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RESUMEN

ABSTRACT

| afio 2002 fue declarado Afio Internacional de las Monta-
E fias de las Naciones Unidas. La Medicina de Montafia pue-

de considerarse hoy como una especialidad médica multi-
disciplinar basada fundamentalmente en el estudio fisioldgico
y patoldgico del hombre en situacién de hipoxia hipobérica,
pero también bajo otras condiciones propias de la alta monta-
fia. El creciente nimero de montafieros que se propone alcan-
zar determinadas cumbres, junto a la ingente cantidad de afi-
cionados a los deportes alpinos, se asocia irremediablemente
a un aumento en el nimero de accidentes y victimas, cuyo res-
cate y salvamento es uno de los mas complejos que se cono-
cen. Esta revision pretende acercar al lector la historia y fun-
damentos de la Medicina de Montafia, recordar las urgencias
mas estudiadas en relacion a una mala adaptacion a la hipoxia
hipobarica, asi como la historia y peculiaridades del rescate
aéreo.

Medicina de Montafia. Hipoxia hipobarica.
Rescate aéreo. Historia de la Medicina.

LA MEDICINA DE MONTANA: UNA
ESPECIALIDAD CON ENTIDAD PROPIA

Emergencies and urgencies in mountain medicine: hypobaric
hypoxia: adaptation problems and airborne rescue of victims: a
historical approach

tional Mountain Year. Mountain, or High-Altitude, Medicine

can today be considered to represent a multidisciplinary me-
dical speciality based fundamentally on the physiologic and pat-
hologic study of Man in situations of hypobaric hypoxia, but also
under other conditions to be found in the high-mountain environ-
ment. The increasing number of mountaineers attempting to reach
some definite heights, together with the burgeoning amount of al-
pine sports amateurs, is unavoidably linked to an increase in the
number of accidents and of victims, and their rescue and retrieval
is among the most complex ones known. The present review re-
presents an attempt to bring the reader closer to the history and
fundamentals of High-Altitude, or Mountain, Medicine and to re-
mind him of the best studied emergency situations related to ma-
ladaptation to hypobaric hypoxia, as well as to the history and
particularities of airborne rescue.

The year 2002 was declared to be the United Nations Interna-

Mountain medicine. High-altitude medicine.
Hypobaric hypoxia. Air rescue. History of Medicine.

mientos especificos de esta especialidad se deben al naturalis-
ta y jesuita espafiol José de Acosta, conocido como Plinio del
Nuevo Mundo, cuando describe con gran precision la sinto-

