericanos desaconsejan el recs
lentamiento activo externo. Ahora bien, las alternativas
mismo (el recalentamiento pasivo y el activo interno) son difi
cilmente aplicables en la montafia. El recalentamiento pasiv
es muy lento y requiere que el paciente conserve cierta termo
génesis. Por lo tanto, no parece util para el tratamiento de |
hipotermia grave porque, cuando la temperatura corporal cer
tral es inferior a 32°C, el temblor suele estar abolido. El recz
lentamiento activo interno mediante la inhalacién de ai
caliente y humidificado requiere disponer de ciertos apara
que normalmente s6lo usan algunos equipos de rescate de paf
ses frios. En Espaiia, los equipos de socorro medicalizado d
Asturias, Aragén y Cataluiia no disponen de dichos aparatos
parece que jamas los hayan echado en falta. Los demés proce
dimientos de recalentamiento activo interno son siempre 2 g
invasores (poco en el caso del lavado géstrico, mucho en
caso del lavado pleural, la circulacién extracorpérea y la tora
cotomia con irrigacion del mediastino) y requieren usar mate
rial més o menos sofisticado. El recalentamiento activo exter
no podria ser una opcion razonable en la montafia. ;Realment
existen motivos sélidos para proscribirlo?

La cuestion no es reciente. En 1980, Frank y Robson &
cribian lo siguiente: «Zraditional treatment methods result
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reported mortalities of between 45 and 100%. Despite these
terrible statistics, advocates of slow rewarming persist. They
cite the shock and vascular collapse which can occur with
peripheral dilatation as reasons to avoid external rewarming.
Isolated successes using internal core rewarming, such-as
hemodialysis or cardiopulmonary bypass, are spectacular but
not practical in the usual clinical situation. (...) Aggresive
fluid resuscitation, rapid immersion rewarming and careful
systematic monitoring have been used to treat ten consecuti-
ve patients without a single death. (...) Rapid external rewar-
ming by immersion can result in a low mortality in patients
with severe hypothermia»'s.

En nuestro pais, Botella de Maglia empez0 a cuestionar en
1997 la tradicional prevencién en contra del recalentamiento
activo externo como causa de recaida de la temperatura corpo-
ral central y de shock por recalentamiento. En su opinion, estos
fenémenos parecian ser relativamente independientes del
método de recalentamiento y dificilmente justificaban renun-
ciar al recalentamiento activo externo para el tratamiento de la
hipotermia en la montafia'®. En la practica, habia médicos espa-
fioles que parecian ajenos a todas estas prevenciones o tal vez
discrepaban de ellas. Alonso de Vega, que hace 20 afios fue
médico de la primera campaiia antartica espafiola, se declaraba
dispuesto a recalentar en una bafiera de agua caliente a los posi-
bles pacientes hipotérmicos que tuviera que atender en la An-
tartida (Alonso de Vega, comunicacién personal). Desportes
Bielsa, en su «Guia practica de primeros auxilios en montafia»
(2002), recomendaba el bafio de recalentamiento si es posible,
asi como el recalentamiento del tronco mediante cantimploras
de agua caliente y el recalentamiento «cuerpo a cuerpo»?.

Durante las tiltimas décadas se han publicado estudios que
arrojan ciertas dudas sobre la supuesta peligrosidad del reca-
lentamiento activo externo. Los resultados de dichos estudios
nos permiten llegar a las conclusiones que se exponen en los
préximos apartados.

La recaida de la temperatura corporal central y el colap-
so por recalentamiento no se deben necesariamente al
recalentamiento activo externo

La disminucion de la temperatura corporal central y el
shock por recalentamiento parecen guardar escasa relacion
con el método de recalentamiento. Prueba de ello es que ha
habido pacientes tratados con recalentamiento externo que no
han presentado afterdrop ni shock por recalentamiento?!-23, y
pacientes tratados con recalentamiento pasivo o activo inter-
no que si han presentado afterdrop y/o shock por recalenta-
miento. Se ha descrito recaida de la temperatura y shock por
recalentamiento incluso en sujetos recalentados mediante cir-
culacion extracorporea2+26, que es el paradigma de los méto-
dos de recalentamiento activo interno.

Puede haber afterdrop durante el recalentamiento pasivo.

El recalentamiento pasivo no previene la recaida de la tem-
peratura corporal central. Por el contrario, ésta parece ser un
fenémeno bastante frecuente durante el mismo. Asi, en un

estudio sobre 11 nadadores que realizaron una travesia mariti-
ma de unos 45 minutos de duracién el dia de Afio Nuevo en la
bahia de San Francisco (temperatura del agua 11,7°C), en diez
de ellos se observo recaida de la temperatura corporal central
durante el recalentamiento pasivo?’. En un estudio sobre un
voluntario que realizé 12 inmersiones de unos 29 minutos de
duraci6n en el rio Mifio (temperatura del agua 7°C) se obser-
v6 recaida de la temperatura rectal durante el recalentamiento
pasivo en todas ellas?®. Del analisis de lo sucedido a nueve
remeros cuya embarcacion volc en invierno en un lago cana-
diense (temperatura del agua 4°C) se concluyé que los sujetos
con hipotermia grave que ya estin inconscientes y no tiemblan
pueden presentar una considerable recaida de la temperatura
corporal central (3-4°C) aun después de haber sido rescatados
del agua y aislados del frio®.

En los estudios con voluntarios, el recalentamiento activo ex-.
terno no produce mayor recaida de la temperatura corporal.

Al menos 14 estudios comparativos con voluntarios so-
metidos a hipotermia prueban que el recalentamiento activo
externo no produce mayor recaida de la temperatura corporal
central que otras modalidades de recalentamiento. Bien es
cierto que ninguno de estos estudios se ha hecho con hipoter-
mia profunda (temperatura corporal central < 32°C), pero en
algunos de ellos se ha administrado meperidina para inhibir el
temblor y simular la ausencia de esta forma de termogénesis.
Probablemente los Ginicos experimentos con seres humanos
sometidos —contra su voluntad— a hipotermia profunda son
los de Dachau, cuyos resultados nunca se publicaron.

Esquematicamente, los resultados de esos 14 estudios
comparativos son los siguientes:

- En un estudio sobre 10 voluntarios publicado en 1975,
no hubo diferencias en la cuantia del afierdrop entre el bafio
de agua caliente y la inhalacién de oxigeno caliente y humi-
dificado. La conclusién que sacaron los autores es que la
inhalacién de oxigeno caliente y humidificado puede ser de
gran utilidad para el tratamiento de la hipotermia fuera y den-
tro del hospitali2.

- En un estudio publicado en 1980 en el que los volunta-
rios fueron sometidos a diversos métodos de recalentamiento
(y combinaciones de métodos), la inmersion del tronco en
agua caliente fue el que cursé con menos afterdrop, tiempo de
recuperaciéon mas breve y recalentamiento mas rapido. Sin
embargo, en virtud de diversas razones, los autores acabaron
recomendando la inhalacién como tratamiento de eleccion
fuera del hospital®.

- En un estudio, el recalentamiento activo externo y el
recalentamiento pasivo cursaron con afterdrop 'y velocidad de
recalentamiento similares’!.

- En un estudio, ocho sujetos fueron sometidos a recalenta-
miento pasivo (temblor), inhalacién de aire caliente (240 y a
45°C) y humidificado, e inmersion en agua caliente a 40°C.
Pues bien, el bafio de agua caliente produjo el recalentamiento
mas rapido, y la menor magnitud y duracion del afterdrop®.

- En un estudio sobre ocho voluntarios no se observaron
diferencias en cuanto a la duracién del afterdrop ni a la velo-
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cidad de recalentamiento entre el recalentamiento periférico y
el recalentamiento mediante inhalacién3.

- En un estudio sobre siete voluntarios, la inmersién del
tronco y las extremidades en un bafio de agua a 42°C curs6
con el mismo afterdrop que el recalentamiento pasivo
mediante mantas, pero la velocidad de recalentamiento fue
mucho mayor34.

- En un estudio no hubo diferencias en la magnitud del
afierdrop ni en la velocidad de recalentamiento entre el reca-
lentamiento activo «cuerpo a cuerpo» y el pasivo (temblor)®.

- En un estudio sobre ocho voluntarios, el recalentamien-
to activo mediante un chorro de aire caliente se acompaf6 de
menos afterdrop que el recalentamiento pasivo en un saco de
dormir, pero no hubo diferencias en la velocidad de recalen-
tamiento entre ambos procedimientos3S.

- En un estudio sobre cuatro voluntarios, el recalenta-
miento activo mediante bafio de agua a 40°C se acompaiié de
menor afterdrop y mayor velocidad de recalentamiento que el
recalentamiento pasivo en un saco de dormir3”.

- En un estudio sobre ocho voluntarios tratados con mepe-
ridina para inhibir el temblor, el recalentamiento activo externo
mediante chorro de aire caliente produjo menos afterdrop y
mayor velocidad de recalentamiento que el recalentamiento
pasivo y que la inhalacién de aire caliente y humidificado3s.

- En un estudio sobre seis voluntarios, el recalentamiento
activo mediante inmersion de las extremidades en agua a 42

-y 45°C produjo menos afterdrop y mayor velocidad de reca-
lentamiento que el recalentamiento pasivo®.

- En un estudio sobre ocho voluntarios anestesiados,
enfriados hasta 33°C y tratados con meperidina para abolir el
temblor, el recalentamiento pasivo con una ldmina metaliza-
da (tipo «manta de supervivencia») cursé con un afterdrop
prolongado (45 minutos) en tanto que la aplicacion de una
manta térmica a 42°C produjo un recalentamiento mucho mas
rapido y sin afterdrop®.

- En un estudio sobre seis voluntarios, el recalentamiento
activo externo con aire caliente produjo menor afterdrop y
mayor velocidad de recalentamiento que el recalentamiento
pasivo y el recalentamiento «cuerpo a cuerpo»+.

- En un estudio sobre 16 voluntarios, el recalentamiento
activo externo aplicado a la cabeza y al cuello no se acompa-
fi6 de mas afterdrop que el recalentamiento pasivo (ni aumen-
t6 la velocidad de recalentamiento)®.

Una prueba indirecta de que el recalentamiento activo
externo no se acompafia de mas recaida de la temperatura cor-
poral central es un hecho observado por Giesbrecht y Bristow
en un grupo de 12 voluntarios: En los sujetos delgados hubo
menos afterdrop con el recalentamiento activo externo que con
el pasivo, mientras que en los gordos no hubo diferencias en
cuanto al afterdrop entre ambas formas de recalentamiento. En
este estudio se observo una relacion inversa entre el porcentaje
de grasa corporal y la velocidad de recalentamiento (tanto
durante el recalentamiento pasivo como durante el activo ex-
terno)®. Cabe pensar, pues, que los sujetos gordos responden
mas lentamente al recalentamiento activo externo (y presentan
miés afierdrop) porque su paniculo adiposo actia como barrera
térmica que les dificulta la ganancia de calor.
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En los pacientes con hipotermia grave, la experiencia con\
recalentamiento activo externo es favorable.

Se han publicado estudios sobre el curso clinico de
cientes con hipotermia grave tratados de diversas formas ¢
los que el recalentamiento activo externo fue beneficioso.
la serie de Frank y Robson, citada anteriormente, no fallee
ninguno de diez pacientes tratados con inmersion en ag
caliente y fluidoterapia'. Zachary et al. recalentaron med ia
te bafio de agua a 40°C y perfusion intravenosa de lig iy
calientes a 18 pacientes (temperatura central 23-33°C),
mitad de los cuales padecian diversas enfermedades grav
Pese a que el recalentamiento fue répido, ningun pacien
present6 afterdrop, colapso vascular ni fibrilacién ventricul
y s6lo uno fallecié. Ahora bien; es probable que en la se
de Zachary ef al. estuvieran incluidos todos o algunos de [
pacientes notificados por Frank y Robson dos afios antes.
un estudio aleatorizado de Steele ef al. sobre 16 pacientes
hipotermia grave (temperatura central < 32°C), los tratad
mediante chorro de aire caliente a 43°C se recalentaron M
rapidamente que los tratados sblo con mantas de algod
Ambos grupos' fueron tratados con inhalacién de oxige
caliente y humidificado y perfusién intravenosa de liquic
calientes. No se observo recaida de la temperatura central
ningtn paciente®. En Suiza y Austria se tiene mucha ex
riencia con el recalentamiento de los pacientes con hipot
mia accidental mediante chorro de aire caliente. En Sui
Koller et al. trataron de esta forma a cinco pacientes ¢
hipotermia grave (temperatura < 30°C), dos de los cuales
hallaban en parada cardiaca. No se detect6 recaida de la tet
peratura central ni arritmias en ningun caso y todos |
pacientes se recuperaron sin secuelas. En los dos casos
parada cardiaca, el ritmo cardiaco estable se logr6 cuando
temperatura atn era muy baja (en el paciente con fibrilac
ventricular se consiguié la cardioversion a 25,9°C). Los au
res concluyeron que este método de recalentamiento es ret
mendable aun en presencia de fibrilacién ventricular y ti
ventajas practicas frente a los métodos cruentos*. En Aust
Kornberger et al. recalentaron mediante chorro de aire cali
te a 15 pacientes con hipotermia grave (temperatura < 30°

Sobrevivieron todos los que tenian actividad cardiaca y fal
cieron todos los que presentaron parada cardiaca por asfi
(victimas de aludes o de ahogamiento)*’. También en Aust
Roggla et al. notificaron su experiencia sobre 36 pacient
con hipotermia grave (temperatura < 28°C) a quienes tratat
mediante chorro de aire caliente y perfusion de liqui
calientes (4.820 ml en promedio). Se logré el recalentamig
to en 33 pacientes, pero la mortalidad fue del 42% debidg
la comorbilidad#s.

La recaida de la temperatura corporal central no es nef
sariamente un fenémeno dafiino que haya que evita
toda costa

La recaida transitoria de la temperatura corporal cenf
no indica necesariamente mal prondstico, puesto que tal fe
meno se ha dado en pacientes que luego evolucionaron faj
rablemente2+2649. No se conoce ningn caso de hipoter
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con resultado de muerte o secuelas graves que haya sido atri-
buido directamente a la recaida de la temperatura corporal
central durante el recalentamientos0.

La recaida de la temperatura corporal central y el colap-
0 por recalentamiento no se producen sélo por la vasodi-
latacién periférica

El experimento de Hayward et al. citado anteriormente
sugiere que el afterdrop se debe a la vasodilatacion periféri-
cai3, Es indudable que la circulacion-periférica contribuye de
manera importante al enfriamiento del nicleo caliente del
cuerpo. Prueba de ello es que, si durante el proceso de enfria-
miento se interrumpe artificialmente mediante oclusion vas-
cular el flujo sanguineo a las extremidades, la velocidad de
enfriamiento del niicleo (medida a través de la temperatura
esofagica) se reduce; y, si se restaura dicho flujo, la velocidad
de enfriamiento del nticleo aumentas!.

Sin embargo, la recaida de la temperatura corporal central
también puede explicarse de un modo mas sencillo, por la
mera persistencia de un gradiente térmico entre el nicleo
caliente y la periferia, que sigue estando mas fria porque atn
no ha llegado a recalentarses2s3. Aunque la circulacion san-
guinea contribuya al intercambio de calor entre el niicleo
caliente y la periferia fria, la vasodilatacion periférica no es
indispensable para que exista recaida de la temperatura cor-
poral central. Prueba de ello es que se ha detectado afterdrop
durante el recalentamiento en mujeres con poiquilotermia
adquirida (cuya piel no se vasoconstrifie en respuesta al frio
ni se vasodilata por el recalentamiento)®54 y en estructuras
carentes de circulacion, tales como una pata de buey aislada
y una masa de gelatinas2.

Si el shock por recalentamiento se debiera sélo a la vaso-
dilatacion periférica, el gasto cardiaco no tendria por qué
estar disminuido. Cabe pensar que estaria normal o aumenta-
do, de la misma manera que lo estd en el shock hipovolémi-
co, el anafilactico, el séptico y el neurogénico. Sin embargo,
se acepta en la actualidad que el shock por recalentamiento
cursa con gasto cardiaco bajos, lo que equivale a decir que es
un shock, al menos en parte, cardiogénico. Se han propuesto
diversas hipétesis para explicar este fallo de bomba, pero su
patogenia atn no es conocida con certeza. En un estudio rea-
lizado en ratas, la reduccion del volumen sistolico y del gasto
cardiaco durante el recalentamiento se acompaiid de un
aumento considerable del Ca* intracelular del miocardio
(mas de seis veces su valor normal), lo que sugiere que el
fallo miocérdico puede deberse a cambios en el trasiego del
calcio inducidos por la hipotermiasé. Es interesante observar
que, en las ratas sometidas a hipotermia grave, la magnitud
del dafio miocardico se correlaciona con el tiempo que trans-
curre hasta que son recalentadas. En las que tardan més en ser
recalentadas se detecta un aumento de la myocardial tissue
heat shock protein 70 y el gasto cardiaco sigue disminuido
después del recalentamientos”. Si esto ocurriera también en
los seres humanos, seria un argumento poderoso en contra del
recalentamiento pasivo y a favor de los métodos rapidos de
recalentamiento.

No se ha demostrado que el recalentamiento rapido desen-
cadene fibrilacion ventricular; pero si se sabe que, si existe
fibrilacién ventricular, la probabilidad de corregirla mediante
un choque eléctrico es mayor si la temperatura corporal es
superior a 30°C.

No hay que confundir el shock por recalentamiento con el
colapso postinmersion. Este tiltimo consiste en que, en algu-
nos casos de hipotermia por exposicion a agua muy fria, el
paciente sufre un empeoramiento clinico inmediatamente tras
el rescate y antes de comenzar el recalentamientoss. Este
fenomeno se ha atribuido a que, mientras el sujeto se halla en
el agua, ésta ejerce una presion hidrostatica en torno al cuer-
po a modo de la que haria un pantalén antishock. Al salir del
agua y faltar dicha presion hidrostatica, podria producirse un
shock hipovolémico%.

El baiio de agua caliente es mas rapido que el recalenta-
miento pasivo y que la inhalacién de aire caliente y humi-
dificado

De acuerdo con Veres et al., la velocidad de recalenta-
miento que se puede alcanzar mediante el bafio de agua
caliente es superior incluso a la de algunos métodos cruentos
de recalentamientof. En varios de los estudios experimentales
citados anteriormente se ha demostrado que —al menos en
voluntarios sometidos a hipotermia leve— el bafio de agua
caliente es mas rapido que el recalentamiento pasivoy que la
inhalacion de aire caliente y humidificado30323437.39, En las
series de Frank y Robson, y de Zachary et al. el bafio de agua
caliente fue til para el recalentamiento de los pacientes con
hipotermia grave!844. _

En el caso de tener que recalentar a alguien mediante un
bafio de agua caliente, son mayoria los expertos que reco-
miendan sumergir sélo el tronco, para evitar que una posible
vasodilatacion de las extremidades produzca una recaida de la
temperatura corporal central o un shock por recalentamiento.
Pues bien, este temor no parece sustentado por resultados
experimentales. En un estudio holandés con siete voluntarios,
la inmersion de todo el cuerpo en agua a 42°C curs6 con una
velocidad de recalentamiento de 10,1°C/h y una recaida de la
temperatura esofagica de 0,18°C. La inmersiéon de sélo el
tronco cursé con una velocidad de recalentamiento de 7,5°C
y la misma recaida de la temperatura esofagica. Para compa-
racion, el recalentamiento pasivo con mantas curs6 con una
velocidad de recalentamiento de 0,2°C/h y un afterdrop de
0,14°C34, En definitiva, el recalentamiento es mas rapido (y
no necesariamente més arriesgado) si se meten también las
extremidades en la bafiera de agua caliente.

