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1. Resumen

Titulo: Mal de montafia agudo en México: caracteristicas clinicas y factores de riesgo.

Antecedentes: el turismo de montafia ha mostrado un incremento reciente en México lo que predispone a las personas que
viajan a altitudes mayores a 2500 msnm a padecer mal de montafia agudo (MMA). Hasta la fecha no existen estudios publicados
sobre la incidencia de mal de montafia agudo en México. El objetivo de este estudio fue describir, por primera vez, la incidencia,
caracteristicas clinicas y factores de riesgo del mal de montafia agudo en México.

Métodos: se realizé un estudio transversal en el periodo de octubre 2016 a junio 2017 en montafias mexicanas con cumbre
mayor a 4000 msnm. Se evalué la presencia de mal de montafia agudo utilizando el Lake Louise Scoring System), caractetisticas
clinicas acompafiantes, factores de riesgo, y respuesta conductual a la enfermdad en 326 participantes expuestos de forma aguda a
una altitud mayor a 3500 msnm por mas de 3 horas en 6 montafias mexicanas.

Resultados: la incidencia de mal de montafia agudo fue de 42%. De acuerdo a un analisis univardiado, hubo una relacién directa
entre la altitud maxima alcanzada y la intensidad de los sintomas del MMA. Ademas, se encontré que el sexo femenino, un altitud
de residencia menor a 2000 msnm y el peso de la mochila mayor a 10 kg incrementan el riesgo del desarrollo de MMA.
Conclusiones: el mal de montafia agudo en México es comun. Debe ser prioritario el disefio de una estrategia de prevencion y
atencion oportuna de las enfermedades de altura en México debido a la creciente poblacién en riesgo y el desconocimiento y las
implicaciones médicas de esta enfermedad.



2. Marco teorico

2.1 Introduccion

En México, mas de 8 millones de personas viven y trabajan a una altitud igual o mayor a 2500 msnm.!
Cerca del 65% de la supertficie terrestre del pais se encuentra a mas de 1000 msnm y 45.2% del territorio mexicano estd
catalogado como montafioso debido a que tiene una pendiente supetior al 27%.2
Como se observa en la Tabla 1, el pafs cuenta con 11 montafias mayores a 4000 msnm.23 De estas, 10 forman parte de la faja
volcdnica transmexicana que se extiende desde el estado de Veracruz hasta el estado de Colima a lo largo del paralelo 19° de
latitud norte (la dnica excepcion es el volcan Tacana en Chiapas).> Tres de estas montafias, el Citlaltépet]l (Pico de Orizaba), el
Popocatépetl y la Iztaccihuatl superan los 5000 msnm y figuran entre las 10 cumbres mas altas de Norteamérica (3¢, 5 y 8vo
lugar respectivamente).

Tabla 1. Las 11 montanas mas altas de México.

Lug Nombre prehispanico (Nombtre moderno) Altitud INEGI* Entidades federativas que abarca
ar
1 Citlaltépetl (Pico de Orizaba)* 5610 Puebla y Veracruz
2 Popocatépetl 5500 Puebla, Estado de México y Morelos
3 Iztaccihuatl* 5220 Puebla y Estado de México
4 Xinantécatl o Chicnauhtécatl (Nevado de Toluca)* 4680 Estado de México
5 Alitzin o Tliltépetl / Sierra negra* 4580 Puebla
6 Matlalcueye / L.a Malinche* 4460 Puebla y Tlaxcala
7 Zapotépetl (Nevado de Colima) 4260 Jalisco
8 Nauhcampatépetl (Cofre de Perote) 4200 Veracruz
9 Monte Tlaloc* 4120 Estado de México, Puebla y Tlaxacala
10 Volcan Tacana 4080 Chiapas y Guatemala
11 Cerro Telapon 4060 Estado de México y Puebla

Adaptado de: Neyra Jauregui Jorge A, (2012), Guia de las altas montafias de México y una de Guatemala, México DF, México: Comisién Nacional para el Conocimiento y Uso de
la Biodiversidad (CONABIO).?> *Montafias que participaron en el estudio. *Expresada en metros sobre el nivel del mar.*Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.*’

El turismo de aventura los viajes a sitios a gran altitud son cada vez mas populares en todo el mundo, incluyendo nuestro
pais.#6 De hecho, los datos proporcionados por la direccién del parque nacional Iztaccihuatl-Popocatépetl’ mostraron que en el
periodo de junio de 2016 a junio de 2017, el parque registré a 45,534 visitantes, con la mayor afluencia de visitantes en la
temporada invernal (de octubre a abril) y con una visitacién maxima en el mes de abril 2017 en el que se registraron 5052 visitas.”
Estos datos incluyen a nifios, adultos y personas mayores de 65 afios, tanto mexicanos como extranjeros, pero sélo incluyen a
visitantes que se registraron en el punto de acceso al parque conocido como Paso de Cortés a 3600 msnm?’, lo que podria hablar
de un subregistro y una gran cantidad de personas en riesgo de desarrollar enfermedades de altitud.

No existe un consenso sobre la definicién exacta de “gran” altitud,® pero se ha observado que las personas que viajan a
destinos por arriba de 2500 msnm estan expuestos a condiciones ambientales desfavorables como el frio, la disminucién de la
humedad ambiental y la exposiciéon a rayos ultra violeta (UV), asi como la presién barométrica disminuida y el desarrollo de
enfermedades de altitud que incluyen el mal de montafia agudo (MMA), el edema cerebral de la altitud (ECA) y el edema
pulmonar de la altitud (EPA), entre otros. Existen multiples definiciones, pero la altitud se puede clasificar en intermedia, alta,
muy alta y extrema de acuerdo a su posible asociacién con las enfermedades de la altitud como se observa en la Tabla 2.68-10

Tabla 2. Clasificacion de la altitud de acuerdo a su asociacion con enfermedades de la altitud.*

Altitud Metros sobre el nivel del mar Caracteristica Dafios a la salud
Intermedia 1500-2500 Comienzan los efectos inducidos | Riesgo de descompensacion en personas
por la altitud con comorbilidades
Alta 2500-3500 Mayor reporte de enfermedades de Riesgo de MMA en individuos no
altitud en el mundo aclimatados expuestos de forma aguda
Muy alta 3500-5500 Mayor altitud de las montafias de | Hipoxemia durante el ejercicio y formas
México graves de enfermedades de altitud
Extrema >5500 No existen asentamientos Deterioro progresivo que sobrepasa la
humanos permanentes mas altos(! capacidad de aclimatacién

*Adaptado de Kelly Mieske, Gerard Flaherty, Timothy O’Brien, (2010), Journeys to High Altitude: Risks and Recommendations for Travelers with
Preexisting Medical Conditions, Journal of Travel Medicine; 17(1): 48-62.9y Ro. C. Coach, Justin S. LAuley, P. H Hackett. (2016), ‘High-Altitude Physiology’ en Paul
S. Auerbach, Tracy A. Cushing y N. Stuart Harris (7a), Auerbach’s Wilderness Medicine, Estados Unidos: Elsevier.2*




2.1 Desarrollo
La concentracién de oxigeno es constante (cerca de 21%) hasta altitudes de entre 9,000 y 10,000 msnm en donde termina

la tropésfera e inicia la estratdsfera.!12 Sin embargo, la presién barométrica, que es el resultado de la suma de las presiones
parciales de los gases atmosféricos (oxigeno y nitrégeno principalmente) y la presién parcial del vapor de agua, muestra un
descenso casi linear con el incremento en la altitud!! como se observa en la Grafica 1.
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Grafica 1. Relacion entre la altitud, la presion barométrica y la presién inspirada
de oxigeno. Adaptado de: Andrew J. Peackok, (1998), Oxygen at high altitude,
British Medical Journal;317:1063-66.11

Matematicamente, la relacién que existe entre la presion barométrica y la disponibilidad de oxigeno alveolar se puede
representar utilizando la férmula del gradiente alvéolo-arterial de oxigeno.!? Dicha férmula representa el gradiente de difusion de
oxigeno de los alveolos a la sangre arterial, es decir, la diferencia neta de las presiones de oxigeno existentes tras el paso de dicha
molécula a través de la membrana alveolo capilar. Su valor normal es de 60-100 mmHg."

La férmula del gradiente alvéolo-arterial P(A-a) es:

Gradiente alveolo-arterial de oxigeno P(A-a)O2= P,O; - P.0:

En donde :
*  PaOzes la presion alveolar de oxigeno.
. P.Os es la presion arterial de oxigeno.

Para conocer la presion alveolar de oxigeno (PaO2z) se utiliza la ecuacién del gas alveolar'# cuyos principales
determinantes son la presién arterial de didxido de carbono (P.CO») y la presion inspirada de oxigeno (PiO2) como se observa en

la siguiente férmula:
Presion alveolar de oxigeno (PA02) = PiO; — (P.CO2/RR)

En donde:
* POz es la presién inspirada de oxigeno.
*  P,COzes la presion arterial de COx.
* RR es el cociente respiratorio con un valor constante de 0.83.



El siguiente determinante de la PaO2 que resta calcular es la presién inspirada de oxigeno (PiO2) que se calcula utilizando la

siguiente férmula:
Presioén inspirada de oxigeno (P;O02) = (PB — P H20) X F;O:

En donde:
* DB esla presion barométrica expresada en mmHg.
* P HO es la presion del vapor de agua en la via aérea, con un valor constante de 47 mmHg.
*  FO2 es la fraccién inspirada de oxigeno que tiene una valor constante de 21% a cualquier altitud hasta los 10,000

msnm.!!

