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RESUMEN

Introduccion: Los excursionistas al nevado Huaytapallana (5100m.s.n.m) estan
predispuestos a desarrollar Mal Agudo de Montafia (MAM) en respuesta a la baja presion
parcial de oxigeno a la que se exponen, ademas en sus formas mas graves puede producir
edema cerebral y pulmonar, que a diferencia del mal agudo de montafia, si ponen en riesgo

la vida.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de Mal Agudo de

Montafia, en los excursionistas al Nevado Huaytapallana (5100m.s.n.m).

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio analitico, observacional, transversal de tipo
casos y controles, en el que participaron 206 excursionistas (103 casos y 103 controles) al
nevado Huaytapallana (5100m.s.n.m). Se obtuvo datos de los participantes tras finalizar la
excursion al nevado, a partir de una ficha de recoleccion para investigar los factores de
riesgo para el desarrollo de mal agudo de montafia y un cuestionario estandarizado en el

que se incluyo el Score de Lake Louis.

Resultados: De los 206 excursionistas 103 desarrollaron MAM y 103 fueron controles. Las
variables asociadas significativamente al desarrollo de MAM fueron ser de sexo femenino
(60,19% vs 39,81%, p: 0,002), residencia menor a 2500 m.s.n.m. (59,35% vs 40,65%, p:
0,001), estancia menor o igual a 1 dia en la ciudad de Huancayo antes de la excursion

(66,67% vs 33,33%, p: <0.0001), antecedente de MAM (75,47% vs 24,53%, p: <0,0001) y
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realizar actividad fisica diaria (26,83% vs 73,17%, p: <0,0001). En el analisis multivariado,
el antecedente de MAM (OR:4,01; p: <0,0001) , estancia menor o igual a 1 dia en la ciudad
de Huancayo antes de la excursion (OR: 2,4; p: 0,021) y ser de sexo femenino (OR: 2,05;
p: 0,026); se comportaron como factores de riesgo para el desarrollo de MAM. Los
excursionistas que reportaron realizar actividad fisica diaria (OR: 0,31, p: 0,006) tuvieron

menor riesgo de desarrollo de MAM.

Conclusion: Los factores de riesgo asociados al desarrollo de MAM fueron: Antecedente
de MAM, estancia menor o igual a 1 dia en la ciudad de Huancayo antes de la excursion y
ser de sexo femenino. El factor de riesgo mas importante fue la historia previa de MAM
tras una exposicion sobre los 2500 m.s.n.m.

Palabras Clave: Mal Agudo de Montafia, Gran Altitud, Excursionistas



ABSTRACT

Introduction: Hikers to the snowy Huaytapallana (5100m.snm) are predisposed to develop
Acute Mountain Mast (MAM) in response to the low partial pressure of oxygen to which
they are exposed, in addition in its most severe forms can cause cerebral and pulmonary

edema, that unlike the acute mountain sickness, if they put life at risk.

Objective: Determine the risk factors associated with the development of Mal Acute

Mountain, in the hikers to the Nevado Huaytapallana (5100m.s.m.).

Materials and methods: An analytical, observational, cross-sectional study of cases and
controls was carried out, in which 206 hikers (103 cases and 103 controls) participated in
the Huaytapallana mountain range (5100m.s.m.). Data was obtained from the participants
after completing the excursion to the snow, from a collection card to investigate the risk
factors for the development of acute mountain sickness and a standardized questionnaire in

which the Lake Louis Score was included.

Results: Of the 206 hikers 103 developed MAM and 103 were controls. The variables
significantly associated with the development of MAM were female (60.19% vs. 39.81%,
p: 0.002), residence less than 2500 m.s.n.m. (59.35% vs 40.65%, p: 0.001), stay less than

or equal to 1 day in the city of Huancayo before the trip (66.67% vs. 33.33%, p: <0.0001),



antecedent of MAM (75.47% vs 24.53) %, p: <0.0001) and perform daily physical activity
(26.83% vs 73.17%, p: <0.0001). In the multivariate analysis, the antecedent of MAM (OR:
4.01; p: <0.0001), stay less than or equal to 1 day in the city of Huancayo before the
excursion (OR: 2.4; p: 0.021) and be female (OR: 2.05, p: 0.026); they behaved as risk
factors for the development of MAM. Hikers who reported doing daily physical activity

(OR: 0.31, p: 0.006) had a lower risk of MAM development.

Conclusion: The risk factors associated with the development of MAM were: Antecedents
of MAM, stay less than or equal to 1 day in the city of Huancayo before the trip and be
female. The most important risk factor was the previous history of MAM after an exhibition
on the 2,500 m.s.n.m.