En general, la inmersion de brazos y piernas en agua
caliente no se considera por si sola un método eficaz para el
recalentamiento de los pacientes con hipotermia, pero ha sido
recomendada tradicionalmente en la marina danesa. Su posi-
ble utilidad fue objeto de un estudio con seis voluntarios
sometidos a hipotermia leve. En ese estudio, la inmersion de
brazos y piernas en agua a 45 y a 42°C curso con velocidades
de recalentamiento de 9,9 y 6,1°C/h respectivamente y una
recaida de la temperatura esofagica de 0,4°C. Para compara-
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cién, el recalentamiento pasivo curs6 con una velocidad de
recalentamiento de 3,4°C y un afterdrop de 0,6°C%. Sin em-
bargo, en otro estudio, también sobre seis voluntarios, el in-
cremento de la temperatura rectal que se logré mediante la
inmersion de manos y antebrazos en agua a 42°C no fue esta-
disticamente superior al que se consiguié mediante el reca-
lentamiento pasivo®®. '

La inhalacion de aire caliente y humidificado, que para
muchos expertos norteamericanos sigue siendo el método de
eleccion para el recalentamiento de un paciente hipotérmico
fuera del hospital, es poco eficaz. En algunos estudios se
consider6 preferible al recalentamiento pasivoé! y a ciertas
formas de recalentamiento activo0. No obstante, se ha cal-
culado que la cantidad de calor que puede aportarse de esa

forma es bastante exiguas2s3, Los resultados de un experi-

mento con ocho voluntarios fueron desalentadoresé+. En otro
estudio, sobre ocho sujetos tratados con meperidina para
inhibir el temblor, la inhalacién de aire caliente a 43°C no
resulté mejor que el recalentamiento pasivo, y si bastante
inferior al recalentamiento activo externo con chorro de aire
caliente3s.

El recalentamiento «cuerpo a cuerpo» es algo mis eficaz
y no mas daiiino que el recalentamiento pasivo en el
paciente que no tiembla

El recalentamiento «cuerpo a cuerpo» es una de las pocas
cosas que se pueden intentar para recalentar a un paciente
hipotérmico en condiciones de aislamiento extremo tales
como las que pueden darse en una tienda de campafia, un
iglhi o un bote de salvamento, especialmente si no se puede
encender fuego. Sin embargo, ha recibido relativamente poca
atencion por parte de la comunidad cientifica. Se cree que al

respecto se hicieron experimentos con prisioneros en el
~ campo de concentracién de Dachau, pero “sus resultados
nunca se publicaron. En un estudio en el que se evaluaron
diferentes modalidades de recalentamiento, el recalenta-
miento «cuerpo a cuerpo» cursé con una recaida de la tem-
peratura corporal ligeramente mayor que el recalentamiento
pasivo®. En un estudio disefiado especificamente para eva-
luar la utilidad del recalentamiento «cuerpo a cuerpoy, éste
no resulté mas rapido que el recalentamiento pasivo median-
te el temblor3s. En otro estudio en el que los voluntarios fue-
ron tratados con meperidina para inhibir el temblor, el reca-
lentamiento «cuerpo a cuerpo» fue mas rapido que el reca-
lentamiento pasivo, pero la velocidad de recalentamiento fue
relativamente pequefia¢!. En estos dos tltimos estudios no
hubo diferencias en la magnitud del afterdrop entre el reca-
lentamiento «cuerpo a cuerpo» y el recalentamiento pasivo.
En definitiva, puede concluirse que el recalentamiento
- «euerpo a cuerpo» es similar al recalentamiento pasivo en el
paciente que tiembla y algo maés répido en el que no tiembla,
pero la velocidad de recalentamiento que se alcanza con ese
procedimiento es bastante limitada. Los resultados de los
estudios experimentales mencionados no sugieren que haya
Tazones para proscribirlo.

Es posible administrar fluidoterapia endovenosa preca-
lentada en los accidentes de montafia

La administracion de liquidos calientes por via intraveno-
sa es un método de recalentamiento activo interno. La canti-
dad de calor que se puede administrar de esa forma no es
muy alta®263, pues esta limitada por la temperatura y la canti-
dad del liquido a administrar. En general, este método se con-
sidera coadyuvante a otras formas de recalentamiento. Vaz-
quez Martinez y Lépez Lacambra han disefiado un procedi-
miento sencillo que puede usarse fuera del hospital para ca-
lentar los goteros mediante bolsas térmicas caloriferas. El
sistema es primitivo pero parece bastante practico y puede
resultar util durante la evacuacion de los pacientes accidenta-
dos en montaifiass.

Conclusiones practicas

Si aceptamos que el shock por recalentamiento es —al
menos en parte— cardiogénico y que el dafio miocardico pro-
bablemente es tanto mayor cuanto més tiempo tarda el sujeto
en ser recalentado, parece logico recomendar que el recalen-
tamiento se lleve a cabo rapidamente. Por consiguiente, el
recalentamiento activo es preferible al recalentamiento pasi-
vo. La teoria de la «nevera metabolica» (metabolic icebox)
deberia ser abandonada.

Puesto que el recalentamiento activo externo es mas facil
de aplicar que el interno y no produce necesariamente
afterdrop, shock por recalentamiento ni otras complicaciones
que el mero recalentamiento pasivo, cabe recomendarlo p
el recalentamiento de los pacientes hipotérmicos fuera del
hospital. i

Dado que la velocidad de recalentamiento que se logra
con el bafio de agua caliente y el chorro de aire caliente es
muy considerable y la experiencia clinica con estas formas de
recalentamiento en pacientes hipotérmicos es satisfactoria,
cabe concluir que el bafio de agua caliente y el chorro de aire
caliente son métodos recomendables para el recalentamiento
de los pacientes hipotérmicos fuera del hospital, especial-
mente si se combinan con una fluidoterapia adecuada.

Como el recalentamiento «cuerpo a cuerpo» incrementa
ligeramente la velocidad de recalentamiento en los pacientes
que no tiemblan y no parece ser dafiino, cabe recomendarlo
cuando no puedan aplicarse otras formas mas eficaces de
recalentamiento activo.

Dado que la eficacia de la inhalacién de aire caliente y
humidificado es bastante escasa, y su uso fuera del hospital
requiere disponer de aparataje especifico, s6lo cabe recomen-
dar dicho procedimiento cuando no pueda aplicarse ningtin
otro mejor.

Por ultimo, puesto que la recaida de la temperatura cor-
poral central parece ser un fenémeno natural bastante habi-
tual durante el recalentamiento y no necesariamente dafiino,
su aparicion no deberia ser razon para aconsejar ni desacon-
sejar ninglin método de recalentamiento en particular.
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Dedicatoria

Al Dr. Manuel Luis Avellanas Chavala, médico intensivis-
ta del hospital San Jorge de Huesca y uno de los principales

~ impulsores del estudio de la hipotermia accidental en nuestro

pais.
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Principal patologia atendida en los rescates en cavidades
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1. Espeleosocorro Aragonés. 2. DUE Centro de salud de Checa. 3. DUE 061SALUD de Jaca.
4. DUE Centro de Salud de Alfajarin. 5. Médico residente, Hospital Ernest Lluch, Calatayud

‘Resumen

Objetivo: Identificar las principales patologias causantes

de accidentes en cavidades con necesidad de evacuacion asis- -

tida y tratamiento sanitario in situ.
Material y método: Revision bibliografica de los acciden-
tes ocasionados en 2007 y de los simulacros realizados en ese

afio. Se incluyen 15 heridos evacuados y 26 espeleosocorris-
tas atendidos.

Conclusiones: La principal entidad patolégica son los
traumatismos y con mayor incidencia los de extremidades
inferiores.

Introduccion

Aunque los accidentes espeleolégicos son escasos, los res-
cates conllevan mucha dificultad. Las intervenciones propia-
mente espeleologicas suelen requerir entre seis y doce horas
de media, aunque hay casos en que esos tiempos son s6lo los
invertidos por cada equipo de evacuacion teniendo en cuenta
que cada operativo de rescate suele incluir de 3 a 6 equipos.
Ademés se pueden dar situaciones en las que el herido no
puede empezar a ser atendido hasta 15 6 20 horas después de
haber sufrido el accidente!2,

Por ello, un andlisis de las caracteristicas de este tipo de
accidentes y, sobre todo, de las principales patologias a tratar
en los mismos es imprescindible para poder gestionar adecua-
damente los recursos tanto materiales como humanos necesa-

rios para realizar un rescate en las mejores condiciones y en

el menor tiempo posible.

En este trabajo se realiza una revision de los accidentes
espeleologicos registrados por la Federacion Espaiiola de Es-
peleologia (FEE) ocurridos durante el afio 2007 en Espaiia asi
como de varias actas de simulacros y practicas realizadas en
el mismo periodo de tiempo, poniendo especial énfasis en las
caracteristicas mas relevantes para el rescate, desde un punto
de vista tanto logistico como sanitario.

Objetivo

El objetivo principal de esta revision es aportar informa-
cion practica que sirva como base para crear protocolos de
atencion sanitaria en los rescates espeleologicos.

Para ello, en primer lugar se describen las especiales con-
diciones del medio en el que se realizan estas intervenciones,
porque son los factores que le dan la dificultad a la espeleo-
logia y al rescate, siendo determinantes en la evolucién de
los pacientes, ya que todas ellas actiian como complicacio-

- nes que hay que controlar o bien como desencadenantes de
las mismas.

En segundo lugar se realiza un anélisis de las principales
patologias atendidas, de manera que sirvan como referente a
la hora de tomar las decisiones de tipo sanitario como son:
personal sanitario a activar (médico y de enfermeria), mate-
rial sanitario de primera intervencién, material sanitario de
reserva, etc.

Finalmente se sugieren posibles lineas de investigacion
que permitan ampliar la informacién disponible para la crea-
cién de protocolos de atencién sanitaria en los rescates.

Material y método

Se ha realizado una revision bibliografica y un anélisis de
los accidentes registrados durante el afio pasado (2007) en
Espaia’*.

Se han revisado los partes de accidentes recibidos por la
FEE y buscado su referencia en las federaciones correspon-
dientes a través de las actas de sus grupos de espeleosocorro.

Ademds también se incorporan datos investigando la reper-
cusioén en los medios de difusion (periddicos digitales)®!3.

Otra fuente de informacién han sido las actas de simula-
cros, donde se han hallado parte de los datos correspondien-
tes a las lesiones producidas entre los espeleosocorristas.

Finalmente en el estudio se incluyen un total de 15 casos
de accidentes con atencién sanitaria recibida y 26 casos de
espeleosocorristas atendidos tras las labores de rescate (reales
y de simulacros).

Resultados

A) Datos generales

Los accidentes espeleologicos suponen un 10% de las
intervenciones de rescate en montafia. De ellos, cerca del 5%
necesitan de intervencion sanitaria in situ. La mayoria de los
rescates se concentran en Picos de Europa y Pirineos?.
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La media de tiempo en recibir asistencia sanitaria supera
las 3 horas. La duraci6n del rescate en intervenciones medi-
calizadas ronda las 10-12 horas con picos que aumentan hasta
durar dias completos’>.

B) Descripcién de las condiciones del medio y del rescate

Las condiciones ambientales en las que se desarrolla la
gspeleologia son de humedad 90%, temperatura 10-12°C,
'~ corrientes de agua y aire, laminadores, trepes, destrepes,

pozos, meandros, badinas. .. y mucha oscuridad®'“.

En un rescate se han de sumar factores que complican la
propia actividad deportiva y asistencial como son: la presen-
cia de un gran nimero de personas, los nervios y la tension

' de las mismas, las esperas, los largos tiempos de trabajo, la
incertidumbre sobre el estado del paciente, etc'.

C) Principal patologia identificada

Del analisis de la bibliografia consultada se desprenden

dos grupos de patologias:
~ a)Las causantes del rescate, es decir, las sufridas por el
 espeledlogo en el transcurso de su actividad deportiva.
didas durante las labores de rescate, es decir
s por los rescatadores en el transcurso de la

n
1 = Oy
»

cadenantes de un rescate, nuestro estudio

como causas fundamentales los traumatismos

la patologia cardiovascular (2%); otras causas (< 1%)
son crisis de panico, vértigo y claustrofobia (Tabla 1).

Dentro de los traumatismos, las lesiones en extremidades

' inferiores estaban presentes en el 78% de los rescatados, los

traumatismos craneoencefalicos en el 23% y los traumatis-
" mos en extremidades superiores en el 20% (Tabla 2);

Como patologia asociada se han identificado por orden de
incidencia: contusiones, hipotermia, agotamiento fisico y
‘deshidratacion. .

Dentro de las incidencias sanitarias atendidas entre los

~ espeleosocorristas destacan las siguientes patologias: el 86%.

. presentaban dolor de cabeza, el 12% contusiones (con nece-

sidad de atencion sanitaria), el 9% presentaban traumatismos

en las manos y el 4% lesiones oculares leves (cuerpo extraio,

~ filcera). Otras entidades atendidas de forma esporadica han
~ sido: dolores abdominales, contracturas musculares, amigda-
litis y un caso de flemén (Tabla 3).

~ Discusién

La espeleologia transcurre en un entorno que llega a ser
extremadamente hostil para cualquier forma de vida. Estas
condiciones conllevan una lista de riesgos y dificultades que,
~ en algunos casos, es muy extensa'’.

Ese mismo entorno interviene de forma muy significativa
la produccién de los accidentes, en especial la oscuridad

an como acelerantes del agotamiento ya que, ademas

Patologia Porcentaje

e suele ser el desencadenante del suceso; el frio y la hume- -

97%
2%
1%

Traumatismos
Cardiovasculares
Otras

Tabla 1. Principal patologia asociadas a los accidentes espeleologicos

Patologia Porcentaje

78%
23%
20%

Extremidades inferiores
Traumatismo craneoencefalico

Extremidades superiores

Tabla 2. Traumatismos en evacuados

Patologia Porcentaje

86%
12%
9%
4%
1%

Cefalea

Contusiones

Traumatismos de las manos
Lesiones oculares

Otras

Tabla 3. Patologia atendida entre los espeleosocorristas

del esfuerzo de la propia actividad fisica, el cuerpo ha de ha-
cer frente a la hipotermia inmediata que se produce s6lo por
el hecho de estar quieto en las profundidades.

Todos estos factores conforman un escenario psicologica-
mente muy duro que puede destruir al deportista més fuerte
fisicamente, que ademas se ve sometido a la necesidad de con-
trolar técnicas propias de muchas disciplinas diferentes como
son: escalada, senderismo, natacion... trepes, destrepes, subi-
das, bajadas, pozos, cuerda fija, pasamanos, oscuridad, frio y
s6lo una salida con a veces un laberinto hasta ella. No pode-
mos contar con la ayuda del helicoptero ni se puede parar a

- descansar donde se quiere sino donde se puede'®.

Finalmente, todos estos factores actiian sobre un herido
como complicaciones propias ademas de como agravantes de
la patologia principal. La hipotermia estd siempre presente,
bien como riesgo o como entidad propia y estd causada por la
baja temperatura y la alta humedad caracteristicas de este
ecosistema. La oscuridad permanente hace perder los ciclos
circadianos, aumentando asi las alteraciones psicologicas q
sobrevienen a un accidente'®.
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Al igual que en cualquier otra disciplina deportiva con
sede en la montafia, la entidad patolégica que mds rescates
con necesidad de medicalizacion supone son los traumatis-
mos y en concreto las lesiones en extremidades inferiores'’.

Las lesiones leves o moderadas no suelen requerir la mo-
vilizacién de ninglin grupo de rescate, ya que, dadas las con-
diciones del medio (cueva), suelen ser los propios espeledlo-
gos los que optan por salir por medios propios debido a que
recibir ayuda supondra horas de espera', lo que probablemen-
te agrave la lesion, el estado de general del paciente, y segu-
ramente también de algin compafiero; esto supone que la
lesion final a tratar en el centro de referencia a la salida de la
cueva sera de mayor gravedad que la de inicio'®,

Por tanto, inicamente los casos mas graves acaban siendo
notificados, movilizando a los grupos de rescate. La impor-
tancia sanitaria de este hecho se resume en que vamos a nece-
sitar material sanitario especifico y en cantidad (material de
inmovilizacién, medicacion/analgesia potente, sueroterapia,

efc.) y personal sanitario cualificado, y ademés la duracion de
la evacuacion, y por tanto de cuidados sanitarios prestados,
sera muy larga, por lo que hay que prever todas las complica-
ciones posibles en cuanto a agravamientos, falta de material,
falta de cambio de equipo sanitario, etc'**.

La patologia que presentan los propios rescatadores se
puede valorar como secundaria a los factores identificados al
principio (factores ambientales, de tensién por el estado del
herido, por la duraci6n del rescate, etc) y se suman a la difi-
cultad de la propia préctica deportiva'*; por tanto se llega a la
conclusion de que una adecuada informacion sanitaria sobre
el estado del herido antes, durante y después de las labores de
rescate puede minimizar dichos factores y por tanto hacer dis-
minuir la incidencia de estas circunstancias. De ser asi el per-
sonal sanitario es quiz4 el més adecuado para brindarla.

Ademas, la posibilidad de realizar una primera atencion
de las patologias en la propia cavidad, disminuiria la ansie-
dad, mejoraria la predisposicion al trabajo y por ende el ries-
go de sufrir lesiones mayores seria menor, por lo que se pone
- de manifiesto el beneficio de llevar un mini botiquin por
equipo con explicaciones simples de uso.

Las incidencias sanitarias de los espelosocorristras son

tratadas fundamentalmente en los puestos sanitarios exter-
nos?!, cuya existencia y dotacion varia mucho de unos opera-
tivos a otros, siendo frecuente su inexistencia fuera de los
gjercicios practicos organizados por los grupos de espeleoso-
corro, ya que se tiende a dar prioridad a la atencion del heri-
do centrando en ésta practicamente toda la dotacion de recur-
sos materiales y humanos disponibles.

Conclusiones

Tras el analisis de los datos generales expuestos podemos
afirmar que la necesidad de adelantarse en lo posible a las cir-
cunstancias puede ser vital, lo que ratifica la utilidad de estu-
dios como éste.

Las condiciones del medio imprimen especial dureza
tanto a la actividad como al rescate, exigiendo de los equipos

sanitarios una gran preparacion fisica, mental y de destrezas,
gran conocimiento del medio y sobrada autonomia en €12,

Sanitariamente hablando, estas condiciones pueden desen-
cadenar complicaciones graves que, dado el medio, serian muy
dificiles de acometer y solucionar, por lo que es necesario tener-
las en cuenta y minimizar en lo posible su efecto en el herido de
acuerdo a la patologia que presente y el riesgo que estas condi-
ciones ambientales supongan para él.

La patologia mas presente es la traumatica con todo lo que
a grandes rasgos implica: impotencia funcional, dolor, hipo-
termia, pérdida de sangre, etc. La localizacion mas frecuente
son las extremidades inferiores, lo que generalmente implica
el uso de camilla para evacuar, y por lo tanto se hace necesa-
rio prestar cuidados y atencion, que irdn en proporcion a la
gravedad de las lesiones, pero que ya de por si suponen la pre-
sencia de un minimo de recursos materiales y personales
durante un largo periodo de tiempo.

La utilidad del puesto sanitario externo es indudable tras
el analisis de los datos aportados sobre las lesiones y patolo-
gias que presentan los rescatadores; ademas valoramos de
gran utilidad la dotacién a los equipos de un mini botiquin
que les permita, por lo menos, controlar dichas lesiones.

Habiendo planteado este estudio como el inicio de la es-
tandarizacion de la atencion sanitaria en los accidentes espe-
leolégicos, proponemos a continuacién algunas lineas de
revision e investigacion.

Respecto a los recursos sanitarios necesarios en un resca-
te, creemos fundamental determinar a quién le corresponde la
dotacién de los mismos ya que se han dado casos de retraso
en la atencién al herido precisamente por falta de material.
Por lo tanto, creemos que seria de gran utilidad la creacion de
un protocolo que ayude a determinar cudles son las entidades
responsables de la dotacion de recursos para espeleosocorro
y que facilite la creacién de convenios con las instituciones
sanitarias publicas o privadas implicadas en cada caso.

Respecto a la formacion de los espeleosocorristas en pri-
meros auxilios y movilizacién/inmovilizacién de pacientes,
existe grandes diferencias segin los grupos y federaciones.
De acuerdo a las conclusiones expuestas creemos interesante
que tengan formacién al respecto; lo que queda por determi-
nar es la profundidad de dichos conocimientos y la manera de
unificarlos entre grupos de socorro, ya que es frecuente la
colaboracién de varias agrupaciones diferentes en los resca-
tes. Asimismo, se deberia dotar a cada equipo de evacuacion
de un botiquin minimo, cuyo contenido, uso y responsable
queda por determinar.