Como se observa en la Grifica 2, la relacién que existe entre la presion inspirada de oxigeno (PiO2) es directamente
proporcional a la presién barométrica e inversamente proporcional a la altitud.!-1%!1 Dicho de otra forma, conforme aumenta la
altitud, la presién barométrica disminuye. Este descenso en la presién barométrica lleva a una disminucién de la presion inspirada
de oxigeno y con ello una disminucién en la presiéon de oxigeno en toda la cascada de transporte de oxigeno desde el aire
inspirado hasta el espacio alveolar, la sangre y los tejidos, resultando en cambios fisiolégicos importantes.18-11.13
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Grafica 2. *Indica la informacién de las muestras tomadas a mayor altitud
disponibles en la literatura."'* Adaptado de: Erik R. Swenson, Peter Birsch,
(2014), High Altitude: Human adaptation to hypoxia, New York, NY:
Springer.!

Asi, podemos observar que a nivel del mar, la presion barométrica es de 760 mmHg, mientras que en la Ciudad de
México (2240 msnm) la presiéon barométrica es de 586.4 mmHg!> y en el campamento base del Monte Everest (5500 msnm) la
presion barométrica es 380 mmHg, es decir, la mitad de la del nivel del mar.%14

Si sustituimos los valores de PB para conocer los valores de PiO2 a estas diferentes altitudes tenemos que:

* Al nivel del mar la PiO2 = (760 — 47) X 0.21 = 149.7 mmHg.
* Enla Ciudad de México la PiO2 = (586.4 — 47) X 21 = 113.2 mmHg.
* En el campamento base del Everest la PiO2 = (380 — 47) X 21 = 69.93 mmHg.

Si utilizamos los valores de PiO2 a nivel del mar para la ecuaciéon del gas alveolar en una persona con una P,CO»
hipotética de 40 mmHg podemos observar que la PAaO2 a nivel del mar para esa persona sera de = 149.7 — (40/0.83) = 101.6
mmHg, mientras que en el campamento base del Everest la PAO2 para la misma persona setfa de = 69.93 — (40/0.83) = 21.9
mmHg, muy por debajo del nivel normal de 60-100 mmHg.'® De esta forma podemos explicar matematicamente cémo la
hipoxemia empeora conforme incrementa la altitud debido al descenso de en la presiéon barométrica, y no al descenso en la FiO»

como popularmente se cree.



Respuesta fisiolégica a la altitud

Las primeras descripciones del rol critico que juega la hipoxia de la altitud se adjudican al médico francés Denis Jourdanet
(1815-1892), quien pasé muchos afios en México estudiando los efectos fisiologicos de la altitud.!”
Jourdanet observé que sus pacientes de la altitud compartian caracteristicas clinicas con sus pacientes anémicos a nivel del mar,
tales como taquicardia, mareo y fatiga, y que la salud de ciertos pacientes mejoraba cuando se exponfan a la altitud de las
montafias mexicanas, en donde realiz6 multiples determinaciones de la presion barométrica.'” En su libro Influence de la pression de
Lair sur la vie de homme, Jourdanet hace la primer distincién entre hipoxia hipobarica y la hipoxia normobarica, asi como las
primeras descripciones de la fisiopatologia de la exposicion a la altitud.17.18
Grandes avances se han hecho recientemente en el entendimiento de la fisiopatologia de la exposicién a las condiciones de
hipoxia hipobarica.!” La hipoxia hipobarica pone en marcha numerosas repuestas fisiolégicas inmediatas cuyo objetivo es la
aclimatacién o adaptacion a la altitud para asegurar el aporte de oxigeno a los tejidos a pesar de la reduccién en la PiO2.20

Recientemente se ha prestado atencién la via del factor inducido por hipoxia (HIF),!® un heterodimero con dos
subunidades o que estd presente en todas las células de los mamiferos y que modula la expresiéon de mas de 1000 genes
involucrados en la respuesta de adaptacion a la hipoxia. Se ha encontradoque HIF modula genes implicados en la regularizacién
del metabolismo, el crecimiento vascular, la divisién celular y la inflamacién.2!

Los principales cambios fisiolégicos que ocurren en el ser humano cuando se expone a la altitud de forma aguda
involucran a la mecdnica pulmonar y la funcién cardiovascular, renal, hematoldgica e incluso neuropsiquitrica, afectando
distintos parametros fisiolégicos como la oxigenacion arterial, el estado 4cido-base, la tolerancia al ejercicio, la conducta y el
desarrollo de enfermedades de la altitud. Estos cambios dependen de la hipoxia y también de la hipobaria per se.(1. 2223
Dichos cambios se ilustran en la Tabla 3.

Tabla 3. Adaptacién fisioldgica a la exposicién aguda a la altitud *

Sistema Estimulo Respuesta Ocasiona
* Hipoxemia e e Incremento en la ventilacion. * Alcalosis respiratoria.
Respiratorio hipoxia * Vasoconstriccion pulmonat. e Incremento en la resistencia vascular

pulmonar y la presién de la arteria pulmonar.

* Alcalosis * Incremento en la secrecion de | ® Acidemia.
respiratoria bicarbonato. * Disminucion inicial del volumen plasmatico.
Renal Il * Incremento variable de la diuresis y
2. natriuresis. * Incremento  inicial del hematoctito vy
* Hipoxemia * Secrecién de eritropoyetina en las concentraciéon de hemoglobina.
primeras 24-48 horas.
* Hipoxemia * Taquicardia. * Incremento del gasto cardiaco.
* Incremento variable de la tensién
Cardiovascular * Disminucién | * Disminucién del volumen latido. arterial sistémica.
del volumen *  Contractilidad miocardica preservada.
plasmatico.
* Incremento en | ® Incremento  de  hemoglobina, | * Mejora tolerancia a la hipoxia hipobarica.
Hematologico la secrecion de hematdctrito y eritrocitos en dfas a

eritropoyetina semanas.

*Adaptado de: Nicholas J. Johnson, Andrew M. Luks, (2016), High-Altitude Medicine, Med Clin N Am; 100(1): 357-369.8

Definicion de mal de montafia agudo

La hipoxia hipobarica puede tener efectos deletéreos en la salud, lo que resulta en el desarrollo de las llamadas
enfermedades de la altitud: un espectro heterogéneo de condiciones que incluyen el mal de montafia agudo, el edema pulmonar
de la altitud (EPA) y el edema cerebral de la altitud (ECA).17

El mal de montafia agudo (MMA) es un sindrome que ocurre al exponerse de forma aguda, usualmente en menos de 48
horas, a una altitud mayor a 2500 msnm y que se caracteriza por la presencia de cefalea que puede llegar a ser intensa e
incapacitante mds otros sintomas que incluyen nausea, vomito, mareo, fatiga y trastornos para dormir. (1.6:89.23)



Tipicamente se presenta en las primeras 6 a 12 horas de la llegada a una altitud mayor a 2500 msnm y tiene una duracién
de menos de 72 horas.823 E1 ECA es considerado ahora una forma grave y potencialmente fatal del mal de montafia agudo y que
puede llegar a afectar 0.5-1% de las personas con mal de montafia agudo, en particular si contindan su ascenso por encima de
4000-5000 msnm y no atienden sus sintomas.®23 E]l edema cerebral de la altitud se caracteriza por difuncién neurolégica global
con ataxia, alteracién del estado de alerta y de las funciones corticales superiores.!-8.9.23

Epidemiologia y factores de riesgo

El mal de montafia agudo no es una enfermedad exclusiva de la altitud extrema ya que se ha reportado su presencia en
altitudes tan bajas como 2000 msnm en individuos no aclimatados.! Mas bien, se considera que es una enfermedad de quienes
ascienden alto demasiado rapido y que se presenta tipicamente a partir de los 2500 msnm.8.9.18.23

El mal de montafia agudo es relativamente comun.!®2 Existe una relacién directa entre la altitud y la incidencia de mal de
montafia agudo.®!” De hecho, se ha reportado que por arriba de 4500 msnm la incidencia puede ser de hasta 40-50% y que esta
aumenta entre 1.4% y 25% con cada incremento de 400 m de altitud por arriba de 3000 msnm.%23 Mdltiples estudios de incidencia
y prevalencia se han realizado en diferentes partes del mundo: encontrando resultados distintos.!-23:25-29
Por ejemplo, en un estudio de 2385 turistas que caminaron a la ciudad de Lahsa en China (3658 msnm) la incidencia de MMA fue
de 36%.% Por otro lado, en 2007 en el Kilimanjaro, Karinen et al. encontraron una incidencia de hasta 75% de MMA en
montafiistas que llegaron a la cumbre (5895 msnm), es decir, en un ascenso muy rapido.’26

Otros factores de riesgo conocidos son la velocidad de ascenso y la altitud a la que se duerme, asi como el antecedente de
mal de montafia agudo o enfermedades de la altitud previas como se observa en la tabla 4.89

Tabla 4. Evaluacién del riesgo de mal de montafia agudo®

Riesgo Ascenso planeado e historia clinica
*  Sin historia previa de MMA o edema de la altitud.
) *  Ascenso lento (menos de 500 m al dfa en altitudes menores a 2500 msnm).
Bajo *  Exposicién a una altitud de hasta 3000 msnm en las semanas previas.
*  Ascenso a menos de 2800 msnm.
* Incrementos subsecuentes en la altitud a la que se duerme de menos de 500 m/dfa.
*  Permitir un dia extra de aclimatacién con cada incremento de 1000 m en la altitud a la que se duerme.
* Historia desconocida de enfermedades de la altitud.
Moderado *  Historia previa de enfermedades de la altitud en ascensos rapidos (mds de 500 m al dia en altitudes
mayores a 2500 msnm).
*  Todos los individuos que ascienden mas de 500 m por dia en altitudes mayores a 3000 msnm pero que
permiten un dfa de descanso para aclimatacion.
*  Ascenso a mis de 3000 msnm en un solo dia.
*  Ascensos muy rapidos, usualmente en vehiculos (mas de 500 m por dia en altitudes mayores a 3000
Alto msnm) sin permitir la aclimatacién.
*  Historia previa de enfermedades de la altitud en altitudes mayores a 2800 msnm o con la altitud a la que
se planea ascender.
*  Ascenso a mas de 3500 msnm en 1 dfa.
*  Altitud final mayor a 4000 msnm.