Keywords: Acute Mountain Evil, High Altitude, Hikers
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INTRODUCCION

El Mal Agudo de Montafia es un conjunto de sintomas clinicos que se produce en respuesta
a un ambiente con una baja presion parcial de oxigeno y una disminucion en la presion de
aire; caracteristicamente en individuos que ascienden por encima de los 2500
m.s.n.m..(1)(2) El sistema de puntuacion del Lake Louis, es la escala més utilizada para
medir Mal Agudo de Montafia ya que se creo con el fin de obtener resultados comparables,
y se ha recomendado como el score estandar cuando se investiga sobre Mal Agudo de
Montafia.(3)

Se sabe que no todas las personas que se exponen a la altitud desarrollan mal de montafia,
sin embargo, tiene una elevada incidencia de presentacion en los excursionistas a lugares
de altura, encontrando incidencias de 36%, 56% y 77% en los excursionistas a la montafia
de Jade, Taiwan (3900 m.s.n.m.), Ollagle, Chile (3696 m.s.n.m.), y al Kilimanjaro,
Tanzania (5895 m.s.n.m.). (4)(5)(6) En este ultimo, se ha reportado la mayor incidencia de
Mal Agudo de Montafia (MAM) tras una excursion. En Peru, se identifico que el 48,5% de
viajeros a la Ciudad de Cusco (3400m.s.n.m) desarrollaron mal de montafia y que, el 17,1%,
tuvo mal de montafia severo.(7)

Entre los factores que se han visto implicados en el desarrollo de Mal Agudo de Montafia,
encontramos que ser de sexo femenino,(8) a menor edad, a mayor IMC y personas con
habito tabaquico tuvieron mayor riesgo de presentar esta entidad, en los nifios también se
encontro que haber presentado una infeccion respiratoria en los Gltimos 7 dias antes de

hacer trekking (2) se relacionaba con una mayor incidencia de Mal Agudo de Montafia.(9)
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Pert es uno de los paises mas turisticos de Ameérica del Sur, y los lugares de mayor
atraccion, estan ubicados en zonas geograficas de altitud.(10) Un gran nimero de turistas
que vienen a la ciudad de Huancayo hacen excursion al Nevado Huaytapallana, el cual
forma parte del relieve de los andes y en su pico mas alto llega a los (5557 m.s.n.m.), (11)
el cual no estd muy distante de la altitud del Kilimanjaro, donde se han reportado la mayor
incidencia de Mal Agudo de Montafia; es indispensable conocer los factores de riesgo para
el mal Agudo de Montafia ya que es un problema altamente prevenible.(12) Y como tal,
también se puede prevenir las formas mas graves, como el edema cerebral y pulmonar de
altura; condiciones, que a diferencia del Mal de montafia, si ponen en riesgo la vida.(13)(14)
De esta manera, se podria brindar informacion a los turistas, para garantizar seguridad

durante su excursion y puedan disfrutar de lo que les ofrece la naturaleza.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DE ESTUDIO

1.1  Planteamiento y formulacion del problema

1.1.1  Planteamiento del problema

El Mal Agudo de Montafa se produce en individuos que ascienden a altitudes por encima
de los 2500 m.s.n.m.(15) El Peru es uno de los paises mas turisticos de América del Sur, y
los lugares de mayor atraccion, estdn ubicados en zonas geogréaficas de altitud.(10)
Huancayo se encuentra en el departamento de Junin y es la cuarta gran ciudad mas alta de
Per( (3250 m.s.n.m.), después de Cuzco, Puno y Juliaca. Un gran nimero de turistas que
vienen a la ciudad de Huancayo hacen excursién al Nevado de Huaytapallana pertenece a
la cordillera del mismo nombre, ubicada en los Andes Centrales del Perd. El nevado de
Huaytapallana tiene una altitud de 5,557 m.s.n.m. Su segundo pico, el Yanahucsha esta a

5,530 m.s.n.m; y se alcanzan los 5100 m.s.n.m al contacto con la nieve.(11)

Se sabe que no todas las personas que se exponen a la altitud, desarrollan mal agudo

de montafia, encontrando asi una elevada incidencia de presentacién en los
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excursionistas a lugares de altura, encontrando incidencias de 36%, 56% y 77% en los
excursionistas a la montafia de Jade, Taiwan (3900 m.s.n.m.), Ollagie, Chile (3696
m.s.n.m.), y al Kilimanjaro, Tanzania (5895 m.s.n.m.); (4)(5)(6) en este ultimo, se ha
reportado la mayor incidencia de Mal Agudo de Montafia (MAM) tras una excursion.
En Perd, se identificd que el 48,5% de viajeros a la Ciudad de Cusco (3400m.s.n.m)
desarrollaron mal de montafia y que, el 17,1%, tuvo mal de montafia severo.(7) Sin
embargo, hay factores que se han identificado para el desarrollo de esta; entre estos
encontramos a la velocidad de ascenso, la altitud, la edad, el sexo, la obesidad, la
exposicion previa a gran altitud, historia familiar de Mal Agudo de Montafia e incluso
presentar depresion o ansiedad aumentaron el riesgo de Mal Agudo de Montafia. (2)(7)
La baja frecuencia de consulta médica antes de realizar un viaje, se refleja en las
elevadas incidencias de Mal de Montafia, cuando se hacen viajes a gran
altitud.(1)(2)(6)(16)(17) Se han podido evidenciar hasta un 48,7% y 56% tras una
exposicion a 3400 y 3700 m.s.n.m., respectivamente.(7)(1) Esta elevada incidencia
probablemente se deba a la realizacién de viajes sin asesoria previa; en un estudio
realizado en Perd, solo el 29,1% de los extranjeros que viajaron a Cusco recibio

asesoramiento de un médico sobre el Mal Agudo de Montafa.(7)