Los més importantes tratados nacionales e internacionalésatologia del mal de montafia, mal de altura, o enfermedad
de Medicina de Montafia consideran que los primeros conocile las alturas, en base a su propia experiencia al ascender a
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los Andes Peruanbs Consideramos que con el padre Acostana Aeronautica como de la Medicina de Montafia y asi sucedio
nace la patologia ambiental, la Medicina de Montafia y la Metambién en nuestro pai®e hecho, ambas disciplinas tienen
dicina Aeronautica, pues un factor ambiental relacionado comuchos elementos comunes: la altura, la hipoxia, la hipobaria,
la hipoxia y con la altura era el responsable de una enfermel frio, las radiaciones, la meteorologia..., a pesar de que la ae-
dad consecuencia exclusiva de un fracaso en los mecanismamautica actual, en que las aeronaves se encuentran presuriza-
adaptativos’. Paul Bert fue el principal impulsor del estudio das y climatizadas, representa otro mundo. Pero incluso bajo
cientifico de la Medicina de Montafia construyendo la primeraondiciones tan diferentes, nuestros 6rganos y sistemas corpora-
camara hipobérica para simular los efectos de la altitud. Eles parecen manifestar respuestas adaptativas y patolégicas co-
1878 publica su obra postuniag pression barométriqugjue  munes. Por ejemplo, alteraciones visuales detectadas en pilotos
supone una revolucion en el estudio fisiologico del hombreaéreo¥ parecen afectar en parte a los montafierdos conclu-
pues lo estudia bajo una condicion hasta entonces inexploraion es sencilla: todos nosotros estamos disefiados para funcio-
da: la hipoxia hipobarié&®. A medida que aumenta la altura nar hasta una cierta altura y cuando ésta se sobrepasa, siempre
disminuye la presion atmosférica (hipobaria), y consecuentesonlleva un riesgo. Tras el descubrimiento del globo, el intrépi-
mente la presion parcial de oxigeno, condicionando un estadip aeronauta italiano Vicente Lunardi fue el primer viajero aé-
de hipoxia mas o menos grave, en funcién de la respuesta dm que cruzé el cielo espafiol y el de muchas ciudades europe-
los mecanismos adaptativos. as, como Londres, Madrid, Lisboa y Barcelord 12 de
Durante el siglo XIX la practica totalidad de las cumbresAgosto de 1792, Lunardi realiza el primer vuelo aéreo espafiol
alpinas fueron conquistadas por montafieros britanicos (el Wentre Madrid y Daganzo, a 28 Km de la capitah 1794, dos
tternhorm en 1854, el Ménch en 1865, etc.). En 1857 se fundaédicos catalanes, Francesc Salva y Francesc Santpons, fueron
el primer Club Alpino en Londres. A partir de entonces surgdos primeros espafioles en elevar un globo aerostatico no tripu-
el montafiismo como una actividad socio-deportiva organizaddado, concretamente en el Portal de 'Angel, en Barcelftm
Club Alpino Austriaco (1862), Club Alpino Suizo (1863), co después, el 8 de mayo de 1800, el Dr. Doménec Bover pro-
Club Alpino Italiano (1863), Club Alpino Aleman (1868), nunciaba ante el claustro de profesores de la Facultad de
Club Alpino Francés (1874), Centre Excursionista de CatalunMedicina de la Universidad de Barcelona la disertacion "Uso
ya (1876), Club Alpino Espafiol (1908) y Club de Pefialarade los globos aerostaticos aplicados a la Medicina”, segin la
(1915}. En enero de 1921, expedicionarios britanicos se diricual la respiracién de un aire "méas puro” podia curar muchas
gen a culminar el Everest, produciéndose en bastantes casmgermedadés No obstante, algunos consideramos que la Me-
trastornos digestivos graves y la muerte de uno de los médicdicina de Montafia en Espafia nace como especialidad con enti-
de la expedicion. Las investigaciones fisioldgicas en las estatad propia en 1900, cuando en el Congreso Internacional de
ciones de Cabana Margarita, Mont Rosso y Morococha ya inAlpinismo, celebrado en el mes de agosto de aquel afio, el Dr.
dicaban que la hipoxia era el factor mas agresivo en la practiddanuel Font lee su trabajo "El mal de montafi&n 1922, E.
del montafiismo, que era precisa una aclimatacion y que resgellicer es el artifice de las primeras conferencias en Espafia
rar oxigeno parecia imprescindible para alcanzar las mas altasbre el Everest, donde se examinan las funciones del médico
cotas. En 1922, Mallory, Somerwell y Crawford deciden as-de la expedicion. En 1925 se constituye la Federacion de Comi-
cender sin oxigeno alegando el contratiempo que suponia cdés Asturianos de Turismo, credndose una comision de excur-
gar con una bombona de 12,5 Kg. Demostraron que se podsinismo. En 1934 Julian Delgado Ubeda facilita la creacion de
vivir durante cierto tiempo a 8000 m, prescindiendo de tal gada Sociedad Espafiola de Alpinismo. En 1939 renace la Federa-
sin los conocimientos fisiolégicos actuales, sin la moderna prezién Espafiola de Montafiismo y Esqui, presidida por el Dr.
paracion fisica y sin los medios técnicos contemporaneos. NBloy Gonzalez. Dos afios después, esta federacion se desdobla
obstante, el fracaso en multiples intentos para culminar el Even la Federacion de Montafia y en la Federacion de Esqui. Juan
rest sin oxigeno parecian indicar que éste debia ser impresciDelgado es nombrado presidente de la Federacién Espafiola de
dible para alcanzar tal hazafia. Las dudas se disiparon el 8 Montafia y puede considerarse el gran impulsor del montafiis-
mayo de 1978, cuando Messner y Habeber lo lograron. Emo espafiol moderno. Los médicos se percatan del valor de una
1985 un grupo de médicos europeos fundan en Suiza la Socigépida primera asistencia a los montafiistas accidentados. La de-
dad Internacional de Medicina de Montafa, oficializandose ldegacién catalana de la Federacion Espafiola de Montafia pro-
especialidad dentro de la comunidad médica mueve un gran nimero de cursos de primeros auxilios y resca-
La historia del montafiismo y de la Medicina de Montafiate, donde participan como profesores los doctores Figueras
en Espafia tiene también sus hitos historicos. La conquista dékas, Olivella, Padrds, Parelld y Castell6-Roca. La Medicina de
medio aéreo supone los ancestros histdricos tanto de la Mediditontafia en la Peninsula se centraba en los accidentes, pues las



PA. Martingz Carpio, et a. URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN MEDICINA DE MONRNA, PROBLEMAS DE ADAPRCIONALAHPOXIAHPOBARICA Y RESCATE  AEREODEVICTIMAS