“Todos los ascensos se refieren a ascensos desde la altitud a la que el individuo durmié. Modificado de 8924

Diagnéstico

El diagnéstico de mal de montafia agudo se realiza utilizando el Lake Lousie Scoring System? ante la presencia de al
menos 3 puntos con cefalea mas uno de los siguientes sintomas: ndusea, vémito, mareo, fatiga y trastornos del sueflo, en las
primeras 12 horas de la exposicién a una altitud igual o mayor a 2500 msnm.8.9.23.30



Tratamiento

Una vez realizado el diagnéstico se debe considerar descender o descansar a la misma altitud y se debe evitar ascender
mientras haya sintomas activos.3! En casos leves se recomienda la ingesta de liquidos, abrigarse, descansar durante un dfa y
administrar medicamentos para el control de los sintomas, tales como anti inflamatorios no esteroides (AINES) o antieméticos y
el uso de acetazolamida (125-250 mg/BID) para acelerar la aclimatacién.8? Si los sintomas son petsistentes 0 aumentan en su
intensidad se debe descender entre 500 y 1000 m y descansar.?! En casos refractarios, graves o incapacitantes se debera valorar
utilizar oxigeno suplementatio o utilizar una camara hiperbarica portatil hasta que el descenso sea factible.!.8:923.31

Prevencion

La mejor forma de prevenir el mal de montafia aguda es con un ascenso lento, es decir, un incremento de menos de 500
m en la altitud a la que se duerme en altitudes mayores a 3000 msnm e incluir dias de aclimatacién en los que se debe dormir a la
misma altitud varias noches cada 3 o 4 dfas.831-33
Las maniobras preventivas incluyen una tasa de ascenso lenta que permita la aclimatizaciéon del individuo, de no mds de 300 m al
dia, descender pronto, mantener una hidratacion adecuada, mantenerse abrigado y evitar el sobreesfuerzo en la altitud.3!
Ademas, se ha estudiado el uso de acetazolamida a una dosis de 125-250 mg cada 12 horas desde 24-48 horas previo al ascenso y
hasta el descenso o dos dias después de alcanzar la altitud maxima planeada si permanecera a dicha altitud.3*

3. Justificacion

El mal de montafia agudo es una enfermedad comun en individuos no aclimatados que ascienden por encima de 2500
msnm y que puede ser incapacitante y predispone a quien la padece a sufrir edema pulmonar de la altitud y edema cerebral de la
altitud, asi como lesiones por trauma o inducidas por frfo.892331 Un nimero cada vez mayor de personas ascienden las montafias
mexicanas por distintas razones,*3 pero la incidencia de esta enfermedad y sus desenlaces clinicos en las montafias mexicanas son
desconocidos hasta la fecha.

4. Hipotesis

Con base en estudios realizados en diferentes partes del mundo,!-23252 estimamos que la incidencia del mal de montafia
agudo en México es del 35% en personas que ascienden por encima de los 3500 msnm, lo que representarfa al menos 15,000
individuos afectados al afio tan sélo en el Parque Nacional Iztaccthuatl-Popocatépetl.

5. Objetivos
5.1 Objetivo primario
Estimar la incidencia del mal de montafia agudo en montafias mexicanas con altitud mayor a 4000 msnm.

5.2 Objetivos secundarios
Describir las caracteristicas clinicas mas comunes del mal de montafia agudo y de la exposicién a la altitud en montafias
mexicanas.
Identificar factores de riesgo para el desarrollo de mal de montafia agudo en montafias mexicanas.

6. Materiales y métodos

Se realizé un estudio transversal en 6 de las 10 montafias mas altas de México:? La Iztaccthuatl, El Citlaltépetl (Pico de
Orizaba), El Xinantécatl (Nevado de Toluca), El Tliltépetl/Alinztzin (Sierra Negra), La Matlalcueye (La Malinche) y El Monte
Tlaloc durante los fines de semana del periodo comprendido entre octubre del 2016 y junio del 2017. En la figura 1se ilustra el
area de estudio.’

Se obtuvo la autorizacién del Comité de Etica y el Comité de Investigacién del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran INCMNSZ) para realizar el estudio sin consentimiento informado escrito.

6.1 Maniobras

A su descenso de la montafia, se invit6 a participar aleatoriamente a adultos que estuvieron expuestos de forma aguda (en
menos de 48 horas) a una altitud mayor a 3500 msnm por mds de 3 horas en montafias mexicanas con altitud mayor a 4000
msnm.

A cada participante se le aplic6 la escala de Lake Louise Scoring System en su versién en espafiol’” y se registraron
variables antropométricas, se interrogaron factores de riesgo y caracteristicas clinicas del mal de montafia agudo. El llenado de los
cuestionarios fue supervisado y asistido por médicos con conocimiento en la aplicaciéon de las herramientas del estudio.
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Figura 1. Area de estudio. El mapa es cortesia de Chris Lloyd del grupo Jalisco Vertical A.C.3¢

6.2 Cuestionarios

El cuestionario Lake Louise Scoring System (LLSS) es una herramienta validada para el diagnéstico de mal de montafia
agudo.’ Existe una versiéon aprobada en espafiol.’” Este score incluye la evaluacién de diferentes sintomas segin su intensidad,
en una escala del 0 al 3, siendo 3 la mas intensa y 0 su ausencia, para un maximo total de 15 puntos y minimo de 0. Evalaa la
presencia e intensidad de cefalea, sintomas gastrointestinales, trastornos del suefio, mareo y fatiga.’® La presencia de cefalea mas la
presencia de otro sintoma y al menos 3 puntos totales es diagnéstica de MMA en una persona expuesta de forma aguda a una
altitud mayor a 2500 msnm.3? Aquellos con seis o mas puntos se consideran como casos graves y con mayor riesgo de desarrollar
complicaciones como edema cerebral de la altitud y de sufrir lesiones.®?

El cuestionario de factores de riesgo que se utiliz6 es una version modificada del cuestionario del sistema de vigilancia de
factores de riesgo del comportamiento (BRESS) versién 2014, en espafiol, utilizado por el Centers for Disease Control and
prevention o CDC.3

El cuestionario para describir las caracteristicas clinicas del MMA se bas6 en el cuadro clinico descrito en la literatura de
revisién sobre el tema (189 y en cuestionarios que se aplicaron en diversos estudios similares a este que se han realizado en otras
partes del mundo, tales como China (Lahsa)?4, Tanzania (Kilimanjaro)?5, Suiza (en Los Alpes)%, Argentina (Aconcagua)®, Iran
(Monte Damavand)?” y Japon (Monte Fuji)? entre otros.!:24

Dichos cuestionarios se probaron en un estudio piloto en octubre 2016 y se modificaron posteriormente de acuerdo a
observaciones del investigador y a opiniones de los participantes que lo contestaron. Se simplificé la forma de interrogar y se
disminuy6 el tiempo de llenado de entre 15 y 20 minutos a entre 5 y 10 minutos.

Se registré edad, sexo, lugar y altitud de residencia habitual, peso de la mochila, altitud maxima alcanzada, noches de
campamento en el parque, altitud del campamento, sintomas de mal de montafia y su intensidad, tipo de visitante, sintomas
acompafiantes, presencia de enfermedades previas, ingesta de medicamentos durante la excursiéon y previo a ella, consumo de
alcohol, tabaquismo, uso de drogas, ingesta de agua durante su excursion, visita reciente al nivel del mar, practica de buceo
reciente, antecedentes personales de enfermedades de altitud, historia reciente de exposicién a la altitud o de mal de montafia
agudo y antecedentes heredofamiliares de enfermedades de la altitud. Ademas, se indagd el conocimiento previo de cada
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participante sobre el mal de montafia agudo, sus factores de riesgo y su tratamiento y si habfan tomado cursos de primeros
auxilios en ambientes agrestes o medicina de montafia previamente. Por dltimo, se registrd si los participantes hacfan ejercicio
regularmente, si habfan visitado a un médico previo a su excursién con motivo del viaje a la altitud y las maniobras que tuvieron
que llevar a cabo una vez que presentaron sintomas en la altitud para sentirse mejor.

6.3 Técnica de muestreo

Se dio aviso del protocolo al publico en general mediante redes sociales durante el periodo de estudio en foros dedicados
al montafisto y al turismo de aventura en México, a los cuerpos de policia de alta montafia y de rescate de montafia en los
diferentes parques.

Debido a las condiciones de acceso dificil y la gran cantidad de rutas que existen hacia la cumbre de las diferentes montafias
estudiadas?, se decidi6 realizar un muestreo aleatorizado simple con las siguientes observaciones:

* En el caso de la Iztaccihuatl se instalé una tienda de campafia considerada como punto base para el muestreo en el paraje
llamado “la joyita” a aproximadamente 3970 msnm.? La joyita es el lugar donde inician la mayoria de los ascensos a la
cumbre del Iztaccthuatl por la cara sur, que es la ruta mds popular, y cuenta con baflos, estacionamiento, zona de
campamento, puestos de comida y un puesto de socorro alpino. Desde ahi los investigadores se acercaron a los
participantes a su descenso a dicho paraje.