Respecto al puesto sanitario externo, seria muy interesan-
te determinar claramente y estandarizar sus funciones, perso-
nal y recursos, de manera que se pueda protocolizar dentro de
los operativos de rescate. :

Finalmente, creemos que la medida més urgente seria esta-
blecer un protocolo de cuidados del accidentado, del registro y
cambio/comunicacion de los mismos entre los equipos sanita-

rios implicados en el rescate que facilitase su labor, y en espe-

cial la del personal de enfermeria, ya que es el responsable de
los cuidados del paciente durante todo el rescate.
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Travesia al techo del A:tico. Groenlandia 2007.
Repercusiones sobre el organismo
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Resumen

Fundamento: En agosto de 2007, cinco montafieros del
Grupo Militar de Alta Montafia (edad 41-54 afios) intentaron
la ascension del monte Gunnbjern desde la costa E de Groen-
landia en autonomia total. En 18 dias recorrieron unos 400
km. Se alcanzé una altitud de 2.390 m. La ingesta se limit6 a
3/5 de la racion inicialmente prevista.

Obetivos: Conocer los cambios antropométricos y bioqui-
micos inducidos por una actividad de estas caracteristicas y
compararlos con los producidos durante la Travesia Transpi-
renaica en invierno.

Meétodo: Antes (en Zaragoza) y después de la expedicioén
(en Islandia, después de 36 h de navegacion) se midi6 el peso
corporal, la suma de pliegues cutaneos, los triglicéridos, el
colesterol (total, LDL y HDL), el cortisol y la testosterona.

Resultados: Tras la expedicion se detecté aumento de los
triglicéridos y de la testosterona, asi como disminucion del
peso corporal (4,3 kg en promedio), de la suma de pliegues
cutaneos, del factor endomorfo, del colesterol total, del coles-
terol LDL, del colesterol HDL y del cortisol. La reduccion
del peso corporal y del colesterol HDL alcanzaron signifi-
cacion estadistica (t emparejada, p < 0,05).

Conclusion: Resultados similares a los observados du-
rante la Transpirenaica en invierno salvo el colesterol HDL,
que aument6 en la Transpirenaica y disminuyé en Groenlan-
dia. Por el momento se desconoce la causa de dicha diferen-
cia. El incremento de los triglicéridos pudo deberse a que los
expedicionarios se alimentaron copiosamente durante el viaje
a Islandia. La dieta fue suficiente para una actividad de esas
caracteristicas.

Abstract

Background: In August 2007, five members of the Spanish
Grupo Militar de Alta Montafia (aged 41-54 years) attempted
Mount Gunnbjern from the East coast of Greenland. In 18

“days they skied 400 km through difficult terrain with their

heavily loaded pulks and reached an altitude of 2,390 m. To
save weight, food intake was limited to 3/5 of the initial diet
(which was 4,000 kcal/day).

Aim: To know anthropometric and biochemical changes
induced by such a traverse and to compare them with those
observed during the traverse of the Pyrenees in winter.

Method: Body weight, skinfolds’ sum, triglycerids, cho-
lesterol (total, LDL and HDL), cortisol and testosterone were
measured before (in Zaragoza) and after the expedition (in
Iceland, after 36 h of navigation).

Results: An increase of triglycerids and testosterone, and
a decrease of body weigh, skinfolds’ sum, endomorphic fac-
tor, total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol and
cortisol were detected after the expedition. The reductions of
body weight (mean 4,3 kg) and HDL-cholesterol were statis-
tically significant (paired t, p < 0,05).

Conclusion: These results are similar to those observed
during the traverse of the Pyrenees in winter, except for the

"HDL-cholesterol which increased in the Pyrenees and decrea-

sed in Greenland. We do not know the cause of this differ-
ence. The increase of triglycerids could be due to the unre-
stricted food intake during the sea trip to Iceland. Although
meagre, the diet was considered acceptable for such an arctic
traverse.

Introduccion

Las repercusiones que sobre el organismo produce la rea-
lizacién del ejercicio fisico prolongado en montafia han sido
motivo de estudio en diferentes expediciones del Grupo Mi-
litar de Alta Montafia (GMAM). Existen numerosos estudios
sobre este tema en otros deportes tales como el ciclismo o las
modalidades de fondo del atletismo. Sin embargo, las parti-
cularidades que entrafia la actividad fisica del montafiismo y
las grandes travesias hacen que sean escasos los estudios en

estas modalidades. Con este estudio continuamos los reali-
zados en la Travesia Transpirenaica en época invernal reali-
zada por miembros del GMAM en el 2005.

Objetivos

Pretendemos en este estudio conocer como se modifican
determinados parametros sanguineos y antropométricos co-
mo consecuencia de una travesia polar de larga duracion. Va-
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mos a centrarnos concretamente en las modificaciones del
peso corporal total, composicién corporal, perfil lipidico y
hepético, cortisol y testosterona.

Asimismo pretendemos conocer los efectos de la alimen-
tacion durante la misma proporcionada por la racién confec-
cionada por el propio GMAM.

Desarrollo de la actividad

_ Se trata de una travesia desde la costa Este de Groenlandia
hasta el monte Gunnbjorn, techo del Artico, realizada en auto-
_ nomia total, es decir sin ningtin tipo de apoyo intermedio ni
abastecimiento, y regreso hasta el punto inicial en la costa.
Durante la misma se alcanzo6 una altitud maxima de 2.390
m y se salvaron distintos collados al atravesar la Cordillera
Watkins. No pudo alcanzarse la cima del monte Gunnbjern
debido al retraso que originé la dificultad para atravesar los
distintos cursos de agua que los expedicionarios encontramos
a lo largo de los diferentes glaciares atravesados. Recorrimos
casi 400 km en un total de 18 dias de actividad con una dura-
cién aproximada de cada jornada de marcha de 8 horas.

El peso de los trineos y la mochila que transportamos los
expedicionarios fue de 60 kg en total.

Las temperaturas oscilaron entre los 8-10°C en las horas
centrales del dia y los 15-20°C bajo cero nocturnos.

Sujetos y método

En total participamos cinco expedicionarios con edades
comprendidas entre los 41 y los 54 afios, todos ellos miem-
bros del GMAM y con experiencia en montafia y expedicio-
nes a grandes montaiias y travesias.

La racion disefiada se componia de tres partes:

Desayuno: Galletas dulces, cereales, leche en polvo, café
soluble y cacao soluble.

Comida de marcha: Geles de hidratos de carbono de ab-

~ sorcion répida, cuatro barritas energéticas de diferentes tipos,

frutos secos, dos pastillas de sales minerales y un paquete de

chicles.
Cena: Un sobre de comida liofilizada de diferentes tipos,
habitualmente pasta o arroz con carne, un sobre de embutido,
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cinco rebanadas de pan, dos onzas de chocolate y un sobre de
café con leche soluble.

Total de calorias: Aproximadamente unas 4.000 kcal. Sin
embargo la ingesta real de los expedicionarios fue de 3/5 de
la racién, ya que razones de operatividad hicieron preciso
prescindir de los otros 2/5 de la misma.

Antes de llevar a cabo la travesia se realizé una prueba de
esfuerzo en el Centro de Medicina del Deporte de Aragén
(cuyos resultados no se presentan en este articulo), antropo-
metria y toma de muestras de sangre venosa para anlisis en
el laboratorio de anlisis clinicos del Hospital General Basico
de la Defensa de Zaragoza. Al finalizar la actividad, tras 36
horas de navegacion para alcanzar la primera poblacién en la
costa Oeste de Islandia, se efectio antropometria y toma de
muestras de sangre para nuevos analisis. Estas muestras fue-
ron congeladas tras su toma y se mantuvieron asi hasta su lle
gada al laboratorio. Los analisis comprendieron el estudio de
hemograma, férmula y recuento, bioquimica elemental, pers
fil lipidico, y estudio de cortisol y testosterona.

Estudio estadistico: Todos los parametros medidos antes
después de la travesia se compararon mediante la t emparej:
da. La diferencia se consider6 estadisticamente significativa
si p<0,05. ‘

Resultados

Se muestran en las tablas 1-9.

Antropometria: Se produjo una disminucion del peso cor
poral en todos los sujetos (de 75,6 + 3,6 a 71,4 +2,8 kg). Esta
reduccion de 4,3 kg alcanz6 significacion estadistica (p:
0,008). Igualmente se produjo una disminuci6n de la suma de
pliegues cuténeos (de 75,3 + 36,6 a 47,3 + 15,3 mm) que s
quedo al borde de la significacion estadistica (p: 0,053).
observ6 una disminucion del factor endomorfo y un aumente
de los factores mesomorfo y ectomorfo.

Los triglicéridos aumentaron (de 88,2 + 29,4 a 100,8 £
36,8 mg/dl) pero esta diferencia no alcanzé significacion
estadistica.

El_colesterol total disminuy6 (de 222,6 + 13,3 a 210,0 £
25,8 mg/dl) pero esta diferencia no alcanzé significacior
estadistica.



I..l'

76,5
78,7 153 Sujeto 2
69,6 680 Sujeto 3
78,0 71,7  Sujeto 4
75,3 694 Sujeto5 e
75,6 £3,6 7,4£28 Total (media + desviacién tipica)
' | Significacién estadistica

Tabla 2. Sumdepliéguescutﬁwos(mm)
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Inicial Final Inicial Final
Sujeto 1 139 121 Sujeto 1 ' 81 72
Sujeto 2 144 115 Sujeto 2 40 40
Sujeto 3 126 139 Sujeto 3 71 61
Sujeto 4 145 129 Sujeto 4 70 65
Sujeto 5 135 151 Sujeto 5 74 56
Total (media + desviacion tipica) 1378+ 7,7 131,0+ 14,3 Total (media + desviacion tipica) 67,2+15,8 58,8 +£12,0
Significacion estadistica p: 0,491 Significacion estadistica p: 0,048
Tabla 6. Colesterol LDL (mg/dl) Tabla 7. Colesterol HDL (mg/dl)
Inicial Final Inicial Final
Sujeto 1 4859 502,9 Sujeto 1 7,97 10,40
Sujeto 2 4480 384,7 Sujeto 2 343 6,16
Sujeto 3 579,2 5334 Sujeto 3 4,95 5,66
Sujeto 4 401,6 5243 Sujeto 4 6,96 4,65
Sujeto 5 569,6 4413 Sujeto 5 5.37 6,21
Total (media + desviacion tipica) 496,9 + 76,9 477,3 £ 63,0 Total (media + desviacion tipica) 5,74 + 1,77 6,62 £2,21
Significacién estadistica p: 0,669 Significacion estadistica p: 0,669
Tabla 8. Cortisol (nmol/l) Tabla 9. Testosterona (ng/ml)
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El colesterol LDL disminuy6 (de 137,8 + 7,7 a 131,0
14,3 mg/dl) pero esta diferencia no alcanz6 significacion
estadistica.

El colesterol HDL disminuy6 (de 67,2 + 15,8 a 58,8 &
12,0 mg/dl). Esta reduccion de 8,4 mg/dl si alcanzé signifi-
cacion estadistica (p: 0,048).

El cortisol disminuy6 (de 496,9 + 76,9 a 477,3 + 63,0 nmol/l)
pero esta diferencia no alcanzo significacién estadistica.

La testosterona aumenté (de 5,74 + 1,77 a 6,22 + 2,21
ng/l) pero esta diferencia no alcanz6 significacion estadistica.

Los datos del hemograma no se reflejan, puesto que las
muestras fueron desechadas por haberse hemolisado durante
el traslado desde Islandia. :

Discusion

Nuestro estudio demuestra que durante la expedicion se
produjo una reduccion estadisticamente significativa del peso
corporal y una tendencia a la reduccion de la suma de pliegues
corporales y al aumento de los factores mesomorfo y ectomor-
fo. Al final de la expedicién se detectd una reduccién modera-
da pero estadisticamente significativa del colesterol HDL.

La pérdida de peso que experimentaron los expediciona-
rios no supuso una merma importante en el rendimiento fisi-
co. Los datos de composicion corporal permiten pensar que
no se produjo una pérdida importante de masa muscular, sino
més bien al contrario, puesto que se observo un incremento
del factor mesomorfo. El organismo aproveché sus reservas
de lipidos para compensar el balance calérico negativo. Este
dato es relevante si se compara con la situacién que se produ-
ce en altitud, donde la hipoxia condiciona la disponibilidad de
los lipidos por parte del organismo.

Las caracteristicas de la racién la hicieron adecuada, no
generando problemas de estrefiimiento ni diarreas en los ex-
pedicionarios.

Los valores de colesterol total y LDL muestran una ten-
dencia a la mejora del perfil lipidico. Llama la atenci6n, sin
‘embargo, el incremento de los triglicéridos. Podria explicarse
por la ingesta producida durante la navegacién, en los dias
entre la finalizacion de la actividad y la toma de la muestra.
Parecido fenémeno observamos durante la realizacion de la
Travesia Transpirenaica en invierno de 2005 y también enton-
ces lo atribuimos a que los expedicionarios se alimentaron
copiosamente a su paso por algunos albergues y refugios de
montafia'. Sin embargo, el incremento significativo del coles-
terol HDL que hemos observado tras nuestra expedicion a
Groenlandia no tiene parangén con lo observado en los Piri-
neos en invierno, pues tanto a lo largo de toda la Travesia
Transpirenaica como al final de la misma se observaron cifras
de colesterol HDL superiores a las de partida. Por el momen-
to desconocemos la explicacion de este fendmeno.

Los valores de testosterona tendieron a incrementarse le-
vemente durante la actividad. Considerando el efecto anabo-
lizante de esta hormona, podriamos interpretar que los suje-
tos asimilaron adecuadamente el esfuerzo. El cortisol no su-
fri6 apenas variaciones entre el inicio y el final de la activi-

dad, lo cual también apoya la idea de que el esfuerzo fisico
fue correctamente asimilado por los expedicionarios. En este
sentido, nuestras observaciones en Groenlandia han arrojado
resultados similares a las realizadas durante la Travesia Trans-
pirenaica en invierno?.

El escaso numero de sujetos y el hecho de solo disponer de
una muestra inicial y otra final hacen dificil que los resultados
alcancen significacion estadistica. Seria deseable la realiza-
cion de nuevos estudios para completar todos estos aspectos.
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¢.Es posible aclimatarse al frio mediante
inmersiones repetidas en agua fria?

Javier Botella de Maglial.2 y Jests Garcia Juanes?
1. Unidad de Medicina Intensiva, hospital La Fe, Valencia
2. Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en Montafia

Resumen

Fundamento: El ser humano puede aclimatarse fisiol6gica-
mente al calor y a la hipoxia de la altitud, pero la vida en
ambiente frio se basa sobre todo en adaptaciones conductuales.

Objetivo: Averiguar si la velocidad de enfriamiento del ser
humano puede disminuir como resultado de las inmersiones
repetidas en agua fria.

Método: Un var6n de 47 afios realiz6 voluntariamente 26
inmersiones (duracién 38 + 16 min) en el rio Mifio (tempera-
tura 4-17°C). El parametro estudiado fue la «velocidad de
enfriamiento en relacién a la temperatura del agua», definida
como (Te —Ts) - Z - (Te — TH,0)", donde Te: temperatura rec-
tal antes de la inmersion, Ts: temperatura rectal después de la
inmersion, Z: duracion de la inmersion y TH,O: temperatura
del agua.

Resultados: La «velocidad de enfriamiento en relacién a
la temperatura del agua» (en min'') disminuyo, en efecto, sig-
nificativamente con el mimero de inmersiones (pendiente:
0,00005, r: -0,613, p: 0,001); pero esta reduccion coincidio (y
también se correlaciond significativamente) con cambios en
la duracion de las inmersiones (que se hicieron mas breves),
en la temperatura del agua (que se hizo mas fria) y en el peso
corporal (que aument a lo largo del estudio).

Conclusién: No podemos descartar que pueda haber cier-
ta aclimatacion al frio como consecuencia de las inmersiones
repetidas en agua fria, pero hay al menos tres factores de con-
fusion que nos impiden llegar a esta conclusion.

Abstract

Is it possible to acclimatise to cold by means of repeated
immersions in cold water?

Background: Humans can physiologically acclimatise to
heat and high-altitude hypoxia, but life in a cold environment
relies mostly upon behavioural adaptations.

Aim: To ascertain whether human cooling rate can dimin-
ish as a result of repeated immersions in cold water.

Method: A 47-year old man volunteered to make 26 im-
mersions (duration 38 + 16 min) in the river Mifio (tempera-
ture of water 4-17°C). The parameter we studied was the
“cooling rate related to the temperature of water”, defined as
(Te—Ts) - Z** - (Te — TH,0)", where Te: rectal temperature be-
fore the immersion, Ts: rectal temperature after the immer-
sion, Z: duration of the immersion and TH,0: temperature of
water.

Results: The “cooling rate related to the temperature of
water” (in min') did in fact diminish significantly with the
number of immersions (slope: 0.00005, r: -0.613, p: 0.001),
but this reduction coincided (and was also significantly cor-
related) with changes in the duration of immersions (which
became shorter), water temperature (which became colder)
and body weight (which increased throughout the study).

Conclusion: We cannot exclude that some cold acclimati-
sation can occur as a result of repeated immersions in cold
water, but at least three confounding factors of our study pre-
vent us from reaching this conclusion.

Introduccion

El ser humano puede aclimatarse al calor y a la hipoxia de
la altitud. Sin embargo, se cree que apenas puede aclimatarse
al frio'#. Las personas que viven en ambiente frio dependen
basicamente de adaptaciones culturales (ropa, cobijo, alimen-
tacion...) sin las cuales no podrian sobrevivir.

(Es posible que la tolerancia al frio mejore por la exposi-
cion repetida al agua fria? No lo sabemos. Los nadadores que
hacen sus recorridos en agua fria se entrenan de ese modo.
Muchas personas —no sélo deportistas de élite— toman
duchas de agua fria con la esperanza de que ello les ayude a
soportar mejor el frio. No obstante, en palabras de Steinman
y Hayward, «no clear evidence exists for significant physio-

logical acclimatization to cold-water immersion in terms of
resistance to core cooling. The thermal challenge is of such
magnitude that it overwhelms the very limited capability of
humans for physiological cold adaptations»*.

El objetivo de este estudio es averiguar si la velocidad de

enfriamiento de un sujeto en el agua se reduce por efecto de
la exposicion repetida al agua fria.

Sujeto y método

Se trata de un estudio retrospectivo, realizado sobre un
solo sujeto: un varén de 47 afios de edad, 1,69 m de altura y
peso en torno a los 70 kg, supuestamente sano (JGJ, uno de
los autores de este articulo).
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El Mifio a su paso junto a las instalaciones del Club Fluvial de Lugo.

Obviamente, al ser el sujeto uno de los autores del estudio
y obrar por su propia voluntad, no se considerd necesario que
firmase ninglin documento de consentimiento informado.

Entre el 30 de septiembre y el 26 de diciembre de 2007 el
sujeto realiz6 26 inmersiones de entre 21 y 105 minutos en el
rio Mifio, cuyas aguas estaban entre 4 y 17°C. Las inmersio-
nes se llevaron a cabo en las instalaciones exteriores del Club
Fluvial de Lugo. La hora de entrada en el agua, en torno a las
17:20 h, se fij6 en funcion de la digestion (al menos dos horas
después de comer), de la temperatura basal del organismo
humano (alta por la tarde) y de la temperatura del agua del rio
(minima a las 11-12 h y maxima a las 16-24 h). Durante las
inmersiones el sujeto nadaba sin hacer esfuerzos vigorosos al
igual que lo hacen muchos animales de forma innata (estilo
«perritoy) y manteniendo en todo momento la cabeza por en-
cima del agua. Vestia s6lo un bafiador de tipo pantal6n corto
de fibra delgada y no usaba aceites ni grasas sobre la piel.
Mediante un termémetro rectal registr6 la temperatura corpo-
ral a la entrada y a la salida del agua.