maximas alturas que se conseguian no sobrepasaban los 3808ny. Las primeras investigaciones realizadas en los Alpes
my por tanto los problemas fisiopatolégicos (edemas pulmonaonstataban que con la altura disminuia la presién parcial de
res, cerebrales, etc.) eran poco relevahtes oxigeno, tanto a nivel arterial como alveolar, y que los efectos
A partir de 1980, y hasta el dia de hoy, estudios relativoge la hinoxia eran muy diferentes en funcién de si ésta se ins-
a la Medicina de Montafia no cesan de aparecer en la literattauraba de modo agudo, subagudo o cronico, indicando la im-
ra cientifica internacional. La fisiopatologia relacionada con lgortancia de los mecanismos adaptati’0&l momento y el
hipoxia cada vez se entiende méas a fondo, y cada dia se desado en el que actlian cada uno de los procesos implicados en
cubren nuevos mecanismos biofisicos, bioquimicos y fisiol6ta aclimatacion ventilatoria se conoce cada vez rhdpster-
gicos que se someten a modificaciones. Los trabajos cientifininadas patologias como el mal de montafia 0 mal de altura
cos que se realizan en las expediciones a alta montafia ca@gudo), el edema pulmonar de las alturas, el edema cerebral de
vez son mas sofisticados, y los estudios virtuales con camalas alturas, determinados accidentes tromboembdlicos y hemo-
hipobarica cada vez mas perfectos. Tanto la investigacion baéragicos debidos a la altitud y el mal de montafia crénico (Soro-
sica como clinica nos aporta tal cantidad de informacion quehe o enfermedad de Monge), son entidades nosoldgicas que
resulta imposible conocer a fondo todos los detalles. En pehoy conocemos bien gracias a las aportaciones de esta especia-
fecta simbiosis, muchas especialidades médicas se nutren lilgack“. En muchos casos de trata de auténticas emergencias
los conocimientos propios de la Medicina de Montafia y, pomédicas, pero son bastante desconocidas tanto en nuestro pais
otra, la Medicina de Montafia incorpora a su ambito de estizomo en la mayoria de paises europeos, ya que su incidencia se
dio los conocimientos de muchas otras especialidades médisocia a alturas superiores a las habituales en nuestro medio.
cas, tanto basicas como clinié&s Tanto el estudio de la la fisiopatologia de la altitud y de la
Estados Unidos, Gran Bretafia, China, India, Rusia, Frarhipoxia como el rescate y salvamento de victimas son aspectos,
cia, Alemania, Italia, Suiza, Austria y Espafia destacan entre lasuy diferentes entre si, que suelen incluirse en los grandes sim-
potencias mundiales con mas tradicion e interés en el estudpmsiums internacionales de Medicina de Morita®n embar-
de la Medicina de Montafia. Per( se considera una potencia higs, el ambiente de montafia y la practica del montafiismo, decia-
torica, pues en ese pais la Medicina de Montafia supone la @ges se relacionan estrechamente con otros muchos factores: la
pecialidad médica mas "exportada” internacionalmente. Estadosetereologia, el frio, el calor, el ejercicio fisico, la alimentacion,
Unidos y China se vislumbran como las mayores potencias dos accidentes y traumatismos leves, las enfermedades comunes
el desarrollo de la Medicina de Montafia en un futuro préximo (se puede coger una gripe a 8000 m), las urgencias médicas am-
La fisiopatologia relacionada con la Medicina de Montafisbulatorias, las lesiones producidas por la fauna, las quemaduras
tiene su base principal en el estudio de todos aquellos procesadares, los efectos de las radiaciones, los exdmenes de aptitud
encaminados a conseguir una adaptacion a la hipoxia hipobafisica para la practica del montafiismo, el estudio de la capaci-
cd>® Sin embargo, existen otros factores que también juegastad de tolerancia a la hipoxia, de las caracteristicas psicolégicas
un papel importante en el ambiente de montafia, como son ldg los montafieros, de las relaciones humanas entre los expedi-
cambios térmicos, sobre todo el frio, las radiaciones solares, lae®narios, etc. Todos estos aspectos tienen interés para el propio
factores meteorologicos (humedad y movimientos del aire, prenontafiero, para el médico que lo asesora antes de iniciar la ex-
cipitaciones...) y otros agentes nociv8sEl problema de la hi-  pedicion (muchas veces el médico de cabecera) y sobre todo pa-
pobaria es el causante de la enfermedad descompresiva aémalos médicos responsables de una expedicién, médicos de sal-
mas frecuente en aerondutidan cambio, la hipoxia constituye vamento aéreo y médicos dedicados al estudio especifico de la
la etiopatogenia de la gran mayoria de modificaciones fisioldgiMedicina de Montafia en todas sus vertientes. En definitiva, la
cas que repercuten sobre los sistemas respiratorio, cardiovasddedicina de Montafia se basa en el estudio de la hipoxia, pero
lar, muscular y nervioso, asi como sobre los 6rganos de los sefene otros muchos puntos de mira donde centrar su aféricion
tidos y sobre el metabolismo celufaf. Los estudios *. Unos conocimientos suficientes de Medicina de Montafia y de
fisiologicos relacionados con la hipoxia no soélo tienen interé®atologia Ambiental resultan interesantes para todo generalista.
en Medicina de Montafia, sino que estas investigaciones apdvtuchas veces el montafiero consulta a su médico en el momen-
tan una informacion valiosa que tiene importantes aplicacione® de realizar un viaje 0 una expedicién a alta montafia.
en otros campos de la Medicina y de la Ciriglza investiga- Empezamos un nuevo siglo en el que la tendencia a la su-