* En el caso del Xinantécatl (Nevado de Toluca), existe un paraje conocido como “la segunda pluma de acceso” a
aproximadamente 4150 msnm.? En este lugar hay bafios, estacionamiento, puestos de comida y un refugio alpino. Desde
ahi parte una vereda que los visitantes deben transitar tanto a su ascenso como a su descenso para acceder tanto a la
cumbre como al criter de la montafia.>3 El equipo de investigadores se instal en este paraje para aplicar las encuestas.

* DPara el caso del Tliltépetl o Alintzin (Sierra Negra) en cuya cumbre (4580 msnsm) se encuentran las instalaciones del
Gran Telescopio Milimétrico (GTM) del Instituto Nacional de Astrofisica, Optica y Electrénica (INAOE), se obtuvo
autorizaciéon por escrito de dicha institucion para visitar las instalaciones del GTM en una ocasiéon. Ahi se invité a
participar a todos los trabajadores y visitantes que se encontraban a mas de 3500 msnm. Ademas se impartié una platica
gratuita sobre mal de montafia agudo y lesiones inducidas por frio al personal del INAOE.

* DPara el caso de otras montafias como La Malintzin (La malinche), el Monte Tlaloc y el Citlaltépetl (Pico de Orizaba) se
realizaron las encuestas en los estacionamientos, veredas, e inmediaciones a los refugios de alta montafia a los visitantes
encontrados.

6.3 Calculo de la muestra, criterios de éxito y criterios de falla

Se utiliz6 la siguiente férmula para calcular el tamafio de la muestra (n)* asumiendo que la mayor incidencia disponible
en la literatura para una montafia a una altitud similar a la de sitio principal de estudio en el Iztaccihuatl (3776 msnm en el Monte
Fuji) es de 29.5%2¢ y considerando d 5% (la diferencia maxima tolerada en la incidencia de MMA):

Donde:

n= tamafio de la muestra.

7= nivel de confianza (95%).

P= proporcién o indidencia esperada en proporcion de uno.
d= precisiéon en proporcién de uno.

Se calcul6 un tamafio de muestra n=317.
6. 4 Criterios de inclusion
Se incluy6 a adultos con edad igual o mayor a 18 afios, de cualquier sexo, que hablaban espafiol como lengua materna,

que acudieron a alguna montafia mexicana con cumbre mayor a 4000 msnsm, que fueron expuestos a una altitud mayor o igual a
3500 msnm en menos de 48 horas por al menos 3 horas y que dieron su consentimiento verbal previo a su participacion.
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6.5 Criterios de exclusion

Se excluy6 del analisis a todos aquellos individuos cuya informacién se considerd incorrecta, ilegible o incompleta, asi
como a aquellos cuya lengua materna no era el espanol, aquellos que rechazaron su participacién o aquellos que no cumplieron
los criterios de inclusion.

6.6 Analisis estadistico

Para el andlisis de la informacién se utiliz6 el programa de analisis estadistico IBM SPSS version 21 (IBM, Chicago, IL,
EU). Se usé estadistica descriptiva y se registraron frecuencias, proporciones medias y desviaciones estindar segin el caso. Para la
comparacién de las medias se utilizé la prueba T de student para investigar diferencias entre grupos (con MMA vs. Sin MMA). Se
realizé un andlisis univariado de las variables categéricas mediante la prueba de Chi cuadrada para estimar el riesgo relativo (RR)
para mal de montafia. Se considerd a una p <0.05 como significativamente estadistica.

7. Resultados
Caracteristicas demogréficas de la poblacion

Se obtuvo la participacioén de 416 individuos. Se excluy6 a 90 de ellos debido a que no se obtuvo informacién completa o
ésta era ilegible o incorrecta. Asi, 326 individuos se incluyeron en el andlisis, de los cuales 206 (63.2%) fueron hombres y 120
(36.8%) mujeres, con edades de entre 18 y 69 afios (media de 35.1). Sélo hubo una mujer embarazada. De la muestra, 197
personas visitaron la Iztaccihuatl, 90 el Xinantécatl (Nevado de Toluca) y 39 otras montafias. En total, 295 (90.5%) personas
vivian a mas de 2000 msnm. Ademas, 164 (50.3%) eran turistas, 74 (22.7%) eran clientes de alguna empresa de ecoturismo o
habfan pagado por ser guiados en la montafia, 45 (13.8%) eran montafiistas, 10 (3.1%) guias de montafia y 34 (10.4%)
trabajadores de la altitud que inclufan ingenieros, técnicos de mantenimiento, policias, guardaparques, socorristas, conductores y
personal administrativo.

En general, 106 (32.5%) personas reportaron una enfermedad previa y 210 (82.8%) tenfan factores de riesgo
cardiovascular.
3 participantes reportaron una discapacidad (ceguera). 76 (23.3%) personas reportaron uso de alcohol 72 horas previas a su visita
al parque, 62 (19%) participantes reportaron ser fumadores activos y 55 (9.8%) reportaron el uso regular de drogas, de los cuales
52 consumian mariguana. La tabla 5 muestra las caracteristicas de los participantes con y sin mal de montafia agudo.

Incidencia y caracteristicas clinicas del mal de montafia y sintomas asociados a la exposicién a la alatitud

En total, 256 (78.5%) personas presentaron sintomas con la exposicion a la altitud. 137 participantes (42%) sufrieron mal
de montafia agudo y 25 de ellos (18.2%) tuvieron 6 puntos en el LLSS por lo que se consideraron con mal de montafia agudo
grave. 192 (58.9%) de los participantes presentaron sintomas diferentes a los del mal de montafia agudo.
De los sintomas de mal de montafia agudo, la fatiga fue el mds comun, presentindose en 63.5% de la muestra, seguido por cefalea
en 49.4% de todos los participantes y mareo en 32.5% de los casos totales. Los trastornos del suefio sélo se consideraron en
quienes acamparon en la montafia (N=84) y se presentaron en 66.6% de ellos, o en 17.25 de la muestra total.

De los sintomas diferentes a los del MMA, 52.8% de los participantes reportaron sintomas cardiovasculares
(palpitaciones, arritmia, cianosis periférica, sincope, lipotimia, parestesias, entumecimiento, calambres, edema periférico o dolor
toracico), 29.8% sintomas respiratorios (tos, disnea, hemoptisis, congestién nasal u ética, rinorrea o dolor 6tico), 25.5% sintomas
neurolégicos (somnolencia, alucinaciones, temblor distal, vértigo, desorientacion, ataxia y convulsiones), 9.5% de la muestra
(dolor abdominal, distensién abdominal, diarrea o estrefiimiento) sintomas gastrointestinales y 4.9% sintomas psiquiatricos
(ansiedad, miedo, panico, tristeza). Por ultimo, 31.3% de los participantes reportaron lesiones por exposicién o trauma (golpes,
caidas, esguinces, heridas, sangrado no menstrual, quemaduras solares, frio intenso, congelamiento de un dedo y sed intensa). De
los sintomas no asociados a MMA, los sintomas cardiovasculares y las lesiones por exposicién fueron mas comunes en las
personas con MMA.

Los sintomas mas comunmente reportados fueron palpitaciones en 42.3% de personas con MMA vs 38.1% en personas
sin MMA, disnea en 19% de personas con MMA vs 18% sin MMA, sed intensa en 15.3% de personas con MMA vs 11.6% sin
MMA vy frio intenso en 14.6% de personas con MMA vs. 11.1% de personas sin MMA.

En la tabla 6 se observan las diferencias de presentacién de grupos de sintomas entre personas MMA vs. sin MMA.
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Tabla 5. Caracteristicas de la poblacién con y sin mal de montafia agudo.

Caracteristicas de los participantes N=326 (%)

Hombres / mujeres N= 206 / 120 (63.2 /36.8)
Edad media (DE?) R*: 18-69
BMI* medio (DE) R: 15.6-33.4
Lugar de residencia:
Ciudad de México N= 210 (64.4)
Estado de México N=28 (8.6)
Puebla N=39 (11.9)
Otro N=49 (15.1)
Altitud” media de residencia (DE) Rango: 0-4000
Montafia visitada:
Iztaccthuatl N=197 (60.4)
Xinantécatl (Nevado de Toluca) N=90 (27.6)
Alintzin/Tliltépet] (Sierra negra) N=20 (6.1)
Otras montafias N=19 (5.9)
Tipo de visitante:
Turistas N=163 (50)
Clientes N=74 (22.7)
Montafiistas N=45 (13.8)
Guias de montafia N=10 (3.1)
Trabajadores N=34 (10.4)
Altitud maxima alcanzada (DE): rango: 3500-5610
3500-4000 N=8 (2.5)
4000-4500 N=162 (49.7)
4500-5000 N=96 (29.4)
> 5000 N= 60 (18.4)
Exito de cumbre N= 77 (23.6)
Personas que acamparon N=84 (25.8)
Altitud media de campamento (DE) R: 3200-5100
Altitud del campamento:
3000-4000 N=52 (15.9)
4000-4500 N= 8 (2.4)
>4500 N= 24 (7.3)
Enfermedades previas N= 106 (32.5)
Enfermedades cardiovasculares® N= 30 (9.2)
Enfermedades respiratorias®* N=52 (16)
Enfermedades neuropsiquiatricas® N= 34 (10.4)
Factores de riesgo cardiovascular® N=270 (82.8)
Ingesta reciente de alcohol N=76 (23.3)
Tabaquismo activo N=62 (19)
Uso regular de drogas N=55 (9.8)
Ingesta media de liquidos 1.11 (DE) rango: 0-6