La temperatura del agua del Mifio se obtuvo consultando
los datos historicos de la estacion de alerta 107 del Mifio en
Lugo (www.chnorte.es), que coincidieron con las mediciones
efectuadas por el propio sujeto en los dos casos en que se
compararon. El margen de error de estas mediciones es de
R0

La temperatura rectal se midié con un termémetro digital
Visofar VI-801DWC con pantalla de cristal liquido y cabezal
de goma flexible, que emite un sonido cuando ha terminado de
hacer la lectura. Tiene un margen de medicién de 32-43°C, una
resolucion de 0,1°C y un margen de error de + 0,1°C.

Las inmersiones difirieron en su duracion y en la tempe-
ratura del agua, por lo que son dificiles de comparar a menos
que se utilice un parametro que dé homogeneidad a los resul-
tados. En este estudio, el parametro medido fue la «velocidad
de enfriamiento en funcién de la temperatura del agua», que
se definié como la disminucion de la temperatura rectal del
sujeto en funcion de la duracion de la inmersién y de la dife-
rencia entre la temperatura rectal y la temperatura del agua.

Instalaciones del Club Fluvial de Lugo, en donde tuvo lugar el estudio.

Se calcul6 segun la siguiente férmula:

V=(Te-Ts) - Z"'- (Te - TH,0)"
Donde

V: Velocidad de enfriamiento en funcion de la temperatu
del agua (min™) :

Te: Temperatura rectal del sujeto antes de entrar en el agua (°C

Ts: Temperatura rectal del sujeto al salir del agua (°C)

Z: Duracion de la inmersion (min)

TH,0: Temperatura del agua del rio Mifio (°C)

Tal y como se ha definido, la magnitud de esa «velocids
de enfriamiento en funcién de la temperatura del agua» es!
inversa del tiempo. Por lo tanto, su unidad de medida serfa
min’'. Pero como todo ello resulta poco intuitivo, otra form
de expresarlo es como el numero de grados centigrados qu
disminuye la temperatura rectal por cada minuto que el suje
to permanece sumergido en el rio y cada grado de.diferenci
entre ella y la temperatura del agua.

En este estudio, los resultados globales se dan en forma d
media aritmética + desviacion tipica.

Para averiguar si la velocidad de enfriamiento disminuyg
con cada nueva inmersion (es decir, si se produce una aclimata
cion al frio) se ha trazado una recta de regresion que relacion:
en ordenadas la «velocidad de enfriamiento en funcién de I
temperatura del agua» y en abscisas el niimero de inmersiones

Para evaluar la posible influencia de la duracion de la in-
mersion y de la temperatura del agua se han trazado sendas re
tas de regresion que correlacionan la «velocidad de enfria-
miento en funcién de la temperatura del agua» con, en un caso,
la duracion de la inmersion y, en el otro, la diferencia entre la
temperatura rectal del sujeto y la temperatura del agua.

Para evaluar la posible influencia de la variacién del peso
corporal a lo largo del estudio, se midi6 ésta mediante una
béscula convencional.

El resultado se da por estadisticamente significativo s
p <0,05.
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Discusion

Dado que la «velocidad de enfriamiento en funci6n de la
temperatura del agua» disminuy6 a lo largo del experimento
de una manera estadisticamente significativa, podriamos con-
testar afirmativamente a la pregunta que da titulo a este estu-
dio; es decir, podriamos concluir que es posible aclimatarse al
frio mediante inmersiones repetidas en agua fria.

nos permiten dar por valida esta conclusion. La primera, que
las mediciones estin hechas sobre un solo sujeto, cuya veloci-
dad de enfriamiento en el agua no tiene por qué ser representa-
tiva de la del conjunto de seres humanos. La segunda, que esa
aparente aclimatacion al frio puede deberse a otros factores dis-
tintos de la mera repeticion de las inmersiones.

Por desgracia para la validez de nuestro estudio, no es fa-
cil encontrar voluntarios dispuestos a pasar 25 tardes de otofio
y una de invierno tiritando en las aguas del Mifio. Parecida
dificultad han tenido otros investigadores en nuestro pais. El
estudio de Pefia Ardid® (que es uno de los poquisimos estu-
dios experimentales sobre exposicion al frio ambiental que se
han publicado en Espaiia) se hizo sobre tres voluntarios.

La velocidad de enfriamiento del sujeto de nuestro estudio
parece ser algo inferior a la que cabe concluir de los datos publi-
cados por otros autores; pero ello no invalida nuestro estudio,
porque lo que importa no es el valor absoluto de dicha veloci-
dad sino su variacion por efecto de las inmersiones repetidas.

Nuestro trabajo adolece de los mismos problemas que se
plantean a todo estudio retrospectivo realizado en plena Natu-
raleza. A diferencia de los experimentos de laboratorio, en los
que las condiciones ambientales son constantes, en los reali-
zados en la Naturaleza dichas condiciones ambientales pue-
den variar a lo largo del experimento e influir sobre los resul-
tados. En efecto, el agua estaba cada vez mas fria conforme
avanzaba el otofio, las inmersiones tendieron a ser cada vez
mas breves y el sujeto engordo entre la primera y la ltima in-
mersién. La disminucién de la velocidad de enfriamiento fue
paralela a estos tres fenomenos y pudo deberse a cualquiera
de ellos o a todos ellos en conjunto. Si fuera asi, los meca-
nismos involucrados podrian ser los siguientes:

a) Que, al estar el agua cada vez mas fria, se produjera mas
vasoconstriccion cutanea y ello redujera la pérdida de calor.

b) Que, al ser la inmersiones cada vez mas breves, hubie-
ra cada vez menos tiempo para el intercambio de calor entre
el niicleo caliente del cuerpo (los 6rganos internos) y la peri-
feria fria (la piel y las extremidades). En efecto, nuestros
datos muestran que la velocidad de enfriamiento del nicleo
no es constante, sino que aumenta con la duracién de la
inmersion. Y ello es coincidente con los datos publicados por
Hayward' sobre 10 sujetos sumergidos durante 45 minutos en
agua a 10°C, en los que se advierte que durante los primeros
15 minutos la temperatura rectal disminuy6 algo mas lenta-
mente que durante los 30 minutos siguientes. Asi pues, al
principio el nicleo se enfria lentamente mientras se enfria la
periferia; pero luego, cuando ésta ya esté fria, aumenta la ve-
locidad de enfriamiento del nicleo.

4

No obstante, hay varios aspectos de nuestro estudio que no .

¢) Que el aumento de peso del sujeto se debiera a un au-
mento del paniculo adiposo, que es un buen aislante térmico.
Es lo mé4s probable, pero no podemos asegurarlo porque no se
midieron los pliegues cuténeos. El paniculo adiposo es (apar-
te de las adaptaciones conductuales, claro estd) el principal
mecanismo de defensa que tenemos los mamiferos frente al
agua fria. La grasa corporal es el principal determinante no
conductual de la velocidad de enfriamiento en el ser humano.
Se ha publicado que, si el espesor del pliegue cutdneo se du-
plica, la velocidad de enfriamiento se reduce aproximada-
mente a la mitad'.

En definitiva, podemos afirmar que la velocidad de enfria-
miento del sujeto se redujo significativamente a lo largo del
estudio, pero no podemos asegurar que la aparente aclimata-
cién al frio se debid sélo a la repeticion de las inmersiones.

La pendiente de nuestra recta de regresion significa que por
cada inmersién se produjo una reduccién de la velocidad de
enfriamiento en funcién de la temperatura del agua de 0,00005
min!. Incluso aceptando optimistamente que esta mejoria se.
debiera a una presunta aclimatacion, y que ésta se debiera solo
a la repeticion de las inmersiones y no a otros factores, habria
que concluir que su cuantia es bastante limitada.

En conclusion, nuestro estudio no descarta que sea posi-
ble aclimatarse al frio mediante inmersiones repetidas en
agua fria, pero no nos permite hacer tal afirmacién. Mas bien
sugiere lo contrario. Para poder saberlo con seguridad habria
que excluir la influencia de otros posibles factores, y para ello
habria que repetir el experimento con més sujetos y en con-
diciones constantes de temperaturadel agua, duracién de las
inmersiones y paniculo adiposo de los voluntarios.
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Deterioro de las habilidades del pensamiento en altitudes extremas

Javier Acefla Medina

El pasado 30 de mayo de 2008, el ahora Doctor Javier Ace-
fia Medina present6 en la Universidad de Zaragoza su tesis
doctoral «Deterioro de las habilidades del pensamiento en alti-
tudes extremas» con el objetivo de constatar y evaluar los posi-
bles déficits cognitivos de los alpinistas cuando se ven expues-
tos a grandes altitudes sin ayuda de oxigeno suplementario.

De todos es sabida la gran atraccion y aceptacion de los
deportes de montafia y, en especial, del alpinismo de altura.
Este auge se ha traducido en un aumento cada vez mayor de
expediciones a los denominados «ochomiles». Efectivamen-
te, las montafias se han convertido en el simbolo de lo inal-
canzable. El reto de conquistar las cumbres mds altas ha
supuesto desde hace tiempo un permanente, y a la vez apa-
sionante, desafio para el hombre que pone a prueba su fuer-
za, agilidad, valor y capacidad de sufrimiento. El ser humano
ha encontrado en sus cimas el éxtasis y la autorrealizacion
personal, pero también ha encontrado el dolor y las afliccio-
nes de la enfermedad producida por su extenuante esfuerzo y
por otro elemento de trascendental importancia que interfiere
en su camino, a medida que asciende a cotas més elevadas: la
disminucién de oxigeno en nuestro organismo o hipoxia. El
hombre, como la mayoria de los mamiferos, depende del oxi-
geno para su supervivencia. Su brusca disminucion corporal
supone la alteracion de los mas finos y elementales procesos
mentales y corporales.

En este sentido, el autor de la tesis postula que el deterio-
ro cognitivo producido por esta escasez de oxigeno en nuestro
organismo a consecuencia de una exposicion a grandes altitu-
des influye de manera directa en el correcto funcionamiento
de las habilidades intelectuales de los alpinistas, pudiendo ser
ésta una de las causas principales de muchos accidentes.

Efectivamente, ademéas de la evidente fatiga de los alpi-
nistas, muchos autores'* destacan el notable deterioro mental
que se produce por la exposicién a grandes altitudes como
una causa importante a la-hora de explicar por qué se come-
ten mas errores y descuidos de lo normal en montafia. Parece
ser que en estas condiciones la capacidad de evaluacion situa-
cional y la adecuada toma de decisiones de los montafieros
sufren una merma significativa, y que dichas causas pueden
estar relacionadas con el origen de muchos de los accidentes
que se producen como consecuencia de esta préctica deporti-
va tan extendida.

La investigacion sobre este posible deterioro fue llevada a
cabo por Acefia durante tres afios, coincidiendo con el pro-
grama de expediciones del Grupo Militar de Alta Montafa
(GMAM) de Jaca al Manaslu (8.163 m), Makalu (8.463 m) y
Gasherbrum II (8.035 m) los afios 2004, 2005 y 2006 respec-
tivamente.

La investigacién pretendia constatar mediante la aplica-
cion de determinadas pruebas psicologicas (Bateria neuropsi-
colégica LURIA-DNA, DAT y DAT-5), si se producia un
deterioro significativo de las habilidades del pensamiento de
los montafieros cuando éstos se exponian a altitudes conside-
radas extremas (por encima de los 5.500 metros) y sin ayuda
de oxigeno suplementario.

Ademas del grupo experimental (GMAM) se ha podido
contar (lo que no siempre es fécil) con un grupo de control de
similares caracteristicas al experimental ya que se trata de
alpinistas de la Escuela Militar de Montafia de Jaca (pertene-
cientes en su mayoria al GMAM) y con gran historial de
ascensiones, pero que no participaron en las expediciones.

Las pruebas psicologicas se han aplicado en distintos
momentos: a) con anterioridad al inicio de la expedicion, b)
en altitud, c) a la semana del regreso de la expedicién y d)
transcurridos seis meses desde su finalizacion (estas dos dlti-
mas mediciones, con el fin de constatar si el posible deterio-
ro en las habilidades del pensamiento todavia persistia o se
recuperaba transcurrido cierto tiempo).

A diferencia de muchas otras investigaciones, hemos de
destacar el hecho de haber podido realizar mediciones en
condiciones de extrema altitud. En concreto, se aplicaron
pruebas (paralelas a las practicadas en condiciones de nor-
moxia) a 5.800 m en el Manaslu, a 6.200 m en el Makalu y a
6.000 m en el Gasherbrum II, altitudes siempre superiores a
los 5.500 metros, considerado como el limite por encima del
cual los dafios fisiologicos son mas que evidentes®.

Los resultados finales del trabajo ponen de manifiesto que,
de todas las 4reas y funciones cognitivas evaluadas, parece ser
que las mas afectadas por los efectos de la hipoxia han sido las
relacionadas con la capacidad de razonamiento abstracto, razo-
namiento verbal, razonamiento espacial y memoria inmediata.
Se observaron igualmente deterioros, aunque sin tanta claridad,
en la produccién verbal y orientacion espacial. No se aprecia-
ron, finalmente, limitaciones cognitivas importantes respecto a
las pruebas de razonamiento numérico y mecanico.

Tal y como se preveia en la hipdtesis inicial de la investi-
gacion, los deterioros més evidentes se observaron cuando las
pruebas se realizaron en altitud. Igualmente, y al hilo de otros
estudios®®, se ha evidenciado que los efectos negativos debi-
dos a la exposicion a altitudes extremas han persistido unos
dias después de regresar de la expedicion. Destacar que, trans-
curridos seis meses desde el regreso de la expedicion, las habi-
lidades estudiadas se recuperaron por completo, lo que sugie-
re que los efectos de la hipoxia no son duraderos, salvo por
repetidas y prolongadas exposiciones a esas condiciones que

- puedan dar lugar a dafios neuronales evidentes y crénicos.
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Decir finalmente que el presente trabajo ha formado parte
de un estudio multidisciplinar, incluido dentro del Plan Nacio-
nal de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacién Tecno-
logica 2004-2007 bajo el titulo «Deterioro neurocognitivo en
altitudes extremas y su relacion con hallazgos patolégicos en
pruebas de diagndstico por imagen». En dicho estudio han par-
ticipando investigadores de las areas de Psicologia, Medicina y
Prevencion de Riesgos del Departamento de Psicologia y So-
ciologia de la Universidad de Zaragoza, la Unidad Mixta de
Investigacion del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa-

- Universidad de Zaragoza, la Unidad de Medicina del Deporte
y Fisiologia del Ejercicio del Capio Hospital General de Cata-
lufia y la Escuela Militar de Montafia y Operaciones Especmles

- (EMMOE) del Ejército de Tierra.
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La bota de

magia en algunas de ellas. Cuando tienes ante tus ojos un
objeto casi de leyenda como ése, mitico por el valor fetichis-
ta que le das, evocas al montafiero que fue su portador hasta
el ultimo aliento. Uno se hace la composicion del lugar y no
puede evitar pensar en la soledad que tuvo que sentir George
Leigh Mallory instantes antes de morir en aquella ladera in-
| hospita y gélida, después de una brutal caida. Si consigui6 al-
| canzar la cima de las cimas, es algo que habra que dejar como
un enigma. O mejor, habra que dejarlo al romanticismo.

I Causa extrafieza el valor de las cosas y, quiz4, hay algo de
|

Estaba envuelta en papel secante dentro de una caja de car-
ton. La extrajeron delicadamente con unos guantes, en silencio.
Sabiamos que esa misma bota, que ahora salia de una depen-
dencia blindada de la Royal Geographical Society de Londres,
habia estado nada menos que 75 afios a 8.156 metros de altitud
sometida a tempestades, sepultada por nieves y rocas, en una
atmosfera enrarecida bajo el sol de Himalaya.

(Usted qué cree? —preguntamos al sefior que tuvo la
gentileza de mostrarnos la reliquia—. Imposible, no se
puede pasar del segundo escalon de la arista NE del Everest;
no en esas condiciones —nos responde—. Pero, ;eso como
se puede saber con tanta certeza? Al fin y al cabo la cdma-
ra Kodak no ha aparecido; y ademas, ;dénde esta la foto de

| Ruth, su esposa, que George prometié dejar en la cumbre?
—el sefior se encoge de hombros y hace un movimiento
negativo con la cabeza—. Curiosamente, esa imagen no
apareci6 en ninguno de los bolsillos del alpinista.

Cuando la contemplamos, tratamos de retener todos los
detalles. Mas bien pequefia y en bastante buen estado, con-

| servando un pélido color cetrino. Los clavos metalicos de la
suela estaban algo aplastados y un rastro inequivoco de san-
gre tefiia toda la banda externa, justo por debajo de las frac-
turas 6seas que sufri6 Mallory en su pierna derecha. Sélo
habia una bota, algo que no
deja de llamar la atencion.
Quién sabe si ésta fue la
causante del traspié¢ que le
llevo a la muerte o si piso,
por vez primera, el penacho

nales que se recuperaron del _
: (with THE INSTITUTE OF
cuerpo inerte de aquel hom- -
bre durante la Mallory & ‘
Irvine Research Expedition
organizada en 1999. Un re- Eduardo Garrido en su visita a la Royal

| T

Mallory

Susana Rizo y Eduardo Garrido

loj de pulsera de fina correa con sendos rastros de 6xido indi-
cando la hora en que se pararon las agujas: las 5 y 10 (quizas
las 17 y 10), el lapiz con el que supuestamente Mallory escri-
bié su postrera nota a John Noel, un elegante pafiuelo estam-
pado, unas gafas de glaciar, algunos restos de lo que debi6 ser
un jersey y camisa con el nombre de su duefio bordado en la
etiqueta, unas tijeritas de manicura, una caja de cerillas, una
latita de carne concentrada y un trozo deshilachado de la cuer-
da que le unia a su compaifiero Irvine. Aun conscientes de
nuestro privilegio, solos ante aquel material extendido ahora
sobre una mesa, pensamos si no hubiera sido mas respetuoso
haber dejado todo eso alli arriba, con él. «Parecia una estatua
de marmol, abrazada a la montaiiay —dijeron quienes lo
hallaron—. Una triste manera de acabar, como tantos otros. O
heroica, segiin se mire.

Cientos de renglones escritos teorizan acerca de lo que les
pudo ocurrir a los osados Mallory e Irvine durante su intento
por conquistar el Everest en 1924, Mallory, con un prometedor
futuro como literato, intuia que ésa seria su Gltima oportunidad:
«...no puedo imaginarme descendiendo derrotado de la monta-
fia...», «...lo vivo como una batalla mds que como una aventu-
ra...», «...no puedo explicar como me posee...». Sin embargo,
Andrew Irvine continta sin aparecer, y quién sabe si con él se
halla la camara fotografica que habia de ser testigo de la haza-
fia en el techo del mundo. Tal vez, el que lo consiguieran es lo
de menos; el mito ha ido més alld y perdurara siempre en los
albores de la historia de las conquistas humanas.

(Fue justo el Himalaya con esos dos intrépidos britdni-
cos? Segtin Reinhold Messner «las montafias no son justas o
injustas, simplemente son peligrosasy, «...ambos desapare-
cieron sin conseguir la cumbrey, pero el desafiante George
Mallory en una ocasion asevero «...algin dia os contardn una
historia distinta...».

blanco mas alto del planeta. ; I—?\OW Y,
~ Impone el tocarla. El ama- ‘ - N A T
ble sefior contintia mostran- ‘ QTE; (.) (_IP\ r-l\ I

donos otros objetos perso- SO C i B r

Geographical Society.
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XVIII Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia
y XI Congreso de la SEMAM

Javier Botella de Maglia

El congreso tuvo lugar en el Colegio de Médicos de
Madrid durante los dias 28-30 de noviembre de 2008. Estuvo

magnificamente ' organizado por Juan Antonio Carrascosa
Sanz.

Viernes 28 de noviembre de 2008

A las 16 h comenzo la exposicién de carteles cientificos a
cargo de sus autores. Se colgaron siete carteles: «Meteorolo-
gia, un riesgo afiadido en montafia. A propésito de un caso,
«Lesiones en snowboard» y «Congelaciones en el Camino de
Santiago. A propdsito de un caso», todos ellos de Valle Mo-
lina ef al.; «Trabajar en una estacién de esqui. ;Una profesion
de riesgo?», de Roberto Astin y Gemma Urzola; «Prevencion
y actuacion in situ en sepultados por avalanchas de nievey de
Gemma Urzola ef al; «Reinsercién deportiva en montafia tras
congelaciones. A proposito de dos casos clinicos» de Manolo
Vézquez et al. y «El techo de los Andes. Del pacifico al
Caribe en solitario» de Marta Pujad6 e al.