cion de la hipoxia puede hacerse a través de experimentos gerespecializacion en la profesion médica continta. En este
altitud simulada (utilizando mezclas de gases o camara hipob&tomento, médicos con diversos perfiles profesionales estu-
rica) o en laboratorios (bien fijos, observatorios, a una alturaian la Medicina de Montafia desde Opticas distintas y conoci-
determinada, o bien temporales, en el curso de una expediientos y habilidades diferentes. Los conceptos basicos en
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Medicina de Montafia son necesarios para todos, pero los deva de los 4000 m. Suelen acontecer en personas mal aclima-
talles en cada campo requieren estudios espeéffifa una tadas que ascienden de modo excesivamente rapido.
parte, los médicos fisiélogos, que trabajan y realizan sus ex-
perimentos en universidades o en observatorios de montaffldgcordatorio fisiopatolégico
utilizan animales de experimentacion y seres humanos, para el
estudio de laboratorio tania vivo comoin vitro, tras some- Para comprender de modo légico la clinica cabe recordar
terlos, por ejemplo, a un hipobarismo en cdmara. Se interesaeterminados aspectos fisiopatdgicos relacionados con el
por conocer los mecanismos bioquimicos vy fisioldgicos que saprovechamiento tisular del oxigeno y la mecéanica ventilato-
modifican en la célula, érganos y sistemas corporales, por ada. La hipocapnia es la consecuencia inevitable de la hiper-
cion de alguno de los condicionantes del ambiente de mont&entilacion que origina el estimulo hipoxico, de modo que se
fia (hipoxia hipobarica, radiaciones césmicas, radiaciones ukspira mas cantidad del diéxido de carbono producido por el
travioletas, metereologia, temperatura, etc). Estudian losatabolismo celular. La disminucién de la presion arterial de
mecanismos adaptativos y de aclimatacion de montafierosdioxido de carbono (paCPocasiona una alcalosis respirato-
nativos de las grandes altitudes, las causas de una mala adep-que puede compensarse mediante la eliminacion renal de
tacion, los aspectos psicofisiolégicos de la hipoxia, cdmo adsicarbonato. Hoy se considera que la importante disminucion
tua esta sobre la percepcion, como afectan las radiaciones i la presion alveolar de didxido de carbono (pACPOla
nizantes en cotas altas, la regulacion térmica, los aspectesnsecuente disminucion en la pgC& un mecanismo fun-
nutricionales que facilitan la adaptacion y que se requieredamental de adaptacion a la hipoxia hipobarica. La pACO
para mantener tanto el metabolismo adaptado como el esfuatisminuida permite una mayor proporcion relativa de oxigeno
zo fisico que se realiza. Son esencialmente tedricos, con amentro del alveolo pulmonar y por tanto también una mayor
plia experiencia en estudios experimentales y en la utilizaciodifusion del mismo hacia la circulacién. Situaciones de anoxia
de material de laboratorio, pero deben también estar capacitaiperaguda suelen ser consecuencia de accidentes. La satura-
dos para solventar cualquier problema médico que le puedadn arterial de hemoglobina, respirando aire por debajo de
acontecer al pacierife Por otra parte esta lo que podriamoslos 3000 m, es superior al 90% en el sujeto no aclimatado con
llamar el "emergencidlogo rescatador”, cuyo perfil profesionafuncion respiratoria normal, pero a partir de esa altura dismi-
veremos luego a fondo y representa el polo mas opuesto al fiuye progresivamente, de modo que a los 6000 m la satura-
siélogo de laboratorio, dentro de los profesionales dedicadason es de un 70% y a los 7000 m de un 50%. Respirando ai-
al estudio de la Medicina de Monté&fia Entre estos dos per- re a 8000 m la pérdida de consciencia se produce en breve. La
files extremos, nos encontramos con otros médicos, muchdspoxemia aguda ocasiona importantes alteraciones en la fun-
de ellos aficionados al montafiismo, o montafieros, que esteidon cognitiva, con disminucion de la capacidad mental, me-
dian al paciente desde la perspectiva préctica y clinica que smoria y ejecucién de movimientos motores, muy similares a
pone el realizar un viaje a la montafia, 0 misiones espeleolégina intoxicacion enodlica aguda. En la patogenia de este proce-
cas, especialmente cuando el paciente sufre algunso interviene la vasodilatacion cerebral secundaria a la hiper-
enfermedad que pueda empeorar. Realizan revisiones médiczapnia, por una ventilacion deficiente defensiva ante la hipo-
0 bien intervienen como médicos en expediciones. Participaria aguda y por mecanismos humorales complejos. La muerte
en la formacion de socorristas y se encuentran en contacézontece por depresion del centro respiratorio después de po-
tanto con los emergencitlogos de montafia como con los fzos minutos de entrar en estado de coma, por déficit metabdli-
siélogos de laboratorio, cuidan de la salud de los expedicion&o neuronal. En los montafieros, la hipoxia aumenta de modo
rios y suelen ser los responsables de los estudios de campoggadual con la altitud. En determinados casos, cuando la acli-
laboratorios moviles. Constituyen una pieza clave en el desanatacion se realiza de modo inadecuado, aumenta la presion
rrollo de la Medicina de Montafia de este nuevo %i¢lo de las arterias pulmonares, con hipotension, insuficiencia car-
diaca congestiva, edema agudo de pulmon y edema cerebral.
La base fisiologica de estos procesos radica en que el aumen-