Ademas de la alta incidencia de Mal Agudo de Montarfia, esta tiene dos formas de
presentacion muy graves: Edema cerebral y pulmonar de altura; condiciones, que

diferente al Mal de montafia, si ponen en riesgo la vida.(18)
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Graéfico 1. Incidencia de Mal Agudo de Montafia

1.1.2 Formulacién del problema

1.1.2.1 Problema general

¢ Qué factores de riesgo existen para el desarrollo de Mal de Agudo de Montafia
en los excursionistas al Nevado Huaytapallana (5100 m.s.n.m.) durante enero del

2019?
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1.1.2.2 Problemas especificos

- ¢Cual es la frecuencia de consumo de productos derivados de la coca en los
excursionistas al Nevado Huaytapallana (5100 m.s.n.m.) durante enero del
20197

- ¢Cuales es la frecuencia de sintomas de Mal Agudo de Montafia que
presentan los excursionistas tras el ascenso al Nevado Huaytapallana (5100

m.s.n.m.) durante enero del 2019?

Objetivos de la investigacion

1.2.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de Mal de Montafia
Agudo, en los excursionistas al Nevado Huaytapallana (5100 m.s.n.m.).
1.2.2 Objetivos especificos

- Determinar la frecuencia de consumo de productos derivados de la coca en los
excursionistas al Nevado Huaytapallana.

- Determinar la frecuencia de los sintomas de Mal Agudo de Montafia presentan
los excursionistas tras el ascenso al Nevado Huaytapallana (5100 m.s.n.m.)

durante enero del 2019.

Hipotesis y descripcion de variables

1.3.1 Hipdtesis general

La presencia de los siguientes factores (Edad, sexo, IMC, satO2, signos vitales,

ciudad de residencia, comorbilidades, consumo de productos a base de coca, realizar
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actividad fisica diaria) influyen en el desarrollo de Mal Agudo de Montafia en los

excursionistas al Nevado Huaytapallana.

1.3.2 Hipdtesis nula

Ho (Nula): No existen factores influyentes (Edad, sexo, IMC, satO2, signos vitales,
ciudad de residencia, comorbilidades, consumo de productos a base de coca, realizar
actividad fisica diaria) en el desarrollo de Mal Agudo de Montafia en los

excursionistas al Nevado Huaytapallana.

1.3.3 Hipdtesis especifica

- Lafrecuencia de consumo de productos derivados de la coca en los excursionistas
al nevado Huaytapallana que no presentan MAM es mayor frente a los que
presentan MAM.

- El sintoma mas frecuente de Mal Agudo de Montafia que presentan los
excursionistas tras el ascenso al Nevado de Huaytapallana es la cefalea seguida de

fatiga o cansancio, sintomas gastrointestinales y vértigo.

1.3.4 Descripcion de variables

- Variable independiente (x):
Factores de riesgo (Sexo, edad, altura del lugar de residencia, motivo de excursion,
antecedente de visita a una ciudad de altura en los ultimos 3 meses, antecedente de
mal agudo de montafia, diagndstico de alguna enfermedad cronica, consumo de coca,
realizar actividad fisica diaria)

- Variable dependiente (y):
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Mal Agudo de Montafa, variable de tipo categoérica, de acuerdo a la puntuacion

obtenida en el Score de Lake Louis para Mal de Montafia.
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1.4 Organizacion de la tesis

1.4.1 Desarrollo sistemico de la investigacion (DSI)

Determinar los factores de riesgo
asociados al desarrollo de Mal
Agudo de Montafia, en los
viajeros que hacen excursion al
Nevado Huaytapallana (5100
m.s.n.m.) durante enero del

2019.
¢Como se
alcanza el
objetivo
general?
Determinar la frecuencia Determinar la frecuencia
de uso de productos de los sintomas de Mal
derivados de la coca en Agudo de Montafia que
los excursionistas al presentan los
Nevado Huaytapallana, excursionistas  tras el
- durante el afio 2019 ascenso al Nevado
¢Como se Huavtanallana (5100
logran los
objetivos
especificos?

Metodologia, tipo vy
disefio de

Metodologia, tipo vy
disefo de

¢ Cémo se
operacionaliza la
metodologia?

Investigacion:
Observacional,

Trancuareal Cacne s

A

Cuestionario sobre
el uso de
productos a base
de coca.