Tras unas palabras de bienvenida de los presidentes de la
Fundacién Espafiola- de Montafiismo y Deporte Adaptado
(FEMAD/SEMED) y de la SEMAM, el congreso fue inaugu-
rado oficialmente por D. José Ramén Lete, Director General
de Promocién Deportiva de la Comunidad de Madrid. Acto
seguido tuvo lugar una mesa redonda moderada por Juan An-
tonio Carrascosa en la que tomaron la palabra sucesivamente
Sebastian Alvaro, Ramon Portilla, Jerénimo Lépez y Carlos
Soria. Estos afamados montafieros disertaron sobre su visién
del montafiismo y sobre el papel que éste habia desempefiado
en sus vidas. Tras ellos, José Ram6n Morandeira describié los
logros de la medicina y el socorro en montafia en Aragoén.

Para favorecer la difusién de sus publicaciones, la SEMAM
reparti6 gratuitamente entre los asistentes 50 ejemplares del
libro «Nuevos progresos en medicina de montafiay y 100 ejem-
plares del ultimo nimero de la revista «Anales de medicina y
socorro en montafiay. No sobr6 ninguno.

Sdbado 29 de noviembre de 2008

La sesion sobre accidentes de montafia estuvo moderada
por Maria Antonia Nerin. El primer orador fue Giinther Su-
mann, quien disert6 sobre el manejo hemodinamico de los acci-
dentes de montafia. Concluyé que en los traumatismos craneo-
encefalicos es prioritario mantener una buena presion de perfu-
sion cerebral (tension arterial sistélica > 110 mmHg), mientras

que en las grandes hemorragias es deseable una «hipotensié
permisivay (tension arterial sist6lica ~ 90 mmHg).

Pere Rodés presento los resultados de sus investigaciones
sobre los aludes anteriores al siglo XIX en Espafia. Rebuscan-
do en las mas diversas fuentes, Rodés ha localizado y estu-
diado mas de una docena de aludes que en su tiempo fueron
lo suficientemente importantes como para que de ellos que
dara constancia histérica. Una de las muchas dificultades a
las que se enfrenta el investigador la constituye la diversi
de nombres que se han utilizado en la geografia hispana para
referirse a las avalanchas de nieve. En otra comunicacion,
Pere Rodés presenté sus datos sobre los aludes producidos en
Espaiia durante las cinco primeras temporadas del siglo XXI.
Durante el periodo estudiado registré 100 aludes, que involu-
craron a 276 personas, de las cuales 130 quedaron enterradas.
Hubo 24 muertos. La mayoria de las personas atrapadas salie-
ron por si mismas o fueron rescatadas por sus compafieros.
En los seis casos en los que intervino el perro de avalancha,
la victima fue rescatada ya cadéaver. Los aludes predominaron
en el Pirineo catalan (especialmente en el Valle de Aran) y en
la Cordillera Cantdbrica, pero los hubo también en el resto de
cordilleras espafiolas. Por ejemplo, un alud en el pico de
Almorchén (Sistema Bético) caus6 la muerte de una persona,
Los aludes predominaron en enero y febrero, y fueron més
frecuentes durante las horas de mayor insolacién (12-16 h). El
tipo de alud mas frecuente fue el de placa. Rodés recopila
desde hace muchos afios toda la informacién sobre aludes y
estd en contacto con la CISA/IKAR, a la que peridédicamente
notifica sus resultados.

fiiigo Soteras et al. presentaron un estudio epidemiol6gi-
co muy interesante sobre todos los accidentes de barranquis-
mo que han requerido rescate en Aragén a lo largo de una
década. Por su niimero de casos (423 sujetos) constituye el
mayor estudio sobre accidentes de barranquismo publicado
en el mundo hasta la fecha. La gran mayoria de las lesiones
fueron traumaticas (83%) y entre ellas predominaron las de
los miembros inferiores (78%). Dos tercios de los rescatados
tenian un indice NACA igual o superior a III. El 74% de los
rescatados requirié inmovilizacién y el 35% antiinflamatorios
(la mayoria de veces por via intramuscular). El 54% de las
luxaciones fueron reducidas in sifu. La edad de los barran-
quistas rescatados (34 + 12 afios) fue mayor que la notificada
afios antes por Manolo Avellanas en su célebre tesis doctoral.
La proporcion de mujeres rescatadas (41%) fue mayor que la
observada en otros accidentes de montafia distintos del ba-
rranquismo. La proporcién de rescatados ilesos (10%) fue
menor que la notificada en otros estudios.
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La joven enfermera y espeledloga Maite Monasterio pre-
sent6 un estudio sobre la patologia de los accidentes espeleolo-
gicos. En las victimas que requieren ser rescatadas predominan
los traumatismos de las extremidades inferiores, seguidos de
los traumatismos craneoencefalicos y de los de las extremida-
des superiores (estos ultimos casi siempre asociados a los ante-
riores, pues, de lo contrario, los sujetos suelen salir de las cue-
vas por si mismos). El problema médico mas frecuente en los
espeleosocorristas es, con mucho, la cefalea. Dado que los res-
cates espeleol6gicos involucran siempre a un gran nimero de

personas, cabe la posibilidad de que ésta se deba al consumo de

oxigeno y/o a la acumulacién de anhidrido carbénico en el aire
de las cuevas durante los trabajos de rescate.

El bombero Antonio Villena presenté dos comunicaciones
muy impresionantes (la segunda de ellas en forma de pelicu-
la) sobre rescates realizados en la cara W del Naranjo de
Bulnes. En ambas pudimos percibir la tensién que se vive en
el helicoptero durante un rescate en pared y la necesidad de
que todo el grupo de rescate esté perfectamente coordinado
hasta en los mas minimos detalles.

Javier Beltrdn notificé un caso de pseudoaneurisma de la
arteria cubital producido por los intentos de canalizar una via
venosa durante el rescate de un montafiero despefiado en la
Pica d’Estats. La lesion se manifesté clinicamente al cabo de
una semana como una tumoracién no dolorosa ni pulsatil en
la cara anterointerna del antebrazo derecho, en el lugar donde
se habia llevado a cabo la venoclisis. El diagnéstico de pseu-
doaneurisma se confirmé mediante ecografia Doppler y
angioTAC, que mostraron una imagen ovoidea comunicada
con la luz de la arteria cubital. Inicialmente el tratamiento
consistié en compresion local para favorecer la trombosis del
pseudoaneurisma; pero no dio buen resultado y al final hubo
que recurrir al tratamiento quirtirgico.

Xavier Caralt y sus colaboradores analizaron meticulosa-
mente el contenido de diez mochilas medicalizadas de distin-
tos grupos de rescate en montaia con objeto de dilucidar qué
es util y qué es prescindible a la hora de atender a victimas en
lugares de dificil acceso. Como cabe suponer, la mayoria de
ellas coincidian en ciertos contenidos fundamentales. En la
patologia a tratar predominan los traumatismos y la cardiopa-
tia isquémica agravados por las condiciones medioambienta-
les. Las circunstancias hostiles en las que se desarrolla la
asistencia son decisivas y determinan el material a llevar. Te-
niendo en cuenta todo esto, los autores propusieron una mo-
chila medicalizada de rescate con diferentes médulos cuyo
contenido detallaron (médulo de ventilacién, médulo circula-
torio, médulo diagnéstico, médulo de curas, material para
inyeccién, ampollas, comprimidos y un monitor). El peso de
esta mochila rondaria los 12 kg. Obviamente, cada grupo de
rescate tiene libertad para decidir qué lleva en la mochila,
pero el trabajo de Caralt et al. es muy 1itil porque facilita con-
siderablemente esta decision.

La sesi6n sobre los aspectos deportivos del montafiismo
fue moderada por Amparo Ortega y conté con una conferen-
cia magistral de Gregorio Martinez Villén sobre patologia
traumatica y por sobrecarga funcional en los deportes de
montafia e invierno. En otra conferencia, el guardia civil Fé-

lix Miguel Gomez alert6 de que en las carreras por montafia
pueden producirse accidentes porque a ellas se apuntan nu-
merosos atletas urbanos que carecen de conocimientos y de
experiencia en montafia.

La sesion denominada «de poblaciones emergentes» fue
moderada por Conxita Leal y conté con tres comunicaciones de
Juan Antonio Carrascosa. La primera versé sobre los accidentes
en la préctica deportiva del montafiismo con ciegos y deficien-
tes visuales acaecidos durante el periodo 1989-2008. En un total
de 846 participantes en 345 actividades de montafia se registra-
ron s6lo ocho accidentes, todos ellos leves. Ningun accidente
llegé a requerir ingreso hospitalario. La segunda abordo la cues-
tién de si el frio o la hipoxia de la altitud pueden ser daiiinos
para los restos visuales de las personas ciegas que participan en
ascensiones de alta montafia. La experiencia notificada por el
autor en montafias de hasta 6.300 m de altitud parece indicar
que no, ya que no se ha detectado empeoramiento en ningtin
caso. De los resultados de estas dos comunicaciones cabe con-
cluir que el montafiismo con ciegos y deficientes visuales (rea-
lizado con las precauciones adecuadas) es una actividad perfec-
tamente aceptable, gratificante y no especialmente peligrosa. La
tercera comunicacién fue una pelicula muy emocionante que
mostré cémo un grupo de alpinistas con diversas discapacida-
des llevé a cabo la ascension al Kilimanjaro. Los métodos apli-
cados por Carrascosa y sus colaboradores, y sobre todo el uso
de la barra direccional para los sujetos con alteraciones visua-
les, han permitido a numerosos montafieros minusvalidos gozar
de las vivencias de la montafia.

La cuarta sesion fue moderada por Ginés Viscor. En ella,
Ginés Morata present6 una conferencia magistral en la que
informé de que, estudiados a una altitud similar, los tibetanos
presentan menos glébulos rojos y mayor ventilacion que los
quechuas y los abajefios aclimatados (incluso aunque estos
Gltimos sean del grupo étnico Han, del que se supone que pro-
ceden los propios tibetanos). Todo ello sugiere que en los tibe-
tanos puede haber cierta adaptacion genética a la altitud,
mediada por una seleccién natural que atin no ha tenido tiem-
po de darse en los quechuas porque éstos habitan las tierras
altas de los Andes desde hace menos milenios. En el raton
Peromyscus maniculatus se ha estudiado el polimorfismo del
gen que codifica la a globina (un componente de la hemogo-
bina) y se han observado interesantes diferencias entre las
poblaciones ratoniles que habitan las montaiias y las que habi-
tan las llanuras. Sin embargo, no se ha demostrado que dichas
diferencias genéticas en la o globina confieran ventajas fisio-
légicas a las poblaciones de Peromyscus que habitan en altitud
en el sentido de una mayor facilidad para el transporte de oxi-
geno. Dado que los seres humanos compartimos una gran parte
de la informacién genética con los demds seres vivos, e inclu-
so con aquéllos que nos parecen alejados en la escala zoologi-
ca, cabe pensar que el estudio de las adaptaciones genéticas a
la hipoxia en otros animales puede ser de utilidad para com-
prender posibles formas de adaptacién genética en el ser huma-
no. Se ha logrado seleccionar ciertas Drosophylae capaces de
sobrevivir con una presion parcial de oxigeno bajisima, equi-
valente a la que hay en la estratosfera. ; Tal vez el estudio gené-
tico de esos insectos podria permitir identificar algin gen que
permitiera al ser humano vivir mejor a gran altitud?
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Se sabe desde hace cierto tiempo que el aire de las cuevas
del macizo del Garraf (Barcelona) contiene menos oxigeno y
mas anhidrido carbonico de lo normal. Ignasi de Yzaguirre
presenté un estudio sobre las repercusiones que ello puede
tener para los espele6logos que se adentran en dichas cuevas.
En una caverna cuyo aire contenia un 16,3% de oxigeno y un
3,7% de CO,, la saturacién arterial de oxigeno en reposo fue
del 96,6%. Pero esa cifra disminuyé al 94,7% durante la rea-
lizacién de un test de Ruffier-Dickson suavizado (22 flexio-
nes de piernas en 45 s) y al 91,6% durante el esfuerzo de
remontar diez metros de cuerda. La frecuencia cardiaca en
reposo aumentd moderadamente durante la exposicion al
ambiente hipoxico, con lo que el aporte de oxigeno a los teji-
dos se mantuvo constante. Un hallazgo adicional de este estu-
dio fue que los sujetos apenas presentaron sintomas relacio-
nados con la hipoxia, de manera que hubo una discrepancia
entre sus escasos sintomas y los que tedéricamente les corres-
pondia haber padecido para ese nivel de hipoxia seglin las
tablas publicadas por diversas instituciones relacionadas con
la salud ocupacional. La conclusién que cabe extraer de ello
es que las tablas no hay que tomarlas al pie de la letra (y las
instituciones tampoco). El autor desaconsejo la actividad
espeleoldgica en aquellas cuevas en las que la concentracién
de oxigeno es inferior al 16% o la de CO, es superior al 2%.

Pedro Allueva presenté una comunicacién acompanada
con bellisimas fotografias en la que dio a conocer la expedi-
cion cientifica aragonesa Proyecto Himalaya 2008. Durante
la misma se midieron diversos pardmetros en los montafieros
participantes en cuatro expediciones al Himalaya (respectiva-
mente al Mera Peak, al Island Peak, al Lhotse, y al Dhaulagiri
y al Lhotse). El proyecto incluye tres lineas de investigacion:
seguridad en la montafia, medicina de montafia y aspectos
psicoldgicos relacionados con la montafia. A su vez, cada una
de ellas comprende numerosos objetivos. Allueva no presen-
t6 los resultados cientificos porque éstos atin no han sido ana-
lizados en su totalidad, pero expreso su deseo de hacerlo en
las proximas Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia.
Prometen ser muy interesantes.

Es bien sabido que algunos expertos en hipotermia desa-
consejan el recalentamiento activo externo por suponer que
éste puede producir una recaida de la temperatura corporal
central («afierdrop» en inglés) y un colapso por recalenta-
miento («rewarming shock» en inglés). En su lugar, estos
expertos recomiendan el recalentamiento activo interno o
bien, si este ltimo es imposible, el recalentamiento pasivo.
Para comprobar hasta qué punto son acertadas estas reco-
mendaciones, Javier Botella y Jests Garcia Juanes trataron de
averiguar si durante el recalentamiento pasivo se produce o
no el fenémeno de recaida de la temperatura corporal central
y cuantificarlo. Para ello Garcia Juanes realiz6 12 inmersio-
nes de 29 + 7 minutos de duracién en el rio Mifio (tempera-
tura del agua 7 + 1°C) y luego midi6 su temperatura rectal a
intervalos de cinco minutos durante el recalentamiento pasi-
vo. Pues bien; se detect6 recaida de la temperatura rectal tras
todas las inmersiones. Su valor fue de 1,4 + 0,5°C. La tempe-

ratura mas baja se alcanz6 a los 30,0 + 8,5 minutos de haber
cesado la exposicion al frio. Asi pues, la recaida de la tempe-

ratura corporal parece ser un fenémeno natural no necesaria-

- mente ligado al recalentamiento activo externo, por lo que

probablemente no esté justificado desaconsejar este wltimo.

Las 12 inmersiones mencionadas en el parrafo anterior
eran las tltimas de un conjunto de 26 inmersiones que Garcia
Juanes habia realizado para entrenarse al frio en octubre,
noviembre y diciembre de 2007. Botella y Garcia Juanes qui-
sieron aprovechar a posteriori esta experiencia para averiguar
si es posible aclimatarse al frio mediante inmersiones repeti-
das en agua fria. Para ello calcularon retrospectivamente la
«velocidad de enfriamiento en relacion a la temperatura del
agua» (parametro que definieron como el cociente entre la
velocidad de enfriamiento corporal y la diferencia entre la
temperatura rectal y la temperatura del agua) y hallaron que
ésta habia disminuido significativamente con la repeticion de
las inmersiones. No obstante, no pudo llegarse a ninguna con-
clusién sobre el particular porque esta disminucion también
coincidié en el tiempo con cambios en la duracién de las
inmersiones, en la temperatura del agua y en el peso corporal
del sujeto. Es un problema tipico de los estudios retrospecti-
vos realizados sobre observaciones efectuadas en la Natura-
leza, a diferencia de los estudios prospectivos realizados en
condiciones de laboratorio.

Jorge Palop y otros cuatro miembros destacados del Gru-
po Militar de Alta Montafia (GMAM) llevaron a cabo en
agosto de 2007 un intento al monte Gunnbjorn desde la costa
E de Groenlandia. La expedicién dur 18 dias, se desarrollo
en autonomia total y se caracterizé por una considerable du-
reza fisica. Aunque inicialmente se habia previsto una inges-
ta de 4.000 kcal/dia, en la practica los expedicionarios consu-
mieron s6lo unas 2.400 kcal/dia. Tras la expedicién se obser-
v6 una reduccion del peso corporal de 4,3 kg en promedio,
disminuci6n del sumatorio de pliegues cuténeos y del factor
endomorfo, aumento de los triglicéridos, disminucién del
colesterol total, del colesterol LDL y del colesterol HDL, dis-
minuci6n del cortisol y aumento de la testosterona. La dismi-
nucion del peso corporal y la del colesterol HDL alcanzaron
significacion estadistica en la prueba de la t emparejada. Es-
tos resultados son similares a los observados durante la Tra-
vesia Transpirenaica en invierno (notificados por el propio
Palop en las Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia de
Albacete en 2006) a excepcién del comportamiento del coles-
terol HDL, que aumenté en Transpirenaica y disminuy6 en
Groenlandia. Por el momento se desconoce la explicacién de
esta diferencia. En opinion del autor, la nutricién de los expe-
dicionarios resulté satisfactoria.

Juan Antonio Carrascosa revis6 el problema de la quimio-
profilaxis del paludismo en las expediciones tropicales y pre-
sento sus resultados sobre cinco expediciones al Kilimanjaro
(en 1997, 2000, 2004, 2006 y 2008) en las que tomaron parte
57 sujetos, sélo tres de los cuales decidieron tomar quimio-
profilaxis antipaludica. Todos los sujetos aplicaron escrupu-
losamente las medidas recomendadas para evitar las picadu-
ras de mosquito. Ninguno de los 57 sujetos enfermé de mala-
ria, lo que sugiere que la ausencia de quimioprofilaxis es
aceptable en sujetos bien informados y dispuestos a aplicar
correctamente las medidas para evitar las picaduras de
Anopheles.




- las XVIII Jornadas tuvo lugar en un entorno ele-
ble, elegido muy acertadamente por los organi-
nte la misma, Luis Masgrau dio lectura al acta de

icina, socorro, enfermeria y de autor menor de 30
ello, Eduardo Garrido, en representacion del tribu-
nto de la SEMAM 'y de la Societat Catalana de Me-
I’Esport, dio lectura al acta de concesion del premio

st Castellé i Roca. El méximo galardon de la medicina de.

a espafiola recayo este afio en Xabier Garaioa, en reco-
0 a una extensa trayectoria alpinistica y médica pla-
unporlantes aportaciones clentificas y humanas Llo-

los demas. Como esl:ébamos entre amigos, nadie se sinti6 inco- ;

modo por tanta espontaneidad. Pero ésta no pas6 desapercibi-
da para los jovenes, pues éstos suelen observar el com

miento de sus colegas mayores para tomar ejemplo de e

- Como es natural, hubo opiniones para todos los gustos.

gunas de las més curiosas fueron que la SEMAM esté mu
que la SEMAM esta en quiebra (;?), que la revista antes
color y ahora es lo que es, opiniones sobre los bi6logos
logos... A la hora de decidir la sede de las proximas
deMedlcmaySoconoenMontaﬂasmglélasoM

organizar conjuntamente unas Jornadas hi
pués de las'de Madrid. A nadie extxaﬂb,_'
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Cuerda fija. Noticias de la SEMAM

Acta de los premios SEMAM 2008

Reunidos en Madrid el 29 de noviembre de 2008 Xabier
Garaioa, Frederic Lanzaco, Conxita Leal, José Masgrau, Luis
Masgrau, Amparo Ortega y Ginés Viscor en calidad de miem-
bros del Tribunal Cientifico del XI Congreso SEMAM y XVIII
Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia, resuelven acor-
dar el siguiente fallo de los premios SEMAM 2008:

Premio SEMAM a la mejor comunicacién de medicina de
montafia a Javier Botella por la comunicacion «Estudio de la
recaida de la temperatura corporal central (afterdrop) tras la
inmersién en agua fria» por su originalidad en el plantea-
miento, rigor cientifico y por su aportacién al debate en el tra-
tamiento de la hipotermia.