URGENCIAS Y EMERGENCIAS ) to de la viscosidad sanguinea disminuye el flujo sanguineo ti-
SECUNDARIAS A UNA MALA ADAPTACION A sular, y por tanto la oxigenacion de los tejidos. Ademas, la hi-
LA HIPOXIA HIPOBARICA poxia tisular desencadena un intenso vasoespasmo de las

arteriolas pulmonares que produce una hipertension pulmonar
Deben ser rapidamente reconocidas por el médico dg secundariamente una insuficiencia ventricular derecha. Por
cualquier expedicién a alta montafia, especialmente por enditimo, el espasmo de las arteriolas pulmonares desvia el flujo
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sanguineo hacia los vasos pulmonares no almento volumétrico de las cavidades huecas del organismo, co-
veolares y la sangre se desplaza a territorios donde no se orio el tubo digestivo o los senos frontales y parasanales. Por
gena (shunt). La vasodilatacién cerebral secundaria a la hipaccion de la Ley de Boyle y Mariotte, al disminuir la presion
xia, con aumento de la presion capilar y paso de liquido al teson la altura estas cavidades se expanden de modo secundario
jido cerebral, es la causante del edema cerebral. Clinicamerdgeuna hiperpresion relativa. Las consecuencias graves, sin em-
se traduce en una gran desorientacion y alteraciones psiquidargo, son debidas a la hipoxia, siendo mas susceptibles los
tricas. La patogenia del edema agudo de pulmén todavia moenores de 18 afios y los obesos. Hoy se acepta que las mani-
esta bien determinada, pero parece deberse a una vasocofestaciones clinicas de la enfermedad son muy variables en lo-
triccion heterogénea de las arteriolas pulmonares, de modmlizacion y gravedad, dependiendo de las caracteristicas fi-
que la sangre continta circulando por los vasos pulmonaresoldgicas del sujeto y de la altura conquistada. Los trastornos
que todavia no se han contraido, apareciendo un edema locahs frecuentes son los digestivos (anorexia, nauseas...) y ner-
por elevacion de la presion de los capilares pulmonares naosos (cefalea, insomnio). Los sintomas iniciales mas fre-
contraidos. Se produce también una disminucion del volumecuentes son taquicardia, taquipnea, cefalea, astenia, anorexia,
sistolico, no por fallo miocardico sino por disminucién de lameteorismo y vértigo, en forma mono o polisintomatica, que
presion de llenado ventricular. Varios estudios han demostraden alguna ocasion ya pueden aparecer entre los 2000 y 3000
la existencia de hipertension pulmonar (HTP) y un aumentan. Por encima de los 3000 m, ademas de los sintomas ante-
de la resistencia vascular pulmonar. En la hipoxia aguda, leores suele asociarse insomnio, disnea, oliguria y vomitos.
HTP puede revertirse administrando oxigeno al 100%, elkstos sintomas suelen explicarlos todos aquellos que superan
cambio en la hipoxia crénica parecen producirse cambios efss 4000 m y persisten hasta que se aclimatan. Las alturas en-
tructurales irreversibles. Entre los efectos psiquiatricos de l&re 3000 y 6000 m se consideran zona de aclimatacion. Es en
hipoxia crénica los mas caracteristicos son la astenia, mareesta zona donde se presenta el mal de montafia tipico, pero es
apatia, falta de atencion, aumento del tiempo de reaccion posible el cese de la sintomatologia por aclimatacion cuando
disminucién de la capacidad para realizar trabajo. En compa&e siguen unas normas bien establecidas como son el ascenso
racion con el cerebro, la médula espinal y los nervios periféritkento (unos 200 m/dia), o bien utilizando el método "en agu-
cos, filogenéticamente mas antiguos, son menos sensibles ajda", que consiste en realizar ascensos mas rapidos, pero per-
hipoxia. Por ello, la patologia neurolégica, si se produce, esoctando unos 200 m por debajo de la altura conseguida. Por
siempre posterior a la psiquiatrica. Todo individuo que ascienencima de los 6000 m entramos erzdaa de deterioroen la