(
(5
(

Investigacion:
Observacional,

Transversal, Casos y
controles

A 4

Aplicacion del
Score de Lake

Louis.




CUADRO 1. Cuadro de operacionalizacion de variables
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Variable Definicion Deflnl'cmn Indicadores Naturaleza Valores
conceptual operacional
Mal de| Elmal agudo de | Lake Mal Agudo | Categérica 3-5 puntos; (3,
Montafa montafa Louis(19) de Montafia siempre en
(MAM), es la Leve cuando uno de los
falta de sintomas fue
adaptacion  del cefalea)
organismo a la
hipoxia (falta de Mal Agudo 6-9 puntos
oxigeno) de la de Montafa
altitud. Moderado
Mal Agudo 10-12 puntos
de Montafia
Severo
Sexo Es el conjunto de | Se obtendra Categorico Masculino
las el dato a
peculiaridades partir de la
que caracterizan | ficha de
los individuos de | recoleccion
upa__ especie | de datos Femenino
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos, y
hacen posible
una reproduccion
que se caracteriza
por una
diversificacion
genética
Edad Tiempo Se tomara en Cuantitativ
transcurrido  a | cuenta el a
partir del | wvalor en afios
nacimiento de un | cumplidos,
individuo. segin  nos
informe el
encuestado
IMC Bajo Peso Categorica <185
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Es un indicador Se calcula Normal 18.5 - 24.9 kg/m?
de la relacion dividiendo el
entre el peso y la peso en kilos
talla que se por el Sobrepeso 25 -29.9 kg/m?
gtiliz-a- para cuadrado de Obesidad >30 kg/m?
identificar el la talla en
sobrepeso y la metros Obesidad >40 kg/m?
obesidad en los (kg/m?) de mérbida
adultos. una
persona.(20)
Altitud Se Este dato | Ciudades a | Categorica <2500 m.s.n.m.
de la| denomina nivel basicamente, Nivel del
ciudad de | del maral que| se utilizarda | Mar
residenci sirve como | para
a referencia para | determinar si
ublca_r ¢l L Ciudad de >2500 m.s.n.m.
la altitud de excursionista altura
las localidades viene de una
y accidentes ciudad de
geograficos altura o no.
Se
considerara
como punto
de corte 2500
m.s.n.m.
Activida Es realizar Se obtendra Categorica Fisicamente
d fisica cualquier preguntando inactivo
movimiento alos
corporal excursionista
producido por s si practican
los musculos actividad Fisicamente
esqueléticos que fisica al activo
exija gasto de menos 30
energia.(21) minutos

seguidos por
tres veces a
la semanay
fuera del
trabajo.
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Enferme
dad
crénica
cardiopul
monar

Son aquellas
enfermedades
que presentan
una afeccion de
larga duracion
(més de 6 meses)
Y una progresion
lenta, y que estén
comprometiendo
el sistema
cardiaco y
respiratorio.(22)

Se obtendra
segun la
informacion
que nos
brinde el
paciente.

Categorica Si presenta

No presenta

Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema

2.1.1 Antecedentes Internacionales.

Incidencia del Mal Agudo de Montafia

Se realiz6 un estudio sobre la incidencia de mal de montafia en los viajeros en tren
Qinghai-Tibet, los pasajeros viajaron de 2808m.s.n.m a 4768 m.s.n.m. en menos de
una hora y media, y se encontré que el 78% reportd sintomas de mal de montafia
agudo, y que el 24% hizo mal de montafia segun los criterios de Lake Louis. La
mayor incidencia (31%) se encontrd en los habitantes de tierras bajas (2200-
2500m.s.n.m) (23) Otros estudios, sobre la incidencia del MAM encontraron
incidencias de 36%, 56% y 77% en los excursionistas a la montafia de Jade,
Taiwan (3900 m.s.n.m.), Ollagle, Chile (3696 m.s.n.m.), y al Kilimanjaro,

Tanzania (5895 m.s.n.m.). (4)(5)(6)
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Incidencia del Mal Agudo de Montafia segun el sexo

En los viajeros en tren a Qinghai-Tibet se encontré que las mujeres tuvieron un
riesgo ligeramente mayor de mal de montafia agudo en relacion al sexo opuesto.(23)
Otro estudio, también encontré mayor incidencia de los sintomas de Mal Agudo de
Montafia en el sexo femenino.(8)(9)(24) En un estudio francés realizado en un
hospital de referencia para excursionistas que viajaron a mas de 2500 m.s.n.m.; se
encontrd que el sexo femenino era un factor predictivo importante para el desarrollo
de MAM con un OR: 2,07 (IC: 1,05- 4,05 p 0,035).(8) Un estudio en los
excursionistas al Himalaya, también reporté que el sexo femenino se comporta
como un factor de riesgo para MAM con un OR:1,70 (IC: 1,042- 2,87).(25) Sin
embargo, también hay estudios en el que el sexo de los excursionistas es
independiente al desarrollo de MAM;(26) es asi que en un estudio realizado a
excursionistas de los Alpes Suizos sobre la prevalencia de MAM, no encontrd
diferencias segun el sexo0.(27) Las diferencias entre los valores de hemoglobina en
los varones y las mujeres se debe a la concentracion sérica de testosterona, ya que
es un estimulante de la produccion de glébulos rojos; por lo tanto, los varones suelen
tener un valor normal de hemoglobina por encima de las mujeres; a un mismo nivel
altitudinal. Esto podria explicar la predisposicion del sexo femenino para el
desarrollo de MAM frente al sexo opuesto, ya que un mayor nivel de hemoglobina
en los varones, mejora el transporte de oxigeno y por lo tanto, facilita el proceso de