Personas con mal de
montafia agudo
N =137 (42)
73/64 (53.3 / 46.7)
34.05 (10.206)
24.79 (3.53)

84 (61.3)
10 (7.3)
16 (11.7)
27 (19.7)
2116 (400)

88 (64.3)
28 (20.4)

11 (8.1)
10 (7.2)

62 (45.3)
38 (27.7)
16 (11.6)
2 (1.5)
19 (13.9)
4937 (425)
1(0.7)
56 (40.9)
44 (32.1)
36 (26.3)
44 (32.1)
54 (39.4)
4116 (432)

32 (23.3)
7 (5.1)
15 (10.9)
35 (25.5)
10 (7.3)
21 (15.3)
9 (6.6)
118 (86.1)
31 (22.6)
26 (19)
23 (16.8)
1.11 (1.03)

Personas sin mal de
montafa agudo
N =189 (58)
133/56 (70.4 / 29.6)
35.8 (11.6)
24.62 (3.18)

126 (66.6)
18 (9.5)
23 (12.2)
22 (11.7)
2200 (361)

109 (57.6)
62 (32.8)

9 (4.8)
9 (4.8)

101 (53.4)
36 (19.2)
29 (15.3)

8 (4.2)

15 (7.9)
4791.33 (480)
7 (3.7)
106 (56.1)
52 (27.5)
24 (12.7)
33 (17.5)
30 (15.9)
4134(400)

20 (10.5)
1(0.5)
9 (4.7)

71 (37.6)

20 (10.6)

31 (16.4)

25 (13.2)

152 (80.4)

45 (23.8)
36 (19)

32 (16.9)
111 (1)

Valor de
P

<0.01
0.2
0.66
0.06

0.05
0.02

0.06

0.01

<0.01

<0.01

<0.01
0.77

0.02
0.31
0.79
0.05
0.17
0.8
0.98
0.97
0.16

SDesviacion estandar.*Rango. *Expresado en kg/m?2 #Altitudes expresadas en msnm. °Incluye cardiopatia isquémica, arritmias, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad cerebrovascular isquémica. “Toma en cuenta asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sindrome de apnea-hipopnea del suefio y ronquidos nocturnos.

&Toma en cuenta epilepsia, migrafia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno depresivo mayor y evento cerebrovascular.¢Toma en cuenta evento cerebrovascular de cualquier

causa, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia, enfermedad renal crénica y cardiopatia isquémica.

14




Tabla 6. Conjuntos de sintomas en personas con y sin mal de montafia agudo.

Sintomas N (%) En personas con mal de En personas sin mal de Valor
montafia N=137 montafia N=189 de p
Sintomas del MMA N= 239 (73.3) 137 (100) 102 (54) <0.01
Cefalea N= 161 (49.4) 137 (100) 24 (12.7) <0.01
Nausea / vémito N = 55 (16.9) 50 (36.5) 5 (2.6) <0.01
Mareo /aturdimiento N=106 (32.5) 89 (65) 17 (9) <0.01
Fatiga /cansancio N=207 (63.5) 125 (91.2) 82 (43.4) <0.01
Trastornos del suefio* N=56 (17.2) 49 (35.8) 7 (3.7) <0.01
Sintomas diferentes a los de MMA= 192 (58.9) 86(62.8) 106(56.1) 0.22
Sintomas cardiovasculares N=172 (52.8) 81 (59.1) 91(48.1) 0.05
Sintomas respiratorios N=97 (29.8) 45 (32.8) 52 (27.5) 0.29
Sintomas neurolégicos N=83 (25.5) 36(26.3) 47(24.9) 0.05
Sintomas gastrointestinales N= 31 (9.5) 14 (10.2) 17(9) 0.71
Sintomas psiquiatricos N=16 (4.9) 8 (5.8) 8 (4.2) 0.5
Lesiones por exposiciéon o trauma N= 102 (31.3) 51(37.2) 51(27) 0.04

*Sélo se estudio en quenes acamparon en la montafia.

Respuesta a los sintomas

Entre las personas que tuvieron mal de montafia, el 48.2% creyeron haberlo tenido mientras que entre aquellos que no
tuvieron MMA s6lo el 7.4% creyé habetlo tenido (p=<0.01). En 32.1% de los que sufrieron MMA sus sintomas impidieron
continuar su excursién y tuvieron que descender vs. sélo 3.7% en aquellos sin MMA (p=<0.01). Todos los participantes que
solicitaron atencién médica tuvieron mal de montafia, representando al 3.6% de este grupo vs 0% del grupo sin mal de montafia
(p=<0.01). La ingesta de medicamentos durante la excursiéon fue mas comun entre participantes sin MMA que entre aquellos con
MMA con 14.8% vs. 10.9% respectivamente, pero no fue estadisticamente sifgnificativo (p=0.48). Estos hallazgos se observan en
la tabla 7.

Tabla 7. Respuesta a los sintomas y conciencia de enfermedad en personas con y sin MMA

Accion que llevaron a cabo N(%) Con mal de montafia N=137 | Sin mal de montafia N=189 Valor de p
No hicieron nada N= 92 (28.3) 33 (24.3) 59 (31.2) 0.17
Descansar / ir mas lento N=48 (14.7) 28 (20.4) 20 (10.6) 0.01
Tomar medicamentos N= 43 (13.2) 15 (10.9) 28 (14.8) 0.48

AINES* N= 36 (11) 13 (9.4) 23 (12.1)
Otros medicamentos* N= 9 (2.7) 4 (2.9) 5 (2.6)
Descender N=51 (15.5) 44 (32.1) 7(3.7) <0.01
Solicité atenciéon médica N=5 (1.5) 5 (3.6) 0(0) <0.01
Crey6 que sufri6 MMA N=80 (24.5) 066 (48.2) 14 (7.4) <0.01

+Antiinflamatorios no esteroideos. *Incluye antihistaminicos, antidiarreicos, antiacidos, antibiéticos y remedios naturistas u homeopatia.

Efecto de la altitud en los sintomas y la presencia del mal de montafia
El 75% de los sintomas iniciaron a partir de los 4000 msnm (rango de 2700 a 5300 msnm) con una media de 4207 msnm
como se observa en la grafica 3.

Se observo una relacion directa entre el incremento de la altitud y el riesgo de padecer mal de montafia. Por ejemplo,
subir montafias mayores a 5000 msnm, alcanzar una altitud mayor a 4500 msnm, lograr llegar a la cumbre y acampar mas alto

que 4000 msnm son factores que incrementaron el riesgo de padecer mal de montafia en nuestro estudio como se describe en la
tabla 8.

En la tabla 9 se observa la distribucion del inicio de los sintomas de mal de montafia a diferentes altitudes, asi como la
altitud de aparicion del mal de montafiaagudo y el mal de montafia agudo grave. Se encontré que los sintomas a menos de 3500
msnm son raros. 66.9% de los casos de MMA se present6 entre 3500 y 4500 msnm pero el 60% de los casos de MMA grave se
present6 entre los 4000 y los 5000 msnm.
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Grafica 3. Altitud de inicio de los sintomas relacionados a la exposicion da la altitud.

Tabla 8. Relacion entre diferentes parametros de altitud y el riesgo de desarrollar mal de montafia agudo.

Parametros de altitud Desarrollaron | No desarrollaron | Riesgo relativot | Valor de p
MMA N=137 MMA N=189 (IC 95%)

Escalaron una montafia mayor a 5000 N=204 94 (46.1) 110 (53.9) 1.3 (0.98-1.73) 0.05%
(62.6)

Escalaron una montafia menor a 5000 N= 122 43 (31.4) 79 (41.8) 0.76 (0.57-1.01) 0.06
(37.4)

Alcanzaron 4000 msnm N= 318 (97.5) 136 (42.8) 182 (57.2) 3.42 (0.54-21.4) 0.08
Alcanzaron 4500 msnm N= 156 (47.9) 80(51.3) 76 (48.7) 1.52 (1.17-1.98) <0.01*
Alcanzaron 5000 msnm N=60 (18.4) 36 (60) 24 (40) 1.58 (1.22-2.04) <0.01*
Lograr llegar a la cambre N=77 (23.6) 44 (57.1) 33 (42.9) 1.53 (1.19-1.96) <0.01*
Acamparon N=84 (25.8) 54 (64.3) 30 (35.7) 1.87 (1.48-2.37) <0.01*
Acampar entre 3500-4000 msnm N=49 (58.3) 29 (59.2) 29 (40.8) 0.82 (0.6-1.13) 0.24
Acampar 4000-4999 msnm N=31 (9.5) 21 (67.7) 10 (32.3) 1.72 (1.3-2.28) <0.01*
Acampar a > 4500 msnm N=24 (7.4) 15 (62.5) 9 (37.5) 1.54 (1.1-2.17) <0.01*

*RR para la presencia de mal de montafia. *Se sefialan los parametros que tuvieron significancia estadistica.