Premio SEMAM a la mejor comunicacién de socorro en
montafia a Antonio Villena por su originalidad en la manera
de presentar un protocolo de socorro en montaia.

Premio SEMAM a la mejor comunicacion de enfermeria
a Xavier Caralt por la comunicacién «Mochila medicalizada

Premio Augusto Castell6-Roca 2008

El Premio Dr. Augusto Castellé-Roca, que conceden bia-
nualmente la SEMAM vy la Sociedad Catalana de Medicina
del Deporte (SCME) a un médico por su trayectoria o contri-
buci6n a la medicina de montafa en el Estado Espaiiol, fue
otorgado en esta ocasion al Dr. Xabier Garaioa. El tribunal
estuvo formado por los Dres. Daniel Brotons, Eduardo Garri-

De izquierda a derecha los Dres. Antx6n Bandrés, Xabier Garaioa y Eduardo Garrido en el acto de entrega del Premio Augusto Castello-Roca.
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para atencion a victimas en lugares de dificil acceso. Qué es
util y qué es prescindible» por su valor practico y el estudio
meticuloso de todas las alternativas.

Premio SEMAM a la mejor comunicacién de autor menor
de 30 afios a Maite Monasterio por la comunicacion «Princi-
pales patologias atendidas en los rescates en cavidades» por
su originalidad y planteamiento riguroso.

Se destaca la gran calidad de la comunicacion de Ig-
nasi Yzaguirre sobre «Respuesta cardiovascular y satura-
cién de la hemoglobina en un grupo de exploradores en
relacién con las variaciones de la composicion del aire de
las cavidades del macizo del Garraf (Barcelona). Estudio
descriptivo».

Firmado: Xabier Garaioa, Frederic Lanzaco, Conxita
Leal, José Masgrau, Luis Masgrau, Amparo Ortega y Ginés
Viscor.

do y Antén Rafié (representantes de la SCME) y los Dres.
Kepa Lizarraga y Manuel Avellanas (representantes de la
SEMAM). La entrega del Premio se llevo a cabo durante la
cena de clausura de las pasadas XVIII Jornadas de Medicina
y Socorro en Montafia, celebradas en Madrid.
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Acta de la Asamblea General Ordinaria de la

Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en Montafia
Colegio de Médicos de Madrid, 30 de noviembre de 2008

En Madrid a 30 de noviembre de 2008 se celebra la Asamblea
General Ordinaria de la Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en
Montafia (SEMAM) con asistencia de 33 miembros y segin el
siguiente orden del dia:

1. Lectura y aprobaci6n del acta anterior.

Se acepta por unanimidad el acta de la asamblea anterior sin leerla,
ya que se le ha dado difusion en el mimero 4 de la revista «Anales de
medicina y socorro en montafia» (An Med Socorr Mont 2006; 4: 49-51).

2. Informe del Presidente.

Javier Botella informa de que, dadas sus limitaciones persona-
les, durante su mandato s6lo ha podido centrarse en aquellas activi-
dades en las que ha creido que podria ser mas 1til a los intereses de
la SEMAM, que son cinco: a) Fomentar la concordia entre los
- miembros de la SEMAM de las diferentes comunidades auténomas
espafiolas. b) Fomentar las buenas relaciones con el Institut d’Estu-
dis de Medicina de Muntanya Dr. Castellé, con la Sociedad Argen-
tina de Medicina de Montafia y con diversas instituciones extranje-
ras (europeas e hispanoamericanas) relacionadas con la medicina de
montafia. c) Publicar en forma de libros los contenidos cientificos de
las Jornadas de Medicina y Socorro en Montaiia, incluidos todos los
que quedaban pendientes de afios anteriores. ch) Publicar la revista
«Anales de medicina y socorro en montafia», y d) Asistir personal-
mente a todos los actos de la SEMAM (Jornadas y Encuentros).

3. Informe de la Secretaria.

Aurora Espacio informa de que al acabar el afio 2007 habia 191
socios (172 seniors, 7 jovenes y 12 instituciones). Durante el afio 2008
hasta el 25 de octubre se producen 12 bajas y 9 altas, con lo que resul-
ta un total de 188 socios (169 seniors, 7 jovenes y 12 instituciones).

Después de las XVII Jornadas de Medicina y Auxilio en Mon-
- tafia (Albacete 2006) se han organizado tres Encuentros:

* XXI Encuentro SEMAM en Montserrat (Barcelona), organiza-
do conjuntamente con el Institut d’Estudis de Medicina de
Muntanya Dr. Castello, en junio de 2007.

* XXII Encuentro SEMAM en Morella (Castell6n), organizado
por Jorge Membrado, vocal de rescate, en noviembre de 2007.

* XXIII Encuentro SEMAM en el parque natural de Sierra Ma-
ria-Los Vélez (Almeria), organizado por José Miguel Ramiro,
vicepresidente segundo, en abril de 2008.

De todos ellos hay resefias en los correspondientes niimeros de
la revista «Anales de medicina y socorro en montafia».

La Secretaria comenta que se ha informado en el Registro de So-
ciedades del Ministerio del Interior de cémo llevar a cabo la modi-
ficacion de los estatutos que se votaron y aceptaron en las asamble-
as generales ordinarias de 1997 (Navacerrada), 2004 (Valencia) y
2006 (Albacete). Que estas modificaciones se pueden registrar a la
vez que la SEMAM las adapta a la Ley Orgénica de Sociedades de
2002. Se acuerda en la asamblea que la Secretaria elaborar4 unos
nuevos estatutos adaptados a dicha Ley Orgénica haciendo constar
las modificaciones aceptadas hasta este momento por las diferentes
asambleas y se publicaran en la revista «Anales de medicina y soco-

rro en montafia» para darles difusion. Se esperard dos meses por si
hubiera alguna alegacién por parte de algiin miembro de la SEMAM
¥, de no haber ninguna, se presentaré por parte de la Secretaria toda
la documentaci6n pertinente en el Registro de Sociedades del Minis-
terio del Interior.

4. Informe de la Tesorera.

Neus Borras presenta los informes de Tesoreria correspondien-
tes a 2007 y 2008.

Informe de la Tesoreria de la SEMAM 2007

Saldo a 31 de diciembre de 2006 4586,05 euros
Ingresos 2007 hasta 31 de

diciembre de 2007 9946,00 euros
Total 14532,05 euros
Ingresos totales:

En los ingresos del 2007 estan incluidos los 5730,00 euros de las
cuotas de socios, 3364,00 euros de las inscripciones al Encuentro de
Montserrat y 852 euros de la venta de unos libros de las Jornadas de
Albacete.

Cuotas no cobradas:

Hubo 12 devoluciones de recibos y, después de hacer las re-
clamaciones oportunas, se recuperaron 4 que hicieron transferencia.
Con el resto semtentéunatﬂhmavezapnnclpmsdel2008 antes de
darles de baja definitiva.

En 7 casos no pudo domiciliarse por no contar con el niimero de
cuenta. De éstos, 3 hicieron transferencia bancaria después de la
correspondiente carta de reclamacion, 1 dio su niimero de cuenta para
domiciliar y el resto no dio ninguna respuesta. Se volvi6 a intentar por
ultima vez a principios del 2008 antes de baja definitiva. También se
contact6 con 1 entidad de la que no teniamos niimero de cuenta, e hizo
transferencia.

Altas y bajas:
La sociedad recibié 4 solicitudes de alta pero sélo 3 de ellas rea-
lizaron los tramites correspondientes para satisfacer la cuota.

Se procedio a dar de baja a 6 socios por cuotas impagadas desde
el afio 2006.

Gastos del 2007:

Cuota FEMEDE 150,25 euros
Anales de medicina y socorro

en montafia (2 nimeros) 4198,97 euros
Pagina web 167,04 euros
Encuentro de Montserrat 3436,66 euros
Gastos bancarios 286,53 euros
Gastos de Secretaria 80,00 euros
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Gastos de Tesoreria 92,24 euros
- Trofeo del premio Castellé6 Roca 650,01 euros
- Apartado de correos 55,00 euros
- Recibos devueltos 360,00 euros

Total 9476,70 euros
- Saldo del 2007:

Ingresos 14532,05 euros

Gastos 9476,70 euros

Total 5055,35 euros

Informe de la Tesoreria de la SEMAM 2008

Saldo a 31 de diciembre de 2007

Ingresos 2008 hasta 15 de
noviembre de 2008

5055,35 euros

5805,00 euros

- Cuotas no cobradas:
‘habido 8 devoluciones de recibos y, después de hacer las
ies oportunas, se han recuperado 5 que han hecho trans-
1 resto se intentard una tltima vez a finales de 2008
s d finitiva. Se ha recuperado también 1 socio
ido el contacto desde hacia unos afios y nos
0 se ha podido domiciliar por no contar con el niime-
10 De éstos, 4 han hecho transferencia bancaria después de
lﬁ correspondiente carta de reclamacién; de momento el resto no ha
dado ninguna respuesta. Se volverd a intentar por tiltima vez a finales
2008 antes de darles la baja definitiva. También se ha contactado
una entidad de la que no tenemos niimero de cuenta, y ha hecho

cla
Altas y bajas:

Se han recibido 9 solicitudes de alta y todos han realizado los
tramites correspondientes para satisfacer la cuota.

Se ha procedido a dar de baja a 12 socios por cuotas impagadas
desde el afio 2007.

Gastos del 2008:

Cuota FEMEDE

Anales de medicina y socorro
en montafia (1 nimero)

150,25 euros

3687,15 euros

44,23 euros
105,16 euros
265,88 euros

tado de correos
encion al Congreso de Madrid 1200,00 euros
s devueltos 240,00 euros
5692,67 euros

Saldo del 2008:

Ingresos 10860,35 euros
- Gastos 5692,67 euros

Total 5167,68 euros

5. Informes de las distintas vocalias.

Vocalia de rescate: Jorge Membrado nos comunica que durante
este periodo se ha encargado de dar asesoramiento sobre rescate a
aquellos miembros que se lo han pedido a nivel individual, y sobre
todo informacion sobre el funcionamiento del rescate en las comuni-
dades auténomas a las que pertenecen. También informa de que exis-
te una inquietud en la Direccion General de Proteccion Civil por crear
relaciones entre los diferentes grupos de rescate, sobre todo para que
exista una buena coordinaci6n en casos de grandes eventos, problemas
o catastrofes. Juan Antonio Carrascosa recalca que la coordinacién es
un factor muy importante ante la urgencia médica.

Vocalia de discapacidad: Juan Antonio Carrascosa dice que ha
presentado en estas Jornadas su labor en esta vocalia. Luis Masgrau,
presidente de la Federacién Aragonesa de Montafiismo, comunica a
la asamblea que su federacion ha creado recientemente y por prime-
ra vez en una federacion espafiola la vocalia de discapacitados fisi-
cos y sociales, que esta formada por tres personas. Nos ofrece ayuda
y colaboraci6n en esta materia.

6. Presentacion de candidaturas para la organizacion de las XIX
Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia. Los portavoces de las
candidaturas dispondran de cinco minutos para defenderlas.

Se presentan dos candidaturas:

La primera la presenta Ginés Viscor en representacién de Toni
Veres. Las Jornadas se celebrarian en el Hospital Transfronterizo de
Puigcerdé (actualmente en construccion) en la primavera de 2011 y
se harfan en colaboracion con Jean-Paul Richalet y la Association
pour la Recherche en Physiologie de I’Environnement (ARPE).

La segunda candidatura la presenta Maria Antonia Nerin. Las
Jornadas se celebrarian en Chia en octubre de 2010 con la colabora-
cién de numerosas instituciones aragonesas publicas y privadas.

Javier Botella pregunta a Maria Antonia Nerin si la candidatura
de Chia contempla también la posibilidad de que las Jornadas sean
hispanofrancesas tal como propuso Jean-Paul Richalet en Albacete.
Maria Antonia Nerin responde que, si ha de ser asi, no ve inconve-
niente en ello.

7. Votacién a mano alzada para decidir la organizacion de las XIX
Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia.

Tras exponerse las dos candidaturas se procede a su votacién a
mano alzada con el siguiente resultado:

- Primera candidatura (Puigcerda): 17 votos de miembros pre--

sentes e instituciones, y 2 votos de miembros que delegan su

voto por escrito en un miembro presente. En total, 19 votos a
favor.

- Segunda candidatura (Chia): 13 votos de miembros e institucio-
nes presentes, y 4 votos de miembros que delegan su voto por
escrito en un miembro presente. En total, 17 votos a favor.

- Votos en blanco: 3.

En consecuencia, gana la candidatura presentada por Ginés
Viscor.
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Facsimil de la carta del Profesor Morandeira enviada para que conste en el acta de la asamblea de la SEMAM. Las opiniones vertidas en esta carta correspon-
den exclusivamente a su autor y el hecho de hacerlas constar no significa que sean compartidas por la Secretaria ni por otros miembros de la SEMAM.

Cursos Universitarios de Especializacién
en Medicina de Urgencia en Montafia

Master M.U.M.

(Medicina de Urgencia en Montafia)

ESTUDIOS PROPIOS

Dra. D* Aurora Espacio
Secretaria de la SEMAM
Ciscar, 25 pta. 12

46005 VALENCIA

Zaragoza, 2 de diciembre de 2008
Qqerida Aurora:

Ya me perdonaras la insistencia, pero estoy especialmente interesado en que, en el Acta
de la ultima Asamblea General de la SEMAM (Madrid. 30/11/08), quede claramente reflejado
el “espiritu” (al menos) de lo mas importante de mis intervenciones. A tal respecto v en el deseo
de que no te lo tomes como impertinencia, me permito insistirte en los siguientes puntos:

1°- Es fundamental que la Sociedad haga todo lo posible por captar ¢ integrar en su
seno a los médicos, enfermeros y rescatadores jovenes. Especialmente a los que,
profesionalmente, realizan su trabajo como especialistas en Medicina de Montafia. Para cllo, la
Sociedad debe de arbitrar medidas (cuota especial de inscripcion, temas en los congresos de
interés para estos colectivos, participacion activa en los érganos de gobierno de la Sociedad y en
fin, cuantos puedan resultar efectivos a tales fines)

2° .- También deberian de arbitrarse medidas similares para los enfermeros y
rescatadores, dado su nivel de ingresos menor que el de los médicos y la existencia y desarrollo
de temas que les son especificos.

3° .- Econémicamente, la Sociedad esta practicamente en quiebra. Si no se quieren
incrementar las cuotas de los socios, hay que buscar esponsors, como se ha hecho en otros
momentos. Especialmente para la revista. Algo perfectamente factible, como ocurrié cuando se
publicod bajo el titulo de “Cuerda Fija”. Es obligacion prioritaria de la Junta Directiva de la
Sociedad, buscar estos y otros esponsors.

4° - El sistema de concesion y entrega del “Premio Augusto Castello”, se ha convertido
en un auténtico anacronismo. La Societat Catalana de Medicina del Sport, no muestra el menor
interés por el mismo, pero en la Comision que concede ¢l premio, tienen 3 representantes, frente
a s6lo 2 de la SEMAM. Aunque el pago es a medias, claro.

Si este premio es el mas importante que concede la SEMAM, debe de ser ésta la que lo
pague integramente y lo conceda, sin ataduras con la Sociedad Catalana, a quien considere mas
oportuno. En mi opinién, la Sociedad Catalana, ni se acuerda ya de Augusto Castello. En
cambio en la SEMAM, nos gustaria recordarlo siempre.

Es totalmente anacrénico que en el maximo premio que concede una Sociedad Espaiiola
(estatal), lleve la voz cantante en todo una sociedad autonomica, por muy importante que sea.

5° .- En el Convenio Institucional para el Desarrollo de los CUEMUM (BOA n° 12 de
31/01/03), se dice textualmente en el parrafo 5° de su Acuerdo Tercero que, “La Federacion
Espariola de Deportes de Montaha y Escalada, al objeto de facilitar la actualizacion y puesta al
dia del estamento docente de los CUEMUM, promoverd su participacion en los foros
internacionales relacionados con la medicina y el socorro en montafia, en los que dicha
Federacion ostente la representacion espahola”.

UNIDAD MIXTA DE INVESTIGACION

(Hospital Clinico Universitario <<L_opn9 Blesa>> - Universidad de Zaragoza)

salud =goueme,
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Cursos Universitarios de Especializacién
en Medicina de Urgencia en Montafa

Master M.U.M.
de )
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ESTUDIOS PROPIOS

Nombep\mdlsamrqméndebedeostmtardwhampmmmén,amsaqueh
FEDME incumpla sus acuerdos publicados en Boletin Oficial.

° - Organizacion del proximo Congreso de la SEMAM:

e 6.1- A la pregunta de si esta previsto ofertar una inscripcion gratuita o casi
mbéhca(mé:umolOﬂpamlosmedmos,eufemerosyrescamdmum
periodo de formacién (grado y postgrado universitarios, y formacion
MlR),elrepmmmdelamndnhumdePugcmﬁ,mspmde@wsi

e 62- A la pregunta de si se ofertaran alojamientos tipo albergue, con costos de
media pension alrededor de los 25 €, dicho representante también
responde que si.

s e 63.- Ahobser&uhquumerdﬁmpuedeserméscamquewyhs

‘ costos de inscripcion y alojamiento, asi como la oferta de servicios a que

' dé derecho la cuota de inscripcion en el proximo Congreso SEMAM, no
puedmnidebendesupemrloshabidosenlaViﬂayCoﬂe,tambnén
muestra su conformidad.

e 6.4.-Dado el interés mostrado por la candidatura de Puigcerda por organizar el
proximo congreso en dependencia de los intereses y posibilidades del Dr.
Richalet de Paris, se accede, haciendo constar que ello no debe de alterar
¢l ritmo bianual de los congresos de la Sociedad. En consecuencia, el
congreso siguiente al de Puigcerda (en el 2011, en vez de en el 2010), se

celebrara el afio 2012.

algunos preferimos, con mucho, conocer la experiencia personal de
climoosypasnstenmalﬁ a la superpublicada (y por tanto facilmente leible)
de fisidlogos, bidlogos, bioquimicos, farmacélogos, etc, que publicaran
mucho, porque no tienen otra cosa que hacer, pero no han visto en su vida
un enfermo, y desconocen por tanto los complejos y especificos
pmblunuqmphnﬁeasuaslsmenmmedmdnﬁcd,alshdoyhosul,
como es la montaiia. :

‘e 65- LaCandldamradeChia,aooedeaoelebmrelConmodelaSomedaden
el afio 2012 que, en principio, también sera interpirenaico o franco-

e 7 espaiiol. '

algnmcbmmspmsadedebateymmdopmwdelaAsmbleaGmemlde
e 5 lasmedndasopommspamthse

l UNIDAD MIXTA DE INVESTIGACION (Hospital Clinico Universitario <<Lozano Blesa>> - Universidad de Zaragoza)

P A DA s ud =g,

&

Nota: La frase suprimida del pérrafo 6.4 corresponde a una modificacién posterior remitida por correo electrénico al Dr. Juan Antonio Carrascosa, Presidente
de la SEMAM.
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Se felicita la forma de presentacién de ambas candidaturas.

Juan Antonio Carrascosa pregunta a Ginés Viscor si estaria dis-
puesto a llegar a un acuerdo con la otra candidatura para que pudie-
ran celebrarse las proximas Jornadas en Chia en 2010 y las siguien-
tes en Puigcerda en 2012. Ginés Viscor responde que no puede com-
prometerse a ello porque habla en representacién de Toni Veres y
que, de haber sabido antes que existia una segunda candidatura, si
habria podido contemplar dicha posibilidad.