aclimatacion.(28)
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Incidencia del Mal Agudo de Montafia segun el antecedente de MAM

Un estudio en excursionistas al Monte de Aconcagua(6962 m.s.n.m.), en los que se
evalud el mal de montafia agudo y se encontré que el 39% lo presentaron y se asocio
al antecedente de Mal Agudo de Montafia en exposiciones anteriores.(29) En
excursionistas al Monte Donbavand (5671 m.s.n.m.) se encontr6 que la incidencia
de MAM se relacion6 con el antecedente de MAM con un OR: 1,88 (p: 0,15).(26)
Y en un trabajo de investigacion, realizado en montafieros que habian ascendido al
Refugio Reina Margherita (4559 m.s.n.m.) que se encuentra situado en los Alpes,
entre la frontera de Suiza e Italia; se encontré que aquellos con historia de MAM
fueron 3 veces mas susceptibles de presentar MAM (IC: 2,10-4,10); frente a los que

no tuvieron dicho antecedente.(30)

Incidencia del Mal Agudo de Montafia segun el tiempo de aclimatacion

Encontramos, un estudio realizado en excursionistas al Parque de Aconcagua en el
que aquellos con el antecedente de haber estado mas de 10 dias por encimas de los
3000 m.s.n.m. durante el afio previo a la excursion, se relaciond con un OR 0,60
(IC: 0,41- 0,86) de desarrollo de MAM.(31) De igual manera, en un grupo de
excursionistas al Everest (5356 m.s.n.m.), se evidencié una menor incidencia de Mal
Agudo de montafia en aquellos que durante la excursion acamparon por dos 0 mas
noches en Pheriche (4243 m.s.n.m.); en relacién a los que acamparon so6lo por una
noche.(32) También encontramos un estudio de intervencion aleatorizado en los
excursionistas al Muztagh Ata (7546 m.s.n.m.); en el que se disefié un protocolo de

ascenso rapido y uno de ascenso lento; se evidencid que los excursionistas que
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participaron del protocolo de ascenso lento en el que se incluyé dias de aclimatacion
a gran altura, tuvieron menor incidencia de MAM vy la severidad de los sintomas

también se vio reducida.(33)

Incidencia del Mal Agudo de Montafia segun ciudad de residencia

Un estudio realizado en los excursionistas a La Montafia de Colorado; se observa
que el 27% de los excursionistas que vivian a nivel del mar desarrollo6 MAM, frente
al 8.2% de las personas que vivian por encima de los 3000 m.s.n.m.; se calculé un
OR: 3,52 (IC: 1,84-6,73).(34) En un estudio en relacion a los sintomas relacionados
al MAM en excursionistas al Monte Rainier (4294 m.s.n.m.); se evidencid una
relacién inversamente proporcional entre la presentacion de los sintomas y la altitud
de la ciudad de residencia de los excursionistas.(35) Asi mismo, encontramos
resultados similares en los excursionistas al Monte Donbavand (5610 m.s.n.m.) de
Iran; en el que los excursionistas con una ciudad de residencia a menos de 900
m.s.n.m. presentaron mayor riesgo de MAM.(26)

Incidencia del Mal Agudo de Montafia en el deportista

Un estudio realizado en excursionistas al Nevado del Ruiz- Colombia en altitudes
de 4.287 a 4.816 msnm, obtivo como resultado que el sedentarismo se comporta
como un factor predisponente para el desarrollo de MAM.(36)(37) Aquellos
individuos que realizan actividad fisica con regularidad tienen una mayor capacidad
aerodbica, un VO2 mayor, y por lo tanto una mayor tolerancia a la hipoxia y una mejor

aclimatacidn fisioldgica a la altura.(36)
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Incidencia del Mal Agudo de Montafia y consumo de coca

El consumo de productos de productos a base de coca para la prevencion del Mal
Agudo de Montafia no ha sido estudiado sistematicamente y se deben usar productos
que si han demostrado prevenir el MAM en lugar de la coca; ya que al momento, no
se cuenta con evidencias cientificas de su utilidad.(38) No se encontraron estudios
experimentales, para demostrar la efectividad de estos productos con el fin, descrito

previamente.