Otros factores de riesgo

Ni la edad, la presencia de obesidad IMC < 30 kg/m?), los conocimientos previos sobtre el mal de montafia agudo, la
practica regular de ejercicio, las toxicomanias, los antecedentes heredofamiliares y personales de enfermedades de la altitud, la
exposicion reciente a la altitud, el buceo o la visita reciente al nivel del mar influyeron en el riesgo de desarrollo del mal de
montafia. Sin embargo, el sexo femenino, una altitud de residencia menor a 2000 msnm y el peso de la mochila mayor a 10 kg
fueron factores asociados con un incremento del riesgo del desarrollo de mal de montafia agudo en nuestro estudio. De interés,
haber consultado a un médico con el motivo especifico del viaje a la altitud previo a la excursion resulté en una disminucién del
riesgo como se muestra en la tabla 10.
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Tabla 9. Altitud de inicio de los sintomas del MAM vy altitud de inicio del MAM grave a 6 diferentes altitudes.

Sintoma N (%) / Altitud* | 2500-2999 | 3000-3499 | 3500-3999 | 4000-4499 | 4500-4999 | > 5000 | Valor de p
Cefalea N=161 0 (0) 2(12) 38(23.6) (9(429) 43(267) 9 (56) 0.06
Leve 124 (77) 0 (0) 1(0.8)  33(266) 54(435) 30 (242) 6 (4.8)

Moderada 32 (19.8) 0 (0) 1(0.8) 5(156) 12(375)  11(344)  3(94)

Intensa 5 (3.2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (60) 2 (4) 0 (0)

% Acumulado 0 (0) 1.2 26.8 69.7 96.4 100

Fatiga o cansancio N=207 1(0.5) 2(1) 46 (222) 98 (47)  46(222) 14 (6.8) 0.09

Leve 100 (48.3) 0 (0) 0 (0) 21(21) 55(55) 21 (21) 303)

Moderado 94 (45.4) 1(1.1) (1) 23245 39415  21(223)  9(9.6)

Intenso 13 (6.3) 0 (0) 1(7.7) 2(154)  4(30.8)  4(30.8)  2(15.4)

% Acumulado 0.5 15 23.7 70.7 92.2 100

Niéusea o vémito N=55 0 (0) 1(1.8) 12219 24 (437) 14(255)  4(13) 0.01

Leve 39 (70.9) 0 (0) 0 (0) 6(154)  20(513) 11(282)  2(5.1)

Moderado 15 (27.3) 0 (0) 0 (0) 6 (40) 4 (26.7) 300 2(133)

Intenso 1 (1.8) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

% Acumulado 0 1.8 23.5 67.1 92.5 100

Mareo o aturdimiento N=106 0 (0) 109 197179  53(50)  28(26.5)  5(47) 0.31

Leve 85 (80.3) 0 (0) 0 (0) 14165  45(529) 21247 5.9

Moderado 20 (18.8) 0 (0) 1(5) 4 (20) 8 (40) 7 (35) 0 (0)

Intenso (0.9) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

% Acumulado 0 0.9 18.8 68.8 95.5 100

Trastornos del suefio N=56 0 (0) 1(1.8) 12214 16(286) 20(357) 7 (12.5) 0.02

Leve 25 (44.6) 0 (0) 0 (0) 4 (16) 9 (36) 8 (32) 4 (16)

Moderado 20 (35.7) 0 (0) 1(5) 5 (25) 4 (20) 7 (35) 3 (15)

Grave 11 (19.6) 0 (0) 0 (0) 3(273) 3(273)  5(455) 0 (0)

% Acumulado 0 1.8 23.3 51.8 87.5 100

Mal de montafia agudo N=137 0 (0) 2(15)  29(212) 58(423) 39(295)  9(6.6) 0.06
% acumulado 0 (0) 1.45 22.6 64.7 93.4% 100

MMA no grave N= 112 (81.7) 0 (0) 109 24214 51455  39(268) 6 (54)

% Acumulado 0 0.9 223 67.8 94.6 100

MMA grave N=25 (18.3) 0 (0) 14) 5(20) 7 (28) 9(36) 3(12)

% Acumulado 0 4 24 52 88 100

* Altitud expresada en msnm.

8. Discusion

Hasta donde tenemos conocimiento, este es el primer trabajo que estudia la incidencia, las caracteristicas clinicas y los
factores de riesgo del mal de montafia agudo en México.

En nuestro estudio, 42% de los participantes presentaron mal de montafia agudo definido como cefalea mas un sintoma
acompafiante y al menos 3 puntos en el LLSS. De las personas con mal de montafia agudo, 18.3% presentaron una forma grave, y
sélo 5 personas, es decir, el 3.6% requirieron atencién médica. Esta incidencia es mas baja que la que reportada en otros estudios.
Por ejemplo, en un estudio realizado para comparar la prevalencia de MMA en los Alpes del este y los Alpes del oeste se encontrd
en general una prevalencia de 34.9% a una altitud maxima de 3817 msnm,*' que es mucho mayor comparada con nuestro estudio
en el que, para la misma altitud, se encontr6 MMA en sélo 22% de los participantes entre 3500 y 4000 msnmn. Por otro lado, en
un estudio realizado en el Kilimanjaro, se encontré que el 50% de los participantes presentdé MMA agudo a 4700 msnm?26
mientras que en nuestro estudio sélo 26.8% de los casos de MMA se presentaron entre 4500 y 5000 msnm. Por ultimo, en un
estudio realizado a una altitud similiar a la del Citlaltépetl (Pico de Orizaba) y la Iztaccihuatl en el Monte Damavand (5672 msnm),
en Iran, se encontr6 una incidencia de 60.8%28 la cual también es mucho mayor que la encontrada en nuestro estudio. Ademds,
nuestro estudio no encontré relacion entre la exposicion reciente a la altitud mayor a 3000 msnm y una disminicién del riesgo de
MMA como lo han hecho otros estudios.*243
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Tabla 10. Asociacién entre caracteristicas de la poblacion y el riesgo de desarrollar mal de montafia agudo.

Factores de riesgo estudiados Desarrollaron | No desarrollaron | RR para MMA Valor
N (%) MMA N=137 MMA N=189 (IC 95%) de p
Residencia menor a 2000 N=31 (9.5) 20 (64.5) 11 (35.5) 1.62 (1.2-2.18) <0.01
Hombres 206 (63.2) 73 (35.4) 64 133 (64.6) 0.66 (0.51-0.85). 0.02
Mujeres 120 (36.8) 64 (53.3) 56 (46.7) 1.5 (1.17-1,93) 0.02
Obesidad 19 (5.8) 11 (57.9) 8 (42.1) 1.41 (0.94-2.1) 0.14
Peso de la mochila > 10 kg N=42 (12.9) 24 (57.1) 18 (42.9) 1.43 (1.06-1.93) 0.03
Preparacion previa:
Actividad aerébica regular” N=165 (50.6) 74 (45.5) 90 (54.5) 1.18 (0.91-1.52) 0.2
Entrenamiento previo® especifico N=67 (20.6) 32 (47.8) 35 (52.2) 1.17 (0.88-1.57) 0.28
Visita a un médico previamente” N=14 (4.3) 2 (14.3) 12 (85.7) 0.3 (0.9-1.19) 0.03
Tipo de visitante:
Turista N= 163 (50) 62 (38) 62 (101) 0.82 (0.63-1.06) 0.14
Cliente N= 74 (22.7) 38 (51.4) 36 (48.6) 1.3 (0.99-1.71) 0.05
Montafista N= 45 (13.8) 16 (35.6) 29(64.4) 0.82 (0.54-1.25) 0.34
Guia de montafia N=10 (3.1) 2 (20 8 (80) 0.46 (0.13-1.62) 0.15
Trabajador N= 34 (10.4) 19 (55.9) 15 (44.1) 1.38 (0.99- 1.92) 0.08
Enfermedades previas N= 106 (32.5) 35 (33) 71 (67) 0.71 (0.52-0.96) 0.02
Enfermedades cardiovasculares N= 30 (9.2) 10 (33.3) 20 (66.7) 0.77 (0.46-1.31) 0.31
Enfermedades respiratorias N=52 (16) 21 (40.4) 31 (59.6) 0.95 (0.66-1.36) 0.79
Enfermedades neuropsiquidtricas N= 34 (10.4) 9 (26.5) 25 (73.5) 0.6 (0.34-1.07) 0.06
Factores de riesgo cardiovascular N=270 (82.8) 118 (43.7) 152 (56.3) 1.28 (0.87-1.9) 0.17
Toxicomanias e ingesta de farmacos:
Consumo regular de alcohol N=124 (38) 56 (45.2) 68 (54.8) 1.12 (0.87-1.45) 0.36
Consumo reciente de alcohol N=76 (23.3) 31 (40.8) 45 (59.2) 0.96 (0.7-1.3) 0.8
Tabaquismo activo N=62 (19) 26 (41.9) 36 (58.1) 0.99 (0.72-1.31) 0.98
Consumo regular de drogas N=55 (16.9) 23 (41.8) 32 (58.2) 0.99 (0.7-1.39) 0.97
Uso regular de medicamentos N= 85 (26.1) 34 (40) 51 (60) 0.93 (0.69-1.2) 0.66
Conocimiento previo del MMA:
Habian escuchado del MMA N=181 (55.5) 82 (45.3) 99 (54.7) 1.19 (0.91-1.55) 0.18
Identificaban los sintomas N= 157 (48.2) 69 (43.9) 88 (56.1) 1.09 (0.84-1.4) 0.49
Conocian los factores de riesgo N=104 (31.9) 48 (40.2) 56 (53.8) 1.15 (0.88-1.49) 0.3
Conocian el tratamiento N=83 (25.5) 36 (43.4) 47(56.6) 1.04 (0.78-1.39) 0.77
Habian tomado cursos¢ N=41 (12.6) 13 (31.7) 28 (68.3) 0.72 (0.45-1.16) 0.15
Antecedentes de MMA:
Historia personal de MMA N=81 (24.8) 30 (37) 51 (63) 0.84 (0.61-1.106) 0.29
Antecedentes familiares de MMA N=94 (28.8) 45 (47.9) 49 (52.1) 1.2 (0.92-1.57) 0.17
Exposicion reciente a la altitud* N=106 (32.5) 41 (38.7) 65 (61.3) 0.88 (0.66-1.17) 0.39
Menos de 3 veces N=60 (18.4) 24 (40) 36 (60) 0.94 (0.67-1.32) 0.72
De 3-5 veces N=21 (6.4) 7 (33.3) 14 (66.7) 0.78 (0.42-1.45) 0.4
De 6-7 veces N=5 (1.5) 3 (60) 2 (40 1.43 (0.69-2.97) 0.41
De 8-10 veces N= 2 (0.6) 1 (50) 1 (50) 1.19 (0.29-4.79) 0.81
Mas de 10 veces N=18 (5.5) 6 (33.3) 12 (66.7) 0.78 (0.4-1.52) 0.44
Buceo reciente N= 3 (0.9) 2 (66.7) 1(33.3) 1.59 (0.7-3.58) 0.38
Visita reciente a una altitud de 0 msnm® N= 16 6 (37.5) 10 (62.5) 0.88 (0.46-1.69) 0.7
4.9)