8. Futuro en la direcci6n y financiacién de la revista «Anales de
medicina y socorro en montafiay.

Javier Botella pregunta a la asamblea si ésta est4 dispuesta a que
se siga publicando la revista «Anales de medicina y socorro en mon-
tafia» y a correr con la parte de los gastos que le corresponde tal y
como se estd haciendo hasta ahora, a lo cual se le responde que si
por unanimidad.

9. Constitucién de la nueva Junta Directiva.

Javier Botella se despide como Presidente y a partir de este
momento se constituye como Presidente de la SEMAM Juan
Antonio Carrascosa. La Secretaria Aurora Espacio y la Tesorera
Neus Borras ponen sus cargos a disposicion del Presidente. Maria
Antonia Nerin se ofrece a su vez para lo que pueda ser util. El
Presidente pide un tiempo de reflexién antes de nombrar a la nueva
Junta Directiva. '

10. Ruegos y preguntas.

Luis Masgrau dice que se ha enterado hace poco de que el pre-
mio Castello Roca se paga al 50% con la Societat Catalana de Medi-
cina de 1’Esport. Por lo tanto, exige que en lo sucesivo el tribunal
que otorga dicho premio esté constituido por igual nimero de miem-
bros de ambas sociedades.

José Ramén Morandeira toma la palabra para reclamar que los j6ve-
nes tengan facilidades tanto econdmicas para participar en las Jornadas
como sociales, para participar en los 6rganos de gestion. También dice

que la SEMAM estéd muerta, que las cuentas van mal y que la revista
«Cuerda-Fija» era a color mientras que la actual es lo que es.

Frederic Lanzaco contesta a José Ramén Morandeira que el tema
de la baja participacion de la juventud no es un problema de indole
econdmica ni politica, que lo estan sufriendo todas las asociaciones a
nivel nacional como se ha puesto de manifiesto en algunas de las
comunicaciones al congreso y que, sin ninguna duda, hay que darles
todas las facilidades posibles.

José Miguel Ramiro dice que considera discriminatorio que el
premio Castellé Roca sélo se pueda otorgar a médicos. Juan Antonio
Carrascosa le contesta que el premio fue creado bajo esta premisa
por la Societat Catalana de Medicina de I’Esport y de la SEMAM
puede crear al margen aquellos premios que considere oportunos.
José Ramén Morandeira contesta a Juan Antonio Carrascosa que él,
como fundador de la SEMAM, conoce bien las reglas que rigen
dicho premio y que no es cierto que sea s6lo para médicos.

Pere Rodés pide que la SEMAM contribuya econémicamente en
los gastos de la vocalia de aludes para su participacién en las reu-
niones de la CISA/IKAR. También anima a los miembros de la
SEMAM a que busquen patrocinadores econémicos para la revista
«Anales de medicina y socorro en montafia.

Javier Botella le contesta que no es necesario; pues hasta el mo-
mento la SEMAM ha podido permitirse publicar la revista con sus
propios recursos econémicos y sin necesidad de insertar ni un solo
centimetro cuadrado de propaganda.

A peticién expresa de José Ramén Morandeira, que desea que en
este acta consten lo més fielmente posible las ideas expresadas por
¢l durante la asamblea, se reproduce en la misma una carta que ha
enviado a la Secretaria de la SEMAM.

Siendo las 14 horas del 30 de noviembre de 2008, se da por fina-
lizada la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad Espaiiola de
Medicina y Auxilio en Montafia.

Aurora Espacio Casanovas

Secretaria de la Sociedad Espaiiola de
Medicina y Auxilio en Montafia (SEMAM)

Libro de las XVIII Jornadas de Medicina y Socorro en Montafia

Nuestro Presidente Juan Antonio Carrascosa nos confirma
su intencién de publicar proximamente el libro de las XVIII
Jornadas y comunica a todos los autores que disponen hasta el
dia 30 de abril de 2009 para modificar sus textos si lo desean y
enviarle los textos definitivos tal y como quieran que salgan
publicados en el libro. Pasado el 30 de abril, se entenderé que

todo autor que no haya modificado sus escritos desea que éstos
sean publicados en su version inicial (la que en su dia se envid
a la organizacién del congreso). Este aviso es especialmente
importante para los autores de las comunicaciones en forma de
cartel (posters), pues para poderlas incluir en el libro es menes-
ter que las redacten como capitulos del mismo.
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Bienvenida a los nuevos miembros de la SEMAM

La Sociedad Espaiiola del Medicina y Auxilio en Monta-
fia da la bienvenida a los 17 nuevos socios que se han inscrito
durante el afio 2008:

Clara Luz Acosta Barrera

Pilar Ascaso Pechuan

Pablo Barrial Marcos

Xavier Caralt Cases

Pere Ferrer Morro

Vicente-Enrique Ferrer Suérez

Carlos Alberto Martinez Garcia

Elisa Miranda Camarero

Maite Monasterio Bazan

Teresa Pages Costas

Pilar Ascaso

(En la fotografia de la pagina 46 del n° 7 de
«Anales de medicina y socorro en montafia»
no es la tercera por la derecha, sino la prime-
ra por la derecha)

Monica Piris Chavarri
Rosalia Sanmartin Berraquero
Jorge Seco Calvo

David Torres Lopez

Gemma Urzola Moreu

Ginés Viscor Carrasco

Miquel Ylla Boré

Para una sociedad cientifico-montafiera tan pequefia (y
generalmente bien avenida) como la nuestra es un motivo de
alegria poder compartir ilusiones y actividades con estos
nuevos compaiieros. Estamos convencidos de que su relacion
con la SEMAM sera mutuamente enriquecedora.

Miquel Ylla
(Por un problema técnico, en la pagina 51 del
n® 7 de «Anales de medicina y socorro en

montafia» su fotografia quedé excesivamente
oscura)

Normativa para la organizacién de los Encuentros de la SEMAM

La siguiente normativa se aprob6 en la reuni6n de la Junta
Directiva que tuvo lugar bajo la Presidencia de Xavier Robir6
en la Posada de los Arrieros de Bayarcal (Almeria) con
ocasion del XVI Encuentro de la SEMAM los dias 7-10 de
noviembre de 2003 (véase An Med Socorr Mont 2005; 1: 45).

Las normas aprobadas fueron las siguientes:

L. Los organizadores quedan exentos de pagar la inscrip-
cién a dichos Encuentros, en niimero de dos por cada En-
cuentro.

2. Cuando se invite a algin conferenciante que no sea
socio de la SEMAM, se le pagara la pernoctacion y las comi-
das respectivas.

3. Cuando el conferenciante sea socio de la SEMAM, éste
no queda exento de pagar la inscripcion, ya que esperamos
que todos nuestros socios puedan, en algiin momento, expli-
Carnos sus experiencias y, por tanto, al estar todos en igualdad
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de condiciones, se da por entendido que es una colaboracién
voluntaria a la buena marcha de nuestra sociedad.

4. Cuando se establezca el precio de las inscripciones, debe
haber diferencia entre el establecido para los socios, més bajo, y
el de los no socios. Los que se hagan socios durante la celebra-
cién de los Encuentros podran disfrutar del descuento de socios.

5. Siempre que sea posible, los organizadores solicitaran
ayuda de algin club o institucion de su localidad o entorno para
que hagan funciones voluntarias de guias o acompafiantes y asi
evitar encarecer el precio de los Encuentros teniendo que con-
tratar profesionales. A estos se les pagara las dietas o pernocta-
ciones que hagan para la correcta marcha de la actividad.

6. A la hora de organizar los horarios deberé reservarse un
espacio de tiempo para que puedan reunirse los miembros de
la SEMAM o, al menos, la Junta, siempre que lo deseen, para
que perderse ninguna charla ni actividad.




iedad Espafiola de Medicina y Auxilio enM' a

la forman profesionales de la rama sanitaria, la
a y la del rescate, con los objetivos de prevenir y -

los accidentes de montaiia, asi como el de cono-
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El Passamuntanyes. Noticies de ’IEMM

Ginés Viscor Carrasco

Ademés de la participacién personal de algunos de sus
miembros, el IEMM ha proporcionado apoyo institucional a la
celebracion del Curs de Medicina i Socors de Muntanya que
en esta ocasion celebra su 20 aniversario. El Curso est4 or-
ganizado por tres entidades de profunda raigambre: el Centre
Excursionista de Catalunya, el Club Excursionista de Gracia
y la Unié Excursionista de Catalunya de Barcelona. Este cur-
0 cumple un importante papel en la difusién de la medicina
de socorro en montafia en nuestro pais y cuenta desde hace ya
mucho tiempo con el apoyo y la participacién de un gran ni-

mero de personas e instituciones de los 4mbitos del deporte, el :

rescate y la sanidad.

El pasado afio 2008 ha resultado muy fructifero para algu-
nos de los investigadores vinculados al [IEMM. La temporada
se inici6 con buen pie pues se presentaron comunicaciones en
el Congreso mundial conjunto ISMM/WMS celebrado en
Aviemore (Escocia) en octubre de 2007. Mas adelante, pudi-
mos contar varias comunicaciones presentadas por miembros
del IEMM en el congreso de la SEMAM en Madrid y en el
congreso mundial de la Federacién Internacional de Medicina
del Deporte celebrado también en noviembre en Barcelona.
Finalmente, entre varios de los trabajos publicados en revistas
de alcance internacional, cabe destacar especialmente un estu-
dio sobre riesgos de retinopatia-en alpinistas diabéticos [Leal C
et al. High Alt Med Biol 2008;9(1):24-7], otro en el que se des-
criben leves pero consistentes diferencias de género en la pul-
sioximetria [Ricart et al. Br J Sports Med 2008;42(7):620-1] y

un tercero en que se describe reactividad vascular cerebral em-
peorada en un paciente que sufri6 edema cerebral inducido por
gran altitud [Velasco et al. Neurologia 2008;23(1):65-8].

El 30 de noviembre de 2008, como cierre del congreso en
Madrid, se celebré la asamblea de la SEMAM. En ella se pre-
sentaron dos candidaturas para la sede del proximo congreso.
Finalmente resulté ganadora por un estrechisimo margen la
candidatura presentada por varios miembros del IEMM, enca-

tura alternativa era una propuesta también pirenaica con sede
en la encantadora localidad de Chia en el otofio de 2010. Se ha
estudiado la posibilidad de conciliar ambas aspiraciones y para
ello resulta viable postergar el congreso de Puigcerda a la pri:

mavera de 2012. Esperamos que esta decisién nos permita visi-
tar ambas localidades pirenaicas, ambas muy distintas, pe
con indiscutibles atractivos, en ediciones consecutivas del
Congreso de la SEMAM.

Para terminar s6lo unas lineas reiterando nuestra invita:
cién a los jovenes para incorporarse a nuestra pequeiia insti-
tucién. Requerimos el compromiso ético y el espiritu de tra
bajo que caracterizan a la juventud de hoy. Estamos seguros
de que la inyeccion de estas nuevas energias seréd nuestro
mejor valor para encarar el futuro con confianza.
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Quién es quién en medicina de montafia

Miguel Angel Vidal Gonzélez

Conoci a Miguel Angel Vidal en el afio 2000, cuando for-
mé parte de una expedicién al Everest donde él, jefe de la
misma, me habia invitado a participar. Algunos amigos qui-
sieron prevenirme ante mi aparente ingenuidad: «;Que te vas
al Everest con Vidal? ;y no lo conoces? Pero si es un tio muy
serio, jcon un caricter intratable!». Sembraron mi cabeza de
dudas, pero afortunadamente éstas quedaron resueltas a favor
de Miguel Angel cuando, tras diez semanas en las montafias
del Himalaya, regresé habiendo descubierto a una de las per-
sonas que mas admiracién y afecto me han despertado, que
paso a ser, desde entonces, uno de mis mejores amigos.

Miguel Angel Vidal nacié en Madrid en 1958 aunque to-
dos, incluso él mismo, le consideran abulense, pues en las
montafias de Avila ha pasado gran parte de su vida y me atre-
VO a decir que muchos de sus mejores momentos. Eso es, al
menos, lo que trasluce cuando habla de la Sierra de Gredos;
se le ilumina la cara contando los inviernos en el refugio Elo-
la, hablando de las gentes y los paisajes agrestes de esta sie-
i castellana, y lo mismo se percibe cuando lees sus libros
sobre actividades posibles en estos parajes o repasas las innu-
merables vias en roca o hielo que llevan su firma.

Curs6 estudios de Enfermeria en Madrid y tuvo que hacer
buen uso de sus conocimientos ante los innumerables acci-
dentes de los que fue testigo durante sus estancias en el refu-
gio Elola, del que fue guarda durante 23 afios. Creo que fue
durante estos afios cuando se gano su inmerecida fama de
persona adusta y seria, pues su manera de ser, organizada y
responsable, chocaba frecuentemente con la anarquia reinan-
te entre los montafieros de fin de semana.

Si bien esta formaci6n sanitaria le ha acompafiado duran-
te toda su vida, su caricter némada y su espiritu libre no le
han permitido asumir la regularidad de un trabajo hospitala-
-~ 1i0 0 asistencial y asi, su actividad laboral siempre ha estado
vinculada a la montafia: Es guia de alta montafia desde 1995
y dirige una empresa de actividades en la naturaleza llamada
Turactiv.

Deportivamente hablando, encontramos sus principios en
la sierra madrilefia, La Pedriza, donde la memoria no puede
separar sus primeras escaladas, de sus amigos de juventud o
de la indescriptible sensacién de libertad de aquellas noches
al raso haciendo miles de planes. Y muchos de estos planes se
hicieron realidad; asi, en 1978, con escasos 20 afios escal la
via Bouchard al Chacrarraju, en los Andes del Pert; una pri-
mera nacional de relevancia mundial que lo situé, de golpe y
para su sorpresa, en la primera linea del alpinismo espafiol.

Sigui6 otra primera repeticion espafiola al Fitz Roy por la ruta
Franco-Argentina en 1986 y en el 90 la ascension al Shisha
Pangma, su primer «8000y.

Aqui tuvo lugar la méas dura vivencia que recuerda, por la
muerte de su amigo Joan Martinez y por las extremas condi-
ciones del descenso que también pusieron en peligro la vida
del resto del grupo.

El Himalaya fue convirtiéndose POCO a poco en su segun-
da casa, con sucesivas visitas al Makalu, al Everest, al K2, al
Ama Dablam... y pese a reiterados descensos sin cumbre, la
necesidad de una ética en la montafia se convirtié en su forma
de enfrentarse a la misma; detractor convencido del uso de
oxigeno artificial como medio de progresion, ha renunciado
en varias ocasiones a la cima del Everest mientras otros mon-
tafieros lo adelantaban «chupando» de las bombonas que un
porteador acarreaba en su mochila.
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Su relacién con la SEMAM se remonta al afio 1987, cuan-
do acudié a las VIII Jornadas de Medicina y Socorro en Mon-
tafia, celebradas en Zaragoza y Jaca. La conferencia del Dr.
Ryn sobre la situacién psicologica de los rescatadores debid
de impactarle bastante, pues atin hoy la recuerda por lo mu-
cho que se vi6 reflejado en ella. No en vano, en aquella época
Gredos fue el escenario de numerosos accidentes, donde los
escaladores contaban como Unica asistencia de urgencia con
los cuidados que Miguel Angel les prestaba en el refugio.

Desde entonces se interesé por la Medicina de Montafia y
por las investigaciones que sobre este tema se llevaban a cabo
y se publicaban.

Aunque sus numerosas expediciones y viajes no siempre
le han permitido asistir a los congresos o actos organizados
por la SEMAM, ha seguido de cerca la evolucién de la socie-
dad y, cuando ha tenido ocasién, se ha ofrecido gustoso a la

‘preparacion de los Encuentros. Los que asistimos a Navarre-

~ donda de Gredos en su compaiiia los recordamos con enorme

carifio. Me estoy extendiendo mucho, pero el personaje lo
merece. No puedo omitir que es autor de diversas publicacio-
nes, siempre con la montafia como protagonista:

- Avila en las Cumbres. Ed. Caja de Ahorros de Avila en 1990,

- Guia de Gredos. Ed. Fondo Natural en 1993.

- Guia de los Peligros de Gredos. Ed. Fondo Natural en 1993.

- Gredos. Turismo, Deporte, Aventura. Ed. Fondo Natural
en 1995 y 22edicion en 1999.

- Numerosos articulos, crénicas y reportajes para Desni-
vel, Alta Ruta, Relevo, El Diario de Avila, Aire Libre,
Escalada, etc.

Espero que esta presentacion sirva para conocerle un poco
mas y para que, aunque podamos reprocharle lo poco que se
deja ver entre nosotros, nos sintamos orgullosos de contarlo
entre los miembros de la SEMAM.

Rosa Real Soriano
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Aurora Espacio Casanovas

Aurora Espacio naci6 en Valencia. En su infancia pasé to-
dos los fines de semana y parte de sus vacaciones de verano
en el campo. A los 16 afios se interesd por la espeleologia y
visito diversas cuevas de la Comunidad Valenciana. Cuando
entr6 en la Facultad de Medicina de la Universidad de Valen-
cia se afilié al Club Universitario de Montafa y durante los
anos siguientes dedic6 buena parte de su tiempo libre a reco-
rrer las montafias valencianas. Recién terminados sus estu-
dios de Medicina contrajo matrimonio con el autor de esta
nota biografica en la iglesia romanica de Sant Climent de
Taiill. Es madre de dos hijos y trabaja en el Laboratorio de Sa-
lud Publica de la Conselleria de Sanitat i Consum de la Ge-
neralitat Valenciana.

Aurora disfruta conociendo el mundo. A los 12 afos viajo
a Irlanda para aprender inglés. La soltura que adquiri6 en esta
lengua (el francés lo aprendi6 en la escuela) le permitio luego
desenvolverse con facilidad en los viajes que realizé en su
adolescencia por toda Europa y en los que mas tarde habria
de realizar por otros continentes. Acostumbrada a viajar por
su cuenta, ha visitado 23 paises en Europa, cuatro en Asia,
* cinco en Africa y siete en América. Conoce bien las monta-
flas espafiolas y ambas vertientes de los Pirineos. Ha visitado
extensamente los Alpes desde el Delfinado hasta los Dolomi-

tas, Corcega y los Alpes Escandinavos. Ha estado en el Cau- -

caso, el Himalaya, el Atlas, el Hoggar, el Kilimanjaro, las Ro-
cosas Canadienses, las montafias de Méjico y los Andes desde
el Ecuador hasta la Patagonia.

A lo largo de su vida ha realizado ascensiones interesan-
tes. En Espafia ha ascendido la mayoria de las cumbres mas
altas de cada provincia. En los Pirineos ha realizado la alta
ruta pirenaica desde Sallent de Gallego hasta el Montcalm.
En los Alpes ha ascendido el Mont-Blanc, el Gran Paradiso,
la Wildspitze y el Gro8 Venediger. En
Corcega recorrio el GR-20 de Vizzavona
a Calenzana. En los Alpes Escandinavos
ascendi6 el Galdhepiggen, el Kebnekai-
se y el Haltiatunturi (este tltimo en in-
vierno). En Islandia atraves6 de W a E el
glaciar Vatnajokull. En el Céucaso sufrio
una ceguera transitoria a 5.300 m de alti-
tud que le impidi6 alcanzar la cima del
Elbris. En 1987 —provista de un permi-
so especial del ministerio del interior
turco— ascendi6 el Ararat (tal vez la pri-
mera ascension femenina espafiola). En
el Atlas ascendi6 el Ighir n’Tagourt y en
el Hoggar el Tahat. En el Kilimanjaro
colabor6 en la evacuacion de un monta-
fiero vasco afectado por un edema cere-
bral. En las Rocosas Canadienses ascen-
di6 con sus hijos el Fairview y el Wil-
cox. En Chile, un accidente doméstico
sufrido meses antes le impidi6 alcanzar

la cima de Las Tortolas, pero subi6 a caballo hasta 5.200 m
para participar en un estudio sobre fisiologia respiratoria a
gran altitud. En la Patagonia ascendio el Villarrica.

Aficionada también al piragiiismo, ha realizado con su ka-
yak plegable dos travesias largas en autonomia: la del Sogne-
fjord en Noruega y la del Canal de Caledonia en Escocia.