Frecuencia de sintomas de Mal Agudo de Montafia en los excursionistas

Los sintomas del MAM; son producto de la vasodilatacion craneal y del aumento de
la presion intracraneal (PIC); en respuesta a la hipoxia, cuando la presion arterial de
oxigeno(Pa0O2) es menor a 50mmHg la cual coincide cuando nos encontramos por
encima de los 4600 m.s.n.m.;(39) es entonces, cuando se presenta la vasodilatacion
de los vasos sanguineos intracraneales, ocasionando el estiramiento de los mismos;
y se presenta la cefalea, en tanto, las nauseas y los vomitos aparecen por distorsion
o0 presion del cuarto ventriculo.(40) Encontramos estudio, en el que se reporta que
el sintoma mas frecuente en relacién al MAM es la cefalea (41) y en menor

frecuencia los trastornos gastrointestinales.(34)

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Encontramos un estudio realizado en viajeros a Cusco, Peru (3,400 m), en dicho

estudio se encontro una incidencia de MAM de 48.5% en los viajeros; ademas se
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reportd que el uso de productos de hoja de coca se asocio con una mayor frecuencia
de AMS. En relacion a los sintomas de MAM que presentaron los viajeros,

reportaron tener cefalea en un 60.3%.(7)

2.2 Bases tedrica

Mal de altura

Es el término colectivo que se utiliza para los sindromes cerebrales y pulmonares que
pueden ocurrir después de un ascenso inicial o tras la exposicion a grandes altitudes. Por lo
que este término incluye el Mal Agudo de Montafa, el edema cerebral de altura y el edema
pulmonar de altura.(19) Estas condiciones son inducidas por el estrés hipoxico a grandes
altitudes y se caracterizan por la acumulacion de liquido extravascular en el cerebro y

pulmones. Todos responden al descenso y a la oxigenoterapia.

Mal de montafia y edema cerebral de altura

La mayoria de los expertos consideran el mal de montafia agudo y el edema cerebral de
altura, para representar diferentes puntos de gravedad a lo largo del mismo proceso
fisiopatoldgico en el cerebro.

El mal agudo de montafia es la forma méas comun de enfermedad tras la exposicién a grandes
altitudes y puede ocurrir después de ascenso rapido (4,17,29,42,43). Se caracteriza por dolor
de cabeza en combinacidn con otros sintomas inespecificos, como malestar y anorexia.

El edema cerebral de altura es la forma menos comun de enfermedad de alta altitud, pero

es rapidamente fatal sin el pronto reconocimiento y tratamiento de la misma.
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Edema pulmonar de altura

El edema pulmonar de altura es un edema pulmonar no cardiogénico, poco frecuente y
potencialmente mortal, que se desarrolla entre dos y cuatro dias después de un répido
ascenso por encima de los 2500 m.s.n.m. (44). El edema pulmonar de altura, puede
acompanfarse al Mal agudo de montafia y al edema cerebral de altura, y es la causa méas
comun de muerte entre las enfermedades de gran altitud.

Las personas que han tenido Edema pulmonar de altura estan en alto riesgo de recurrencia

si ascienden a la misma altitud, sobre todo si lo hacen a la misma velocidad de ascenso.

2.2.1 Fisiologia del Mal Agudo de Montafia

Hipoxia Hipobérica

La presion parcial de oxigeno (PO2) es la fuerza motriz para la difusion de oxigeno,
el oxigeno se traslada del aire inspirado al espacio alveolar a través de las vias
respiratorias y luego se difunde a través de los alvéolos hacia la sangre, donde se
lleva principalmente ligado a la hemoglobina, pero también en forma disuelta. A
nivel de los capilares, el oxigeno se difunde a través de las paredes del vaso, a través

de los tejidos y hacia las células, y finalmente hacia las mitocondrias.

La presién parcial de oxigeno del aire inspirado (P102) viene dada por la ecuacion:
P102 = FIO2 x (Pb - 47 mmHg), donde FIO2 es la fraccion de oxigeno en el aire
inspirado, Pb es la presion barométrica y 47 mmHg es la Presion de vapor de H20

a 37 ° C. El gas inspirado es 100% humidificado cuando alcanza los alvéolos y la
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presion del vapor de agua es afectada por la temperatura, pero, no depende de la
altitud.

La proporcion de aire comprendida por el oxigeno (FIO2: 20,94 %) permanece
constante en las elevaciones terrestres mas altas. Por lo tanto, el PIO2 esta
directamente afectada por la presion barométrica.

La presion barométrica disminuye de forma curvilinea con el aumento de la altitud.
La presion barométrica también disminuye a temperaturas bajas, mayor latitud, y
durante el invierno. Aungue el efecto de estas variables sobre la presion barométrica
no es tan importante como la altitud, la cual se convierte en fisiol6gicamente

significativa a elevaciones de aproximadamente 2800 m.s.n.m.(45)

A medida que la presion barométrica disminuye también lo hace el oxigeno
disponible. A grandes altitudes, especialmente cuando las demandas de oxigeno de
los tejidos son altas como ocurre cuando se hacen actividades deportivas, se produce
una marcada reduccion en el gradiente de presién y el oxigeno disponible, lo cual
puede conducir a hipoxia tisular. Esta forma de hipoxia se denomina hipoxia

hipobarica, y representa la causa inicial del Mal de Montafia Agudo.