de a una altura determinada durante dias, semanas o afios, ge solo unos pocos privilegiados pueden continuar la aclima-
perimenta un proceso adaptativo que le permitird disminuitacion y, en todo caso, durante poco tiempo. En algunos ca-
los efectos deletéreos que produce la altura sobre el organsas, sobre todo en mujeres, se observan edemas subcutaneos,
mo y a la vez le permitirdn ascender a cotas mas altas cdocalizados preferentemente en parpados inferiores, a nivel pe-
menos problemas. Actualmente se acepta que los mecanismmimrbitario, en cara y en manos. A veces los edemas subcuta-
de adaptacion mas importante a la altura son fundamentateos aparecen sin que se produzcan otros sintomas. Una vez
mente la respuesta ventilatoria a la hipoxia y las adaptacionésstaurado el MMA, los sintomas aumentan progresivamente
tisulares. El aumento de la ventilacion pulmonar, de la condurante 24-36 horas y desaparecen cuando se consigue la acli-
centracion de hemoglobina, de la capacidad de difusion dmatacion, en general a los 3 0 4 &i&8 En 1976 Hackett
oxigeno a través de la membrana alveolo-capilar, la adapt@ropuso un cuestionario de facil aplicacion para detectar de
cion del sistema cardiocirculatorio, la adaptacion tisular y lanodo precoz a los montafieros afectos, estableciéndose tres
adaptacion celular destacan entre los mecanismos cuya fisigrupos de sintomas que punttan en funcién de la gravedad:
patologia se ha estudiado a fondo, pues constituyen clasic&upo 1: cefalea, nduseas, anorexia, insomnio y vértigo (1
lineas de investigacion fisiopatolégica en Medicina de Montapunto); Grupo 2: cefalea rebelde al tratamiento analgésico,

fia, que no pretendemos detallar Ao 220 vomitos (2 puntos); Grupo 3: disnea de reposo, fatiga muy in-
tensa, oliguria (3 puntos). Puntuaciones de 1 a 3 indican
Mal de Montafia Agudo (MMA) MMA ligero, de 4 a 6 MMA moderado y méas de 6 puntos

MMA grave. En cuanto al tratamiento de la enfermedad, lo
Incluye sintomas propios de la hipobaria, como son la agmas importante es la prevencion, a través del ascenso contro-
rocolia, la aerogastria, la obstruccion de las fosas nasales y ledo adecuadamente por el médico de la expedicion. El uso de
aerosinusitis. De hecho, estos sintomas son mas propios defllanarizina durante los 15 dias previos al ascenso parece redu-
enfermedad descompresiva aérea y se caracterizan por un &u- significativamente la incidencia de cefalea y vértigo. Las
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molestias digestivas responden bien a farmacos que disminta el manejo de estos pacientes, segin Schiogh&uede ser

yen el meteorismo como la dimeticona o la simeticona, y tammortal, 2) Aparece sUbitamente en jovenes sin patologia previa,
bién aquellos farmacos que mejoran el peristaltismo gastroir8) Existe una gran susceptibilidad individual, 4) Se soluciona ra-
testinal, como la cleboprida, cinitaprida o domperidona. Logidamente con un tratamiento adecuado y 5) Jamas nadie debe-
diuréticos de eleccién son los inhibidores de la anhidrasa carfa morir como consecuencia de este tipo de edema. El trata-
bonica, como la acetazolamida, que puede utilizarse para pratiento inicial es el descenso inmediato. Se ha comprobado que
venir el edema cerebral, la cefalea, la oliguria y el insomniel descenso de unos 1000 m mejora la sintomatologia. Si se dis-
secundario a los episodios de apnea nocturna. La correcta fpiene de oxigeno debera administrarse lo mas precozmente posi-
dratacion mediante una ingesta de agua suficiente es necesdrie. La recompresion en cdmara puede ser (til cuando se dispo-
para evitar la hiperviscosidad sanguinea. En condiciones none de la misma. En caso de asfixia sin posibilidad de
males es conveniente evitar el uso de oxigeno porque puedgigenoterapia, Bock y cotsrecomiendan facilitar el drenaje
retardar el proceso de aclimatacion, pero es imprescindible atel liquido de la via aérea colocando al paciente de rodillas con
caso de insomnio o de cualquier proceso intercurrente gue cabeza hacia abajo, comprimiendo a la vez el abdomen. La
pueda agravarse con la hipoxia (infecciones, fracturas, sindratilizacién de acetazolamida puede ser Util de modo profilactico
me gripal, etc.). En todos los casos debe valorarse el tratante ciertas situaciones. EI médico de toda expedicion debe re-
miento etioldgico que es, obviamente, el descéffso conocer de modo precoz el inicio de la sintomatolétré:

Edema pulmonar de las alturas Edema cerebral de las alturas

Se trata de un edema agudo de pulmon, no cardiogénico, Aparece con menor frecuencia que el anterior y habitual-
que se produce entre los 2000 y 7000 m (sobre todo entre logente por encima de los 5000 m. Se caracteriza por cefalea in-
3000 y 4500), en personas mal aclimatadas y que realizan algtensa, secundaria a una hipertension endocraneal, y sintomato-
sobreesfuerzo. Es especialmente frecuente en jovenes de mehwgia neuropsiquiatrica que puede simular un estado de
de 25 afios y puede aparecer incluso en nativos adaptados aelmbriaguez, a veces con ataxia. A la exploracion puede apare-
matados a zonas bajas cuando retornan a sus origenes. Su pegs-Babinski. En el fondo de ojo puede observarse edema de
genia, muy compleja, todavia no esta bien esclarecida y confpapila y/o hemorragias retinianas. Si no se inicia un descenso
nla en estudio, aunque se atribuye a la constriccién de ladpido suele evolucionar hacia el coma. La etiopatogenia es la
arteriolas pulmonares. El hecho de obtener una buena respuesipoxia hipobarica, pero la fisiopatologia es compleja. Clasica-
terapéutica tanto con la administracion de oxigeno como al degiente se han propuesto dos hipétesis: vasogénica (alteraciones
cender a menor altitud, evidencia que la hipoxia juega un papek la permeabilidad capilar donde intervienen tanto factores
clave en este proceso. La altura, el frio, el esfuerzo fisico y lmecanicos como mediadores quimicos) y la citotoxica (altera-
deshidratacion favorecen la aparicién del cuadro. Se han descrit@n de los gradientes iénicos de transmembrana y del metabo-
diversas formas de presentacion: subagudas, crénicas y asocididmo de los fosfolipidos). La prevencion radica en una ingesta
a edema cerebral. La clinica suele comenzar con disnea de éguida suficiente, especialmente a partir de los 7000 m. El tra-
fuerzo, que rapidamente se instaura también en reposo y &#miento incluye, ademas del descenso, oxigenoterapia y, si s
acompafa de tos seca y, en ocasiones, dolor toracico y astenecesario, farmacos para combatir el edema, aunque la eficacia
intensa. En la fase de estado la tos suele acompariarse de exgicmuchos de ellos no ha sido demostrada
toracion hemoptoica, junto a cianosis de aparicion precoz. La
gasometria arterial muestra una presion y saturacién arterial decidentes tromboembélicos y hemorragicos
oxigeno inferior a la que corresponderia para la altura. La pre-
sion en la arteria pulmonar se encuentra aumentada, el ECG La hipoxia aguda y las propias condiciones fisiopatoldgi-
puede mostrar signos de sobrecarga ventricular derecha y taqoas de las grandes alturas (deshidratacién, poliglobulia, hipo-
cardia. Las exploraciones complementarias suelen ser normalésymia...) son causa de importantes alteraciones de la hemos-
salvo la radiografia de térax, que suele demostrar un infiltradtasia, coagulacion y fibrinolisis. La fisiopatologia de estos
alveolar difuso de distribucion irregular. Muchas veces simulgrocesos todavia se encuentra en estudio y es complicada. Es-
un cuadro neumonico y el enfermo empieza con discreta astentas alteraciones se traducen en manifestaciones tromboembdli-
tos y disnea, que evoluciona progresivamente en 2 0 3 diasas y hemorragicas que se han descrito a determinadas altu-
siendo la exploracion fisica muchas veces normal. Merece la peas, como son trombosis venosas periféricas, trombosis
na sefialar cinco caracteristicas clave de la enfermedad Utiles p@nosas cerebrales, accidentes isquémicos transitorios, infartos
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cerebrales, trombosis pulmonares, trombosis de los capilaréspotermias. Hans Lucke escribe una abundante bibliografia
renales y hepaticos, hemorragias intraalveolares (en el curste los afios veinte sobre este tema. Con el tiempo, el conoci-
de un edema pulmonar) y cerebrales (en el curso de un edeméento de las lesiones por congelacién hace que se utilize la
cerebral), hemorragias retinianas y hemorragiagécnica del calentamiento rapido y repetido, ademés del uso
subunguealés de farmacos: antibiéticos, antiinflamatorios, vacunacion anti-
tetanica, heparina, vasodilatadores y otras drogas. A veces es-
ta actuacion de urgencia se inicia al llegar al hospital. Sin em-
ACCIDENTES EN ALTA MONTANA: RESCATE bargo, en las expediciones a alta montafia, el médico puede
AEREO, TRASLADO Y SOPORTE VITAL disponer de estos farmacos en el campamento base y, si es ne-
cesario, puede incluso infiltrar el simpatico. Hasta la Primera
La creciente aficion por el montafiismo se asocia por dessuerra Mundial el tratamiento de eleccion de las congelacio-
gracia a un creciente nimero de victimas, a veces por impraes era la amputacion del miembro. Se comprueba que el uso
dencia y otras por desafortunados accidentes. En este cont@recoz de antibi6ticos y nuevos farmacos evita muchas de es-
to, nos centramos en resumir la historia y esencia de este tipas amputacionés
particular de emergencias, que tiene caracteristicas diferencia- En la Espafia de 1940, los rescates movilizaban al pueblo
les respecto a otros tipos de rescate y atencion urgente en nmeas proximo, dirigido por el cura, el médico y la Guardia Ci-
dios hostiles. vil. A falta de medios efectivos, tardaban demasiadas horas
En nuestra Peninsula, donde pocas veces se alcanzampara llegar al lugar del accidehtEn Europa, tras la Segunda
superan los 3500 m, raras son las emergencias debidas a pBuerra Mundial, los Alpes ocupan el interés de montafieros
blemas de adaptacion, tan frecuentes en el Himalaya o en Ids diversos paises, aumentando de modo importante el nime-
Andes. En cambio, los accidentes centran la atencién de las de accidentes. Los guias continuaban siendo los responsa-
emergencias, en especial en lo que refiere a los rescates ybds de los lentos rescates que, ademas, obligaban a movilizar
manejo de los heridos, que frecuentemente presentan lesioreesnuchos hombres. La llegada de las fibras artificiales permi-
por frio, congelaciones e hipotermia. Desde que sucedié urt@ la fabricacion de cuerdas de gran resistencia y poco peso y
de las primeras tragedias alpinas en Cervino, el rescate de da-aparicion de los primeros tornos que facilitaban, mediante
daveres y de victimas en estado critico en la montafia no ha cable, el ascenso y descenso del socorrista. La “perche de
dejado de ser un continuo. En aquella ocasién fueron los hatBernault” por ejemplo, permitia un traslado mas cémodo del
tantes del lugar los que con inagotable espiritu de sacrificio gccidentado en posicion horizontal. Los paises alpinos eviden-
escasisima técnica, después de largos dias de busqueda regian la necesidad de crear una comision multidisciplinar para
gieron a los accidentados, ya cadaveresisten accidentes el estudio del salvamento y rescate en montafia. De este modo
desde que el hombre se lanzé a la montafia. Datos recogideace, en 1951, la CISA-IKAR (Comision Internacional de So-
por el Dr. Castell6-Roca indican que en el Club Austro-alecorro Alpino), que crea diversas subcomisiones, una de las
man se contaron 171 muertos entre 1859 y 1887. En los Atuales es la subcomision médica. A partir de entonces se or-
pes, en 1887, se produjeron 38 accidentes con 26 muertos. Egnizan congresos, reuniones y cursos referentes a la proble-
to coincidia con la mentalidad de la época, en que muchasatica médica y empieza el rescate a@érdterman Geiger,
veces se decidia prescindir de guia. El aumento de montafieanocido también como el "piloto de los Alpes” fue el prime-
ros en los macizos europeos, especialmente en los Alpesy en utilizar el avién (una avioneta Pipper con un motor de
comportd sobre todo en los meses de julio y agosto un ad25 CV, convenientemente preparada para aterrizar en los gla-
mento de los accidentes, particularmente entre los montafierogres alpinos) para llevar al lugar el material sanitario de sal-
sin guia. Es a final de los afios 1920 cuando los guias suizagmento y, al poco tiempo, para la recogida y traslado de las