Aurora comenz6 a interesarse por la medicina tropical a
raiz de sus viajes por el Africa oriental. Preocupada por los
aspectos sanitarios del montafiismo extraeuropeo, suele im-
partir clases sobre ello en el cursillo «Medicina para monta-
fieros» de la Federacion Valenciana y ha publicado un estudio
sobre los aspectos clinicos de la malaria grave y complicada.
Es coautora del libro «Medicina para montafierosy (tres edi-
ciones: 1995, 2000 y 2008) y coordinadora de los libros «Pro-
gresos en medicina de montafia» y «Nuevos progresos en me-
dicina de montafia», que recopilan la mayor parte de la pro-
duccioén cientifica espafiola en medicina de montafia desde
1989 hasta 2006. Ademas, es traductora al castellano del ma-
nual «Expedition medicine» de la Royal Geographical Socie-
ty. Sensata (a diferencia de su marido) pero capaz de entu-
siasmarse y dotada de una notable capacidad organizativa, ha
sido co-organizadora de las Jornadas de Medicina y Socorro
en Montafia de Valencia (2004) y Albacete (2006); la prime-
ra de ellas en colaboracion con la Universidad Politécnica de
Valencia y la segunda en colaboracion con nuestro comparie-
ro Vicente Ferrer, del Instituto Municipal de Deportes de Al-
bacete. Actualmente es la Secretaria del consejo editorial de
la revista «Anales de medicina y socorro en montafia» y Se-
cretaria de la Sociedad Espafiola de Medicina y Auxilio en
Montafia (SEMAM).

Javier Botella de Maglia

Aurora Espacio en el campamento base del Tahat a su regreso de la cima.
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Comentario de libros

Gestion del riesgo en montafia y en actividades al aire libre

Autor: Alberto Ayora Hirsch
Desnivel. Madrid 2008

Hay pocas personas en el mundo
con la formacion y experiencia en acti-
vidades relacionadas con el riesgo co-
mo la que tiene el autor del libro, Alber-
to Ayora Hirsch.

Plantea el libro como algo vivo,
activo y compartido. Relatando sus ex-
periencias y errores, y dandole un for-
mato de «sentencia». Asi, los acciden-

~ tes que cualquier lector hemos tenido o
podamos tener en un futuro quedan en-
marcados en el contexto del libro. Esta
estructurado en tres partes: 1. Antece-

dentes de Hecho, II. Fundamentos de
Derecho y III. El Fallo de la Sentencia.

Parte I. Antecedentes de Hecho. Re-
lato autobiogréfico, desde las primeras
experiencias en actividades al aire libre
y en montafia, siendo aun un adolescente, hasta responsable
de la planificacion y desarrollo de actividades de alto riesgo
relacionadas con actividades al aire libre y de montaia a dis-
tintos puntos del planeta, entre los que se encuentran las prin-

 cipales cordilleras montafiosas, Groenlandia y la Patagonia.
Asi como, desde la vivencia de distintos siniestros.

Tres citas del autor, relacionadas con este apartado: «Era
mi primer accidente...», «No hicimos caso de alguien més
expertoy», «El incidente es la antesala del accidentey.

Parte II. Fundamentos de Derecho. Esta segunda parte
podriamos definirla de «formacion» y «reflexién personaly.
De una forma didactica y amena nos explica los conceptos
fundamentales relacionados con el riesgo, los accidentes, el
error humano, la percepcion, la gestion y evaluacion del ries-
£0 entre otros, asi como qué estrategias utilizar para prevenir
y reducir el riesgo.

Un apartado no menos importante para las personas que
realizamos actividades al aire libre es el denominado «marco
legal», en el que nos da a conocer los principales elementos
del ordenamiento juridico relacionados con las actividades de
riesgo y posibles consecuencias derivadas de los accidentes,
presentindonos algunas sentencias de los tltimos afios.

' Tres citas del autor, relacionadas con este apartado: «Nun-
ca puedes jugarte una carta al azar», «jjjNo olvides nunca

~ que el primer peligro al que te vas a enfrentar son tus propias
decisiones!!!», «Nuestro ordenamiento juridico nos obliga a
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maciones de entre otras muchas que realiza el autor en el
libro:

1,
2

e o S N

9.
10. Hay que saber renunciar.

Todos los afios hay demasiadas victimas por accidente en
la montafia y en distintas actividades realizadas al aire libre.
Leer este libro cambia la percepcion que tenemos del riesgo
ajustandola a la realidad.

actuar de forma diligente, sin causar da-
1o a nadie con nuestro proceder».

Parte III. El Fallo de la Sentencia.
El autor nos presenta la sentencia dicta-
da por ¢l mismo de sus accidentes, al
tiempo que nos invita a que cada uno de
nosotros dictemos sentencia de los ac-
cidentes que hayamos tenido.

Tres citas del autor, relacionadas con
este apartado: «En ocasiones serd impo-
sible determinar culpables e inocentesy,
«Algunos riesgos pueden evitarse, otros
controlarse y reducirse; pero para bien o
para mal algunos deben soportarsey,
«Siempre es mejor tener que explicar a
alguien por qué te has dado la vuelta que
tener que explicar a unos padres o a un
familiar por qué no lo hicistey.

A continuacion se destacan, a modo de decélogo, 10 afir-

En montafia el riesgo cero no existe.

Para evitar los accidentes hay que estudiar también los
incidentes.

En el medio natural no podemos garantizar la seguridad
absoluta, lo que si podemos y debemos garantizar es una
buena practica. :

Una informacién deficiente puede ser una fuente de ries-
gos incontrolable.

Nadie esta libre de los accidentes {NADIE!
Todos somos gestores del riesgo.
El que no previene lo que debe prevenir, incurre en culpa.

Aquel que en el medio natural no piensa es hombre muer-
to, asi de claro.

El riesgo tiene que ser asumido.

Pedro Allueva Torres
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Medicina para montafieros

Autores: Javier Botella, Aurora Espacio y Luis Aguilella
Tercera edicion. Madrid. Desnivel, 2008
432 paginas. Ilustraciones de Diana Botella de Maglia y Luis Gil Santos

Hasta hace pocos afios nuestro pais se
caracterizaba por una paupérrima tradi-
cion literaria en lo que a temas montafie-
108 se referia; y si apenas encontrabamos
narrativa ambientada en la montafia, me-
nos ain publicaciones de investigacion o
divulgacion cientificas. Sin embargo, el
esfuerzo de algunas editoriales por cam-
biar esta situacion parece que ha ido dan-
do resultado y en la actualidad nos halla-
mos con la situacién inversa: son tantos
los titulos relacionados con el alpinismo,
la escalada y los deportes de montaiia en
general, asi como manuales técnicos, no-
velas, traducciones de libros clésicos, li-
bros de gran formato, etc. que en ocasio-
nes nos encontramos ante un serio proble-
ma de decision frente a las estanterias de
la libreria donde se multiplican los ejem-
plares referidos a un mismo tema y a veces con titulos muy
similares. Por ello resulta cuanto menos sorprendente ver
aparecer la tercera edicion de un libro dedicado a la Medicina
de Montafia, tema que aparentemente tiene pocas novedades
que ofrecer a corto plazo y cuenta con amplisima vanedad de
titulos en el mercado.

La tercera edicion del libro «Medicina para montafieros»
sigue fiel a su formato inicial, que data de 1995, y también a
su principal objetivo: dar informacion precisa a los montafie-
ros sin formacion sanitaria en situaciones de alejamiento geo-
grafico donde surge la necesidad de tomar decisiones y donde
no se dispone de una ayuda mas especializada.

Por expreso deseo de los autores, y tras vencer las resisten-
cias iniciales de la editorial Desnivel, el libro presenta un tama-
fio pequefio (16 x 10 cm), siendo asi bastante ligero, y unas
tapas duras que le confieren gran resistencia al transporte en la
mochila. Tal vez, el niimero creciente de sus paginas (desde las
268 de la primera edicion a las 432 de la ultima) se encuentra
ya en el limite de lo deseable para una obra de este tipo.

Con respecto a los contenidos tampoco hay grandes varia-
ciones, pero si algunas nuevas aportaciones interesantes; la pri-
mera pagina estd dedicada a dar unas premisas claras sobre
como actuar ante un accidentado, algo que en otros libros hay
que buscar en el interior y por tanto no «cala» tanto en el lector.

Tras un capitulo inicial sobre las prioridades a tener en
‘cuenta en el manejo del accidentado, hay un repaso de los
principales problemas traumaticos que podemos sufrir, aten-
diendo no sélo a aquéllos de mayor gravedad sino también a
otros leves pero frecuentes y que suponen la mayoria de las
asistencias en montafia.

El capitulo sobre encordamiento apareci6 por primera vez
en la segunda edicion, pero en ésta se ve ampliado con las

'MEDICINA

A MONTANEREOS

aportaciones que se recogieron en el con-
greso de Albacete de 2006. Desde mi pun-
to de vista es un texto demasiado extenso
para el fin primordial de este libro, espe-
cialmente si tenemos en cuenta que sobre
este tema hay excelentes manuales, mu-
cho mas ampliados y actualizados.

Hay un grupo de capitulos que tratan
sobre los peligros inherentes a los agentes
externos a los que nos exponemos en la
montafia: el alud, el rayo, la radiacién so-
lar, el frio y la altitud. Constituyen lo me-
jor del libro, tanto por el contenido en si,
muy riguroso, como por la forma de abor-
darlo, sencilla y grafica, comprensible por
cualquier persona y donde se delimitan
perfectamente conceptos que con frecuen-
cia resultan mas confusos y complicados
en otros textos. No se dan principios fisio-
patolégicos, sino que se describen los posibles signos y sin-
tomas de cada cuadro clinico de forma clara, con lenguaje
sencillo, para que puedan ser facilmente identificados por el
lector. Las descripciones de estos cuadros patolégicos se
acompafian en ocasiones de casos clinicos reales que, aunque
a veces puedan parecer meras anécdotas, hacen muy amena la
lectura y contribuyen a que los recordemos.

También se abordan en este libro temas relacionados con
la prevencion de las enfermedades: vacunas necesarias, con-
ductas apropiadas en relacién al consumo de agua, bafios,
relaciones sexuales (sin ninguna diferencia, por otra parte,
con las que podemos mantener en nuestro pais), transmision
de las enfermedades tropicales o ataques de animales.

La potabilizacion del agua constituye un capitulo comple-
to, pues esta tratada con gran profundidad; se valora la efica-
cia de los distintos métodos y sistemas de filtrado existentes

actualmente en el mercado y se recuerda las limitaciones de
cada uno de ellos.

Ademas, dado que los montafieros somos susceptibles de
padecer no so6lo accidentes o enfermedades consecuentes a
nuestra actividad y al lugar geografico donde escalamos, sino
que también enfermamos de procesos comunes, encontramos
un repaso de problemas médicos variados tales como la fie-
bre, el dolor de oidos, asma, vértigos (novedad en esta terce-
ra edicion), complicaciones de la diabetes y un largo etcétera
que nos proporcionara pautas de actuacién o al menos nos
evitara cometer errores que agraven estas situaciones.

El capitulo sobre evacuacion recuerda nociones elementa-
les sobre el transporte de los heridos, la peticion de ayuda o
la forma de esperar la asistencia del helicoptero que deberian
formar parte del bagaje cultural de todo montafiero. El boti-
quin simplifica de una manera muy inteligente el uso de far-
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| macos, aportando nociones sobre la eleccion de cada uno de
ellos en funcion de la situacion a la que nos enfrentemos.

Finalmente el libro aporta en esta tercera edicion una selec-
cion de lecturas recomendadas, que permitiran al lector
ampliar su formacion en aquellos temas que sean de su interés.

Al mérito de un texto accesible y ameno cabe afiadir el
gran valor de las ilustraciones realizadas por Diana Botella,
que con un estilo sencillo, casi naif, nos facilitaran la com-
prensién de las explicaciones escritas y nos haran esbozar
mas de una sonrisa al reconocer en ellos a personas y situa-
ciones que casi todos hemos visto o vivido.

Todo esto ha hecho que, de forma muy merecida, este
libro haya ganado la confianza de cientos de lectores que lo
aprecian tanto como instrumento de gran utilidad en sus via-
jes y expediciones de montafia como libro de consulta mere-
cedor de un espacio destacado en sus bibliotecas.

Demos pues la bienvenida a «Medicina para montafieros»
que aparece por tercera vez en nuestras librerias confirman-
dose asi como uno de los mejores llbros de medicina de mon-
tafia en lengua castellana.

Rosa Real Soriano

Récord a I’Himalaya
Autores: Raymond Lambert y Claude Kogan
Editions France Empire-1955
315 paginas (formato 20x13). 20 fotografias en blanco y negro
Rustica en lengua francesa

El suizo Raymond Lambert y la fran-
»Chmde Kogan, dos pioneros del
y del himalaismo, narran la

nlaqne partlcxpamn en 1954

- Lambert estuvo a un paso de ser el pri-
) mhmnbrequeplsaralaclmadelmlmdo
pues el dia 28 de mayo de 1952, él y su
sherpa Tensing llegaron a 280 metros de lo
mas alto del Everest. jSolo a 280 metros!
Como escribe el mismo Lambert, «esos
metros significan treinta segundos para un
~ atleta, diez segundos para un automovilis-
ta, el perimetro del jardin de mi casa en
Ginebra...» Pero Lambert no estuvo de
suerte; un fuerte viento del oeste llevo la
tempestad a la cima y tuvo que desistir de
intentar coronarla.

En la expedicion que se narra en este libro, el Cho-Oyu
tampoco se dejo vencer. En un intento de cima, Lambert y
Kogan alcanzaron los 7.700 metros pero no pasaron de alli.

A pesar de ello, esta altitud fue suficiente para que la pe-
quefia pero fuerte alpinista francesa batiera el récord femeni-
no de altura. De ahi el titulo del libro: Récord en el Himalaya.

Claude Troillet se habia casado con otro alpinista reconocido,
Georges Kogan, que muri6 de enfermedad pocos meses después
de conquistar el Alpamayo. Cordillere Blanche es el libro postu-
mo de Georges Kogan. Una de las originalidades de la expedi-
cion francobelga a los Andes fue la inclusién de una cordada
- femenina formada por Claude Kogan y Nicole Leninger. Esta
- cordada consigui6 pisar la cima del Quitarraju (6.100 metros).

~ Claude Kogan volvié al Cho-Oyu el afio 1959, esta vez
dirigiendo una expedicion femenina, pero muri6 en el inten-
t0. Un periodico francés relato la noticia con este titular: «La

femme ‘la plus haute du monde’ n’est
plus» (la mujer 'mas alta del mundo” nos
ha dejado).

Raymond Lambert sobrevivié a sus
colegas y llego a la vejez. Murio el 24 de
febrero de 1977 en su casa de Ginebra a
los 81 afos de edad. La prensa gala pu-
blicé su obituario: «Guide de haute mon-
tagne et pilote des glaciers. Fut 1’homme
le plus haut du monde» (guia de alta mon-
tafia y piloto de glaciares. Fue el hombre
mas alto del mundo).

Volviendo al libro que nos ocupa, el
médico de la expedicion fue Franz Loch-
matter, hijo del célebre guia también lla-
mado Franz que murié en el Weisshorn
el afio 1953.

El anexo II esta dedicado a temas
relacionados con la salud. Lochmatter
comenta el material médico que prepar6 el Dr. Berthoud y
detalla el estado de salud de los expedicionarios, de los sher-
pas y de los coolies. También da informacion sobre los nati-
vos enfermos que acudian a él, que le dieron mucho trabajo.
Su mayor preocupacion era lo que él denominaba el enlente-
cimiento de la circulacion de los expedicionarios cuando
estaban en los campos de altura. Recomienda la acetilcolina,
un vasodilatador parasimpaticomimético utilizado en aquella
época. Lastima, escribe el médico, que este farmaco viene
preparado en ampollas que contienen agua destilada y que se
rompen por congelacion.

En resumen, un entretenido libro de montafia que se
acompana de comentarios ya desfasados pero interesantes
sobre medicina y farmacos.

Miquel Ylla Boré
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Normas para los autores

ANALES DE MEDICINA'Y SOCORRO EN MONTANA acepta textos
de diversos tipos, entre ellos articulos de investigacion, revisiones, cartas
(cientificas o de opinién), noticias del mundo de la medicina y el socorro en
montaia, informes de actividades, notas biograficas, etc.

Se procurara que los articulos y cartas de opinién sean corteses y respetuo-
$0s. 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 informético siempre que sea posible. Pero, ademas, dado que los dis-
tintos sistemas informaticos pueden no ser compatibles entre si, es indispen-
sable que se envie también una version mecanografiada en papel que, en
caso de duda, sera la que se tomara como referencia para conocer qué quiso
decir exactamente el autor. En la primera pagina debe figurar el titulo del tra-
bajo, el nombre y apellidos del autor o autores, el centro de trabajo si proce-
de y la direccion para correspondencia. En general es deseable que cada tra-
bajo vaya firmado por su verdadero autor y no por una retahila de firmas de
complacencia. Se aceptarén trabajos escritos en cualquiera de las lenguas
espafiolas. Se podran aceptar también textos escritos en portugués, francés,
inglés u otras lenguas europeas, a juicio del consejo editorial. Por dificulta-

. des tipogréficas, no se pueden aceptar textos escritos en alfabetos distintos

del latino, si bien se admitiran letras o expresiones aisladas en griego cuan-
do hubiere menester a ello. Si fuera absolutamente necesario usar siglas o
abreviaturas, es indispensable que la primera vez que aparezcan en el texto
figuren entre paréntesis precedidas de su correspondiente significado. Nin-
guna sigla ni abreviatura debe escapar a esta norma, porque, aun cuando para
Su autor pueden parecer evidentes, para otros lectores pueden resultar ininte-
ligibles. Los textos deben estar correctamente escritos en sus respectivas len-
guas. Se huiré de anglicismos y de cualesquiera otros barbarismos. Todos los

- valores numéricos irdn seguidos indefectiblemente de su correspondiente

unidad de medida, y mejor atin si ésta es del sistema internacional (SI), dado
que Espafia se adhiri6 a dicho sistema en octubre de 1963. En caso necesa-
rio, el consejo editorial podrd proponer a los autores las correcciones que
considere oportunas.

Se recomienda que la estructura de los articulos de investigacion se ajus-
te a los apartados tradicionales: resumen en la lengua original (hasta 250
palabras), resumen en inglés (hasta 250 palabras), introduccién, material y
métodos, resultados, discusion y bibliografia. Se procurara que su extensién
no supere la habitual en los articulos cientificos. Las revisiones, cartas, arti-
culos de opinién, noticias, informes de actividades y otros textos tendran
estructura libre y su extension vendra determinada por lo que dicte el senti-
do comuin.

Las referencias bibliograficas se citaran 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 aceptaran como bibliografia expresiones tales co-
mo "observaciones no publicadas" ni "comunicacién personal”, aunque si se
pueden indicar entre paréntesis en el texto. Las referencias se harén constar
segin el sistema Vancouver, como muestran los siguientes ejemplos:

- Cita de un articulo cientifico:
Avellanas ML, Laplaza J, Cegofiino 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.

- Citade 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:
Rafi¢ 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 [as
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 versién en papel, porque, por desgracia, el
paso de un ordenador a otro suele descuadrarlas hasta hacerlas irreconocibles,
sobre todo durante el proceso de maquetacién. 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 reproduccion. Para evitar estos
problemas, lo mejor es enviar originales fotograficos de buena calidad.

Los textos se enviaran a la secretaria de ANALES DE MEDICINA Y
SOCORRO EN MONTANA: Dra. Aurora Espacio Casanovas, ¢/ Ciscar 25,
12%, 46005 Valencia, Espaiia.

Procedencia de las fotografias

Javier Botella: portada y paginas 11, 54a y 59. fiiigo Soteras: paginas 4, 5 y 6. Aurora Espacio: pagina 12. Javier Beltrdn: paginas 17 y
18. Jorge Palop: paginas 32, 34 y 35. Jeslis Garcia Juanes: pagina 38. Susana Rizo: péginas 43 y 48. Miquel Ylla: paginas 54b y 62. Miguel

Angel Vidal: pagina 57.
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