Aclimatacion

La respuesta compensatoria normal a la hipoxia hipobarica aguda se denomina
aclimatacidn, una serie compleja de cambios fisiol6gicos que involucran maltiples
sistemas y ocurre en periodos variables (de minutos a semanas). La aclimatacién
mejora la oxigenacion tisular aumentando la eficiencia con la que el oxigeno se

desplaza y optimiza la utilizacion del mismo a nivel celular.
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La aclimatacion difiere de la "adaptacion™, ya que esta ultima hace referencia a los
cambios fisiologicos que se producen en respuesta a la exposicion cronica a la
hipoxia hipobéarica durante generaciones y se observan en algunas poblaciones
permanentemente situadas a gran altitud. La capacidad de aclimatacion varia mucho
entre los individuos y depende de muchos factores, incluyendo el grado de estrés
hipéxico (velocidad de ascenso, altitud alcanzada), la capacidad intrinseca del
individuo para compensar la PaO2 disminuida (variacion genética y anatémica,
condiciones médicas), y con factores extrinsecos, que pueden mejorar o interferir
con los mecanismos compensatorios (por ejemplo, el alcohol, los medicamentos, la
temperatura).(46)

Aunque los cambios compensatorios complejos que ocurren no pueden restaurar
completamente la PO2 del tejido a los valores del nivel del mar, la aclimatacién

puede mejorar sustancialmente el suministro de oxigeno y su utilizacion.

Ventilacion y Pao2

Un aumento en la ventilacion es el primer paso y el mas importante para mejorar el
suministro de oxigeno en nuestro cuerpo, sin cambios en la ventilacion, los humanos
no podrian tolerar altitudes superiores a los 5000 m.s.n.m.

La estimulacion hipoxica de los quimiorreceptores periféricos (en los cuerpos
carotideo y adrtico) produce un aumento de la ventilacién minuto, situacion que se
denomina respuesta ventilatoria hipdxica. En general, la ventilacion minuto
aumenta de manera casi lineal con disminucion de la SpO2. La ventilacion alcanza

un maximo so6lo después de cuatro a siete dias a la misma altitud.
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La respuesta ventilatoria hipoxica es genéticamente determinada y bastante variable
entre los individuos, no estd influenciada por el entrenamiento atlético, pero es
afectado por factores extrinsecos, tales como depresores respiratorios (por ejemplo,
alcohol y sedantes / hipndticos) y el suefio fragmentado. Por el contrario, los
estimulantes respiratorios (p. Ej., Progesterona) y simpaticomiméticos (por ejemplo,
coca, cafeina) aumentan la respuesta ventilatoria hipdxica.

Mientras que uno podria asumir que una enérgica respuesta ventilatoria hipdxica
reducira el grado de hipoxia y protegeria contra el mal agudo de montafia, los
estudios no han podido demostrar este hallazgo consistentemente. Sin embargo, una
baja respuesta ventilatoria hipdxica se asocia con un mayor riesgo de edema
pulmonar de altura, tal vez porque aumenta la hipoxia inducida por la
vasoconstriccion pulmonar, lo que lleva a un exagerado aumento de la presion
arterial pulmonar.(47)

A medida que la ventilacién aumenta en respuesta a la hipoxia, la PaCO2 disminuye
y el pH aumenta. Los quimiorreceptores centrales en la médula del cerebro
responden a la alcalosis en el liquido cefalorraguideo (LCR) mediante la inhibicién
de la ventilacién, de tal manera que se atenla la respuesta ventilatoria hipdxica.
Aunque los quimiorreceptores periféricos son sensibles a los cambios en el pH, los

quimiorreceptores centrales desempefian el papel principal en esta respuesta.

La compensacion renal parcial por alcalosis respiratoria ocurre dentro de 24 a 48
horas de ascenso, ya que los rifiones excretan bicarbonato, disminuyendo el pH

hacia la normalidad y permitiendo que la ventilacién aumente de nuevo a medida
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que se reduce la alcalosis. La concentracion de bicarbonato en plasma continta

disminuyendo y la ventilacion aumenta con nuevos aumentos de altitud.

Cambios circulatorios

Los cambios circulatorios después del ascenso tienen implicancias en la circulacion
sistémica, cerebral y pulmonar. Tras un aumento rapido y sostenido a grandes
altitudes, el aumento de la actividad simpatica aumenta transitoriamente el gasto
cardiaco, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y el tono venoso. La frecuencia
cardiaca se mantiene elevada, mientras que el volumen sistolico disminuye debido
a la disminucion del volumen plasmatico, que puede disminuir hasta un 12% en las
primeras 24 horas de la diuresis con bicarbonato, ademas hay un desplazamiento de
fluidos desde el espacio intravascular y supresion de la aldosterona.