*Mas de 150 minutos de ejercicio aerébico moderado por semana. $Entrenamiento especifico para hacer actividades en la montafia. “Si visit6 a un médico
previo a su excursién con el motivo especifico de consejeria para ir a la montafia. ¢ Cursos de medicina o primeros auxilios en ambientes agrestes, hostiles, de la
altitud o de montafia.*Exposicién en los ultimos 30 dfas.”En los ultimos 30 dfas. “En los dltimos 15 dias.

Estos datos reflejan un comportamiento dnico del MMA en México, aunque comparar los estudios de MMA realizados
en otras partes del mundo es dificil porque algunos estiman prevalencia, otros incidencia, y porque las poblaciones estudiadas, las
altitudes de las montafias y las condiciones de ascenso varfan de sito en sitio, asi como las definiciones de mal de montafia agudo
utilizadas en los distintos estudios.25:28
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Diferentes razones podtian explicar estos hallazgos. La poblaciéon de nuestro estudio estaba compuesta principalmente
por turistas pricticamente sanos que vividn a mas de 2000 msnm, sin experiencia previa en alta montafia y que, en general,
visitaban las montafias para hacer actividades tursiticas sin la intencién de llegar a la cumbre. Aunque la mayoria realizan ascensos
rapidos desde una altura promedio de 2200 msnm en la Ciudad de México hasta sitos como la joyita en la Iztaccihuatl (3970
msnm) y el crater del Xinantécatl (Nevado de Toluca) a 4200 msnm, el hecho de que la mayorfa vive a mas de 2000 msnm
significa que estan, cuando menos, parcialmente aclimatados!#3#4 Ademas, para la mayoria de la poblaciéon estudiada ésta era la
primera vez que se expusieron a una altitud mayor a 3000 msnm y en general no intentaron llegar a la cumbre, lo que implica
menor sobreesfuerzo y un tiempo menor de exposicién a la altitud. De hecho, encotramos personas que estuvieron expuestas por
s6lo 3 horas a la altitud en el Xinantécatl (Nevado de Toluca).

Varios estudios han tratado de encontrar relacién entre multiples variables de la poblacién, como la raza, la dieta baja en
sal, las enfermedades previas, el uso de medicamentos, los métodos de ascenso, la respuesta ventilatoria a la hipoxia y el tipo de
visitante a la montafia, sin encontrar informacién estadisticamente significativa. 125294345 Una ventaja de nuestro estudio es que
incluyé a todos los tipos de visitantes a la montafia al mismo tiempo y encontré una tendencia al incremento del riesgo de MMA
entre los clientes (personas que pagaron para ser guiados en su ascenso a la montafia). La explicacién probable es que los clientes
de las empresas de ecoturismo suelen participar en excursiones que llegan mas alto y mas rapido que los turistas convencionales,
en expediciones usualmente orientadas a la cumbre, lo que condiciona un mayor sobreesfuerzo, mayor altitud alcanzada y un
mayor tiempo de exposicion a la altitud, lo que podtia explicar el mayor numero de casos de MMA en este grupo. Ademas, los
trabjadores de las montafias mexicanas suelen pasar periodos prolongados en la altitud y se encuentran mejor aclimatados que los
turistas.!

Es interesante observar que el peso de la mochila > 10 kg como medida del esfuerzo realizado en la altitud se encontrd
como un factor que aumenta el riesgo de desarrollo de mal de montafia agudo RR=1.43 1C95% 1.06-1.93, p=0.03. Lo cual
contrasta con diferentes estudios en los que se han encontrado resultados variables.2831.32 Una posible explicacion para el aumento
de casos de MMA en este subgrupo es que las personas que llevaban mochilas mas pesadas en nuestro estudio tuvieron mayor
tendencia a acampar y llegaban por lo general mas alto, participaban en excursiones destinadas a la cumbre y por lo tanto pasaban
mas itempo en la altitud comparado con las personas que no llevan mochilas tan pesadas. Ademds la mochila pesada es una
medida indirecta del sobreesfuerzo, que se sabe que aumenta el riesgo de MMA.28

Llama mucho la atencién que en nuesto estudio ningin participante de 326 utilizé6 medicamentos profilacticos lo que

difiere francamente con estudios realizados previamente. Por ejemplo, en un estudio grande de MMA realizado en 2010 en la
ciudad de Lhasa, en el Tibet (3658msnm), que incluyé a 2385 turistas, se encontré que el 40% de ellos utiliz6 algin medicamento
como profilaxis previo y durante su ascenso. Ademds, en este mismo estudio 77.5% de los tutirstas tuvieron conciencia de
enfermedad, comparado con sélo 24% de nuestra poblacién. Por ultimo, en nuestra poblacién sélo el 48.2% conocian los
sintomas del MMA, 31.9% los factores de riesgo y 25.5% conocian el tratamiento adecuado. Es mas, solo el 12.6% habfa recibido
un curso previo sobre medicina de montafia o de ambientes agrestes. Por si fuera poco, encontramos que visitar a un médico
previo a la visita al parque con el motivo especifico de acudir a la montafia se asocié con un riesgo reducido para desarrollar mal
de montafia agudo RR 0.3 1C95% 0.9-1.19, p=0.03.
Estos datos son alarmantes. En primera porque pudimos observar que no todos lo trabajadores de la altitud habfan recibido un
curso sobre medicina de altitud o de ambientes agrestes. Por otro lado, el uso de medicamentos profilacticos como la
acetazolamida y el conocimiento de la enfermedad han demostrado reducir el riesgo de MMA* y creemos que podria diminuir el
riesgo de sufrir lesiones resultantes del MMA. Aunado a esto, el hecho de que visitar a un médico previo a la visita a la montafia
disminuya el riesgo de dasarrollar MMA hace evidente la necesidad de crear un programa de educacién sobre enfermedades de la
altitud dirigido a la poblacién en general y a los trabajadores de la altitud en México.

Finalmente, es interesante observar los datos proporcionados por la direcciéon del parque nacional Iztaccthuatl-
Popocatépetl en los que se registré una afluencia de mas de 45,000 visitantes al afio tan sélo en ese parque,® lo que refleja que la
poblacién en riesgo es grande y que podriamos esperar al menos 18,900 casos de MMA agudo al afio tan solo en esta montafia.
Sin emabargo, debemos reconocer que existe un subregistro de la poblacién en riegso, ya que no existen datos confiables sobre la
cantidad de visitantes de otras montafias, salvo el caso del Tliltépetl/Alintzin (Sierra Negra) en donde llevan un registro esctricto
de los visitantes. La utilidad de este estudio es ofrecer una visién general y estimacién de la carga de esta enfermedad por primera
vez en México.
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9. Conclusiones

La incidencia de mal de montafia agudo en México es alta. Las implicaciones médicas de esta enfermedad y la gran

cantidad de personas que visitan las montafias mexicanas constituyen un problema de salud poco reconocido en nuestro pafs.
Debido a que la poblacién en riesgo es cada vez mayor, consideramos prioritario el disefio de una estrategia de atencién oportuna
y prevencién del mal de montafia agudo en las montafias mexicanas y sugerimos que los visitantes a la altitud acudan con un
médico previo a su visita. Ademads, creemos necesaria la creacién de un programa de educacién a la poblaciéon general, visitantes
de los parques nacionales en zonas montafiosas y trabajadores de la altitud para disminuir el alcance de esta enfermedad y mejorar
las medidas terapéuticas. La utilidad de este estudio consiste en conocer, de forma general, la carga de esta enfermedad en la
poblacién mexicana, pero mas estudios de enfermedades de la altitud son necesarios para precisar si existen caractetisticas
especificas que distinguen a esta poblacién del resto del mundo.
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11. Anexos
En esta seccidon se anexan los cuestionarios utilizados en el estudio

Edad: . Sexo: M F Peso kg. Estatura, cm. Peso de sumochila: <10 kg > 10kg
Lugar de residencia habitual(ciudad): Fecha de llegada a la montafia:
Punto mas alto al que lleg6: . NUmero de noches que acampd6 y dénde:

En el dia que se sintié peor, marque con una cruz los sintomas que tuvo y su intensidad. La escala es del 0 al 3,
siendo 0 la ausencia del sintomay 3 su intensidad maxima. Si no presenté el sintoma marque 0.