austriacos, franceses e italianos se encargan de la organizéctimas. Las limitaciones que imponia el aterrizaje hizo que
cion de las expediciones de rescate. Con un mejor conocél uso del helicoptero se consolidafan 1959 se crea el Au-
miento del terreno y mejor técnica, llegaban antes al lugar dedlio Aéreo Suizo que utilizaba un helicoptero Bell 62. Rapi-
accidentado, que muchas veces ya es recuperado con vidtamente, Francia, Austria, Alemania e Italia adiestran a pilo-
Los médicos, con poco conocimiento de montafia, dificilmentos aéreos especificamente para labores de salvamento aéreo,
te podian llegar al lugar del accidentado. Se limitaban a atepues el manejo de los helicopteros cerca de paredes rocosas
der a los heridos en un modesto consultorio de pueblo y preequeria una destreza de vuelo importante. CISA-IKAR crea
pararlo para una larga y dificil evacuacién. Algo mas, eruna comision de rescate aéreo, presidida por H. Biiler, y dedi-
cambio, podia hacer el médico en casos de congelacionescada a investigar sobre los materiales y métodos més adecua-
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dos para el rescate y traslado de heridos. A partir de los afi@poca se realizaban anualmente alrededor de un millar de mi-
1970 y hasta la actualidad, la tripulacién de los helicépterosiones de rescate aéreo y mas de mil evacuaciones aéreas de
de rescate esta formada por el piloto, el socorrista y un médesquiadores lesionados. El material médico es el adecuado pa-
co reanimador. Estan provistos del material de rescate, tanta todo tipo de emergencias (equipos de reanimacion, oxige-
de montafia como de primeros auxilios y reanimaeisnEl no, drenajes, electrocardiografo, desfibrilador mavil, colchon
helicoptero se acerca tanto como puede a la pared o al glacide vacio para lesiones vertebrales, etc.) y las acciones médi-
donde se encuentra el accidentado y médico y socorristzas de emergencia (RCP, intubacién endotraqueal, restitucion
atienden al heridan situy lo preparan para trasportarlo. La de la volemia...) podian iniciarge situ incluso en los lugares
comunicacion por radio con el helicoptero es permanente y ehas inaccesibles. El estudio del rescate aéreo eficaz en mon-
herido es trasladado al hospital mas conveniente. Los rescatizsia, campo de batalla comin de la Medicina de Montafa y
que antes representaban dias de trabajo, es en la actualidillas Emergencias Médicas, constituye en este momento mo-
cosa de pocas horas lo que tarda, en general, la evacuacitvo de congresos especializados que pretenden mejoras dia a
medicalizada de la victirh&. dia, asi como consensuar actuaciones, por ejemplo estable-
Espafia, a pesar de ser un pais montafioso, no es un peitndo protocolos en casos de avalafieh&l caso de los ac-
alpino, por lo que tuvo en su momento muchas dificultadesidentes por avalancha constituye uno de los mejor estudiados
para ingresar en la CISA-IKAR, algo que acab0 consiguiéntambién en nuestro pais. Ya a principios de los afios setenta,
dose en 1965. En 1967, Wastl Mariner publica la primera ediel Prof. A. Corominas relata en su libro B&ologia Ambien-
cion italiana de su libr@écnica moderna del auxilio alpino tal cdbmo actuar en estos casos utilizando unos protocolos cu-
que recogia los Ultimos avances en rescate, donde se explipas fundamentos basicos no difieren de los actudigsla
el modo de funcionar con los tornos, teleféricos, literas, etcactualidad se asume que el médico es una pieza clave en el
Durante muchos afios este libro ha sido la Biblia del socorrigescate. Hace unos afios esto podia discutirse. Habia quienes
mo de montafia. La experiencia acumulada en los rescates faensaban que el rescate debia realizarse por personal no médi-
cilitd nuevos avances. Por ejemplo, la caida en posicion verteo entrenado especificamente al efecto y, en segundo término
cal en una fisura de un glaciar comporta el encajonamiento defuera del lugar del accidente, el médico debia estabilizar a
la victima a las paredes de la fisura, que por el propio calda victima en un medio adecuado y con el utillaje técnico pre-
corporal se van fundiendo y la victima se adentra alin mas @so. Hoy se acepta sin dubitaciones que el médico debe parti-
la fisura. Sucedia que cuando el socorrista llegaba a la victin@par directamente en el rescate, ya que esto disminuye el
no podia introducirse en la fisura ni podia desencajonar al atiempo de asistencia y ademas facilita el manejo y transporte
cidentado. Asi naci6, por ejemplo, la pinza de Frietli, des<de la victima en las condiciones mas adecuadas. En este senti-
montable en piezas, que el equipo de rescate debia llevarda, el modelo francés prevee una formacion especifica para el
sus espaldas y que suponia mucha dificultad para superar logdico dedicado al rescate aéreo. Mucho més practico que te-
pasos dificiles. El helicoptero permitia dejar el equipo de resérico, debe poseer, sin embargo, conocimientos basicos en
cate bien cerca, pero en ocasiones el equipo de salvamer¥edicina y Fisiopatologia de montafia. El perfil instaurado en
debia recorrer ciertos trayectos inaccesibles a pie, que obligis rescates del Pirineo francés en los afidsin€uye una
ban a que el médico supiera moverse y estuviera facultado d@macion especifica en Medicina de Montafia y un entrena-
unas condiciones fisicas suficierifes miento fisico propio del ambito militar. Estos médicos proce-
La esencia de la emergenciologia de montafia moderna déan basicamente del SAMU y del ejército francés y el entre-
basa fundamentalmente en el modelo francés. La medicalizaamiento fisico lo realizaban conjuntamente con la
cién de los rescates de montafia en el Pirineo francés se immpendarmeria. Ademas, reciben cursos de actualizacion en
ne en 1973, a través de una dotacion del SAMU (Servicio demergencias hospitalarias y extrahospitalarias, encaminados a
Atencion Médica Urgente) entrenada especificamente para pkrfeccionar las técnicas de reanimacion y soporte vital avan-
rescate en montafia, que optimiza la eficacia de los rescatezgdo, con un enfoque particular y dirigido a la realidad clinica
sienta las bases de la filosofia del rescate dttudtn los  diaria y a las condiciones reales en que trabajan. Sus funcio-
afos ochenta se imponen los procedimientos de rescate mues son examinar al herido, interrogar a los testimonios del
dernos y se contempla al médico como una pieza clave y deecidente, acondicionar al accidentado, efectuar las técnicas
terminante para la eficacia del salvamento. La masificacion dée soporte vital que se precisen (masaje cardiaco, ventilacion,
los deportes de montafia en todas sus vertientes (escalada, intsbacion, toma de vias venosas, hemostasia de las heridas,
qui de montafia, travesias de montafia, excursionismo...) atratamiento los estados de shock, conocimientos profundos en
mentan alin mas el nimero de victimas. S6lo en Suiza en efsamacologia de emergencias, etc.). Todo esto implica poseer
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unos conocimientos profundos en cuidados intensivos y trauescate y emergencias en cuatro situaciones especiales: simas,
matologia, disponer de unas caracteristicas fisicas suficientbarrancos, cafiones y rios, a las emergencias y rescate en ex-
y una experiencia importante en el salvamento de montafipediciones, a las avalanchas y a las lesiones pdt. fti@
Probablemente se trate de una de las profesiones con mayaienta lectura de la seleccion bibliografica que se cita a conti-
exigencia en las caracteristicas individuales, tanto intelectuatuacion permite comprender a fondo la tematica que aqui se
les como fisicas, entre todas las profesiones que se céfiocenpresenta como revision historica. Entre las investigaciones
En el tltimo congreso mundial de Medicina de Montafia, cemas recientes destacan sobresalientes aportaciones autoctonas,
lebrado en Barcelona, se dedico una atencion especifica iméditas en la literatura cientifica internacisttl
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