1. Dolor de cabeza (cefalea): 2. Fatiga / cansancio:

Sin cefalea 0 Sin fatiga ni cansancio 0

Cefalea leve 1 Fatiga o cansancio leve 1

Cefalea moderada 2 Fatiga o cansancio moderado 2

Cefalea incapacitante/grave 3 Fatiga o cansancio grave 3

3. Nauseas o vémitos: 4. Mareo o aturdimiento:

Sin ndusea ni vomito 0 Sin mareo 0

Anorexia 0 nauseas leves 1 Mareo leve 1

Nausea y/o vomitos moderados 2 Mareo moderado 2

Nauseas y/o vomitos graves 3 Mareo grave e incapacitante 3

5. Trastornos del suefio (si no durmié en el parque marque 0)

Ninguno / no dormi en el parque / no acampé 0

No he dormido tan bien como de costumbre 1

Me he despertado varias veces, he dormido mal 2

No he podido dormir practicamente nada 3

1. Si presento sintomas ¢A qué altura comenzé a presentar sintomas?

2. ¢Ud. cree que sufri6 mal de montafia en esta excursion? Sl NO

3. Si ud. Tuvo sintomas ¢Fue necesario solicitar ayuda médica o de rescate? Sl NO

4. Si ud. Present6 sintomas ¢Qué tuvo que hacer para mejorar sus sintomas?

5. Si present6 sintomas ¢Alguno de sus sintomas le impidié continuar su ascenso? Sl NO

6. ¢Ud. Realiza mas de 150 minutos de ejercicio aerobico a la semana de formaregular? SI NO

7. ¢Ud. entrend especificamente para esta excursion? Sl NO

8. ¢Ud. visitd a un médico especificamente para esta excursion? Sl NO

A) Marque con si ud. present6 alguna de las siguientes condiciones en algin momento desde su llegada:
Palpitaciones o arritmia cardiaca O Angustia / ansiedad / miedo O Fiebre O
Labios o dedos azules O Vértigo (que las cosas dan vueltas) ¢ Convulsiones 0
Sed intensa O Dolor de las articulaciones ¢ Otro

Suefio intenso o somnolencia O Diarrea ¢ Otro

Tos % Tos con sangre ¢ Otro

Desmayo / desvanecimiento O Dolor abdominal o de panza 0

Sangrado / heridas O Golpes, caidas, esguinces 0

Quemaduras solares o Pies hinchados o cara hinchada O

Lentitud del pensamiento O Desorientacién 0

Alucinaciones o Distensién abdominal / gases 0

Torpeza para caminar/manual 0 Dolor o taponamiento de oidos o nariz ¢

Dolor al respirar / falta de aire o Dolor de pecho 0

Temblor de las manos O Frio intenso / hipotermia / escalofrios ¢

Vision borrosa O Ceguera 0
Hormigueo/entumecido manos / pies ¢ Congelamiento de algun dedo 0

B) Marque si Ud. se considera un:

Cliente sin experiencia de montafia 0 Cliente con moderada experiencia de montafia ¢
Cliente con avanzada experiencia de montafia ¢ Turista sin experiencia de montafa O
Turista con moderada experiencia de montafia ¢ Turista con avanzada experiencia de montafia ¢
Montafiista con algo de experiencia en montafia ¢ Montafiista experto / de élite / profesional O
Guia de montafia sin certificar 0 Guia de montafa certificado O

Rescatista / policia de montafia / guardabosques ¢ Otro (indique):




C) Indique con una marca si padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades:

Antecedente de Infarto del corazén Hipertensién (presion alta)

Diabetes Prediabetes / intolerancia a los carbohidratos
Acido urico alto / gota Colesterol o triglicéridos altos

Epilepsia Infarto o derrame cerebral

Asma

Uso de marcapasos

Insuficiencia cardiaca

Tuberculosis

Dolor de espalda / lumbalgia crénica
VIH /SIDA

Cirrosis hepética

Uso de didlisis (peritoneal o hemodialisis)
Uso de oxigeno en casa
Esquizofrenia

Problemas de oido

Hipertensién pulmonar

Problemas de oido

Bronquitis o enfisema (EPOC)

Fibrilacion auricular o arritmia cardiaca
Alergias / atopia

Céancer (indique el tipo):

Migrafia

Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Higado graso / esteatohepatitis
Insuficiencia renal crénica

Ronquidos nocturnos

Trastorno depresivo o de ansiedad
Sinusitis crénica

Anemia

Artritis degenerativa

Artitis (Reumatoide, lupus, Sjogren, otro) Alguna discapacidad
Cirugia hace menos de 3 meses: Otro:

9.Si ud. es mujer ¢Esta ud. embarazada actualmente? SI NO NO SE 10.;Esta ud. menstruando actualmente? SI NO
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11.- ;Ud consume alcohol con regularidad? SI NO En los Ultimos 3 dias ¢ud. bebié alcohol? SI NO

12.- ;Ud. Fuma? SI NO ¢Cuantos afios ha fumado en su vida? ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
13.- Indique si ud. utiliza alguna de las siguientes:
Mariguana 0 Hojas de cocaina masticadas 0

<

Cocaina en otras presentaciones
Alucinégenos (acidos, peyote, mezcalina, mona)
Anfetaminas

Estimulantes (speed, éxtasis, etc)
Heroina 0
Otra(s) (especifique):

S S O

14.- Marque si ud. toma alguno de los siguientes medicamentos de forma regular:

Analgésicos / antiinflamatorios 0 Antihistaminicos O
Antidiarréicos 0 Aspirina O
Esteroides (cortisona, dexametasona) ¢ Diuréticos O
Medicinas para la presién alta 0 Insulina 0
Medicinas para la diabetes (no insulina) ¢ Antidepresivos O
Antibioticos 0 Medicinas para dormir 0
Anticonvulsivos 0 Homeopatia 0
Remedios naturistas 0 Vitaminas O

Medicamentos para el colesterol 0 Otros O
15.- Durante su estancia en el parque tom6 algin medicamento ademas de su medicamento habitual? SI NO
Indique cuéles:

16.- ;,Cuantos litros de liquido bebi6é durante esta excursién? L aproximadamente.
17.- ;Ud. Buced en los Gltimos 15 dias? SI NO. ¢Ud. Fue a la playa en los ultimos 15 dias? Sl NO
18.- ¢ Sabia ud. qué es el mal de montafia antes de participar en este protocolo? Sl NO
19.- ¢ Reconoce ud. los sintomas de mal de montafia agudo? Sl NO
20.-¢,Conoce ud. Quienes estan mas predispuestos a presentar mal de montafia agudo? Sl NO
21.- ;Conoce ud. el tratamiento del mal de montafia agudo? Sl NO
22.-¢Sabe ud. cémo prevenir el mal de montafia agudo? Sl NO
23.-¢Ha tomado ud. un curso de medicina de montafia o primeros auxilios en medios agrestes? Sl NO
24.-;Su padre, madre, hermanos o hijos han presentado mal de montafia agudo? Sl NO NO SE
25.-En los ultimos 30 dias ¢cuantas veces ha subido a mas de 3500 msnm?
26.-¢Algunavez hatenido mal de montafia agudo antes de esta encuesta?: Sl NO NO SE
En caso de haber contestado si, continde, en caso contrario, termine la encuesta.
27.- ¢ Algunavez hatenido edema pulmonar de altura? Sl NO
28.-¢Alguna vez hatenido edema cerebral de altura? Si NO

29.- ¢ Aproximadamente a qué altura ha presentado mal de montafia en el pasado?
30.- ¢ Hace cuanto tiempo fue su altimo episodio de mal de montafia?
31.- ;Qué medidas tuvo que llevar a cabo para que desaparecieran los sintomas?

Descansar a la misma altura 0 Descender 0
Analgésicos ¢ Otro:
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12. Memorabilia

En esta seccién se incluyen algunas fotografias que documentan el trabajo que realizamos en las montafias con el equipo de

#MontaflINNSZ y yo.

Foto 1. El Dr. Godolfino Miranda de #MontafINNSZ y yo iniciando las
encuestas después de una nevada en el Xinantécatl (Nevado de Toluca)
en Marzo 2017. Temp. externa 82C

Foto 3. La
base en “La
joyita” en la
Iztaccihuatl a
3970 msnm.
Se observan
unos
montaiistas
descendiendo
por la vereda
que lleva ala
cumbre
(5520 msnm)
por la cara
sur de la
montaia.

A la derecha
se observa el
edificio  que
utilizan  los
equipos  de
rescate alpino
como su base.

Foto 2. El personal del GTM/HAWC del INAOE contestando encuestas
después de recibir una charla sobre mal de montafia agudo a 4580
msnm el de 9 de junio de 2017. Temp ext erna 32C.

Foto 4.

El autor
impartiendo la
charla de mal
de montafa

agudo y
lesiones

inducidas por
frio al

personal del
INAOE en las
instalaciones

del GTM a
4580 msnm en
junio de 2017.

El publico
beneficiado
fue de 38

personas.
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Foto 5. El Dr. Antiga de #MontafiINNSZ aplicando encuestas en las inmediaciones del la laguna del sol en el
crater del Xinantécatl (Nevado de Toluca) a aproximadamente 4200 msnm en Mayo 2017. Temp. externa 13°C.

o 25
Foto 6. Parte del equipo de #MontafiINSZ a 4400 msnm en el segundo portillo de la ruta sur de la

[ztaccihuatl en marzo 2017. Temperatura externa 182C.
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