Los vasos sanguineos cerebrales estan autorregulados en respuesta a los cambios
tanto de oxigeno como de CO2. En el cerebro, el suministro de oxigeno depende del
flujo sanguineo cerebral, que a su vez depende del equilibrio de la vasodilatacion
(en respuesta a la hipoxia), la vasoconstriccion (en respuesta a la hipocapnia) y los
cambios en la autorregulacion. Aunque existe una variacion considerable de la
autorregulacion cerebral entre los individuos hipdxicos, el flujo sanguineo cerebral
y la administracion de oxigeno generalmente se mantiene hasta niveles de SpO2 de
70 a 80 por ciento a pesar de la hipocapnia marcada. La variacién individual en el
flujo sanguineo cerebral estd relacionada con las diferencias en las respuestas
ventilatorias a la hipoxia y a la hipocapnia.

Los vasos sanguineos pulmonares hacen vasoconstriccidn en respuesta a la hipoxia,

lo que resulta en un rapido incremento de la resistencia vascular pulmonar y de la



34

presion de la arteria pulmonar. La variacion individual en la magnitud de esta
respuesta puede variar ampliamente. Un aumento exagerado de la presion pulmonar
y de la resistencia vascular pulmonar se asocia con la susceptibilidad a hacer edema

pulmonar de altura.

Entrega y utilizacion de oxigeno

La difusion de oxigeno de los capilares a las mitocondrias y su posterior uso por
estas organelas constituye el paso final de la cascada de oxigeno. La distancia de
difusion de la pared capilar a la mitocondria disminuye a gran altitud,
principalmente debido a la reduccion en el didmetro de las fibras musculares, que se
atrofian durante las expediciones de alta altitud.

A nivel de tejido, HIF-1-a estimula el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), que estimula la angiogénesis y la sintesis de oxido nitrico. Esto da como
resultado un mayor flujo de sangre y suministro de oxigeno a los tejidos. El factor
1- alfa inducible por hipoxia (HIF-1-a) es un factor de transcripcion responsable de
activar mas de 350 genes en respuesta a la hipoxia, y su activacion probablemente
juega un papel importante en la aclimatacién a nivel celular. También se producen

mejoras en el metabolismo oxidativo y en el intercambio gaseoso.

2.3 Definicion de términos basicos

Mal Agudo de montafia
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Es un conjunto de sintomas clinicos que se produce en respuesta a un ambiente con una
baja presion parcial de oxigeno y una disminucion en la presiéon de aire; cuando se

asciende por encima de los 2500 m.s.n.m..(1)

Excursionistas

El excursionista se define como un turista que realiza un viaje de mayor duracion, se

desplaza por proximidad geografica ya sea por una motivacion cultural o rural.(48)

Gran Altitud

Altitud geografica igual o superior a los 3.000 msnm e inferior a 5.500 msnm.(49)
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CAPITULO I

METODOLOGIA

3.1 Meétodo y alcance de la investigacion

El presente trabajo es un estudio analitico, no experimental, observacional, de tipo casos

y controles.

3.1.1 Metodologia de la Investigacion

Cientifica, es un proceso creativo que se origina de un problema cognoscitivo y
pudiendo llegar a desarrollar nuevos problemas. (50)

3.1.2 Tipo de investigacion

Bésica, se busca mejorar el conocimiento, mas que generar resultados o tecnologias
que beneficien a la sociedad en el futuro. (51)

3.1.3 Nivel de investigacion

Casos y controles; es un estudio analitico que se realiza de forma retrospectiva y se

ha empleado para poder identificar los factores de riesgo que se asocian a alguna
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enfermedad (Mal Agudo de Montafia), obteniendo la informacion de fuentes

primarias.(52)

3.2 Disefio de la investigacion
No experimental, no hubo manipulacion de la variables, tan solo se observo el
comportamiento de cada uno; asimismo se recolectaron los datos en un solo momento y

en un tiempo unico, siendo asi una investigacion transversal. (53)

3.3 Poblacion y muestra

3.3.1 Poblacién

Excursionistas mayores de 18 afios que realicen la excursion al Nevado

Huaytapallana (5100 m.s.n.m.) durante el 2019.

3.3.2 Muestra

Para el calculo de muestra del presente trabajo de investigacion se procedid a
realizar un estudio piloto con 30 personas, el factor con el que se trabajé fue el sexo,
en el que se identifico al sexo femenino como un factor de riesgo para el desarrollo
de MAM, obteniendo un tamafio muestral de 206 personas (Casos: 103 y Controles:
103); a muestra se obtuvo con un error alfa de 0.5, un error beta de 0.2 y un ratio de
1.

Unidad de Muestra

Excursionistas que hicieron trekking al Nevado Huaytapallana que desarrollaron y

no desarrollaron Mal de Montafia Agudo durante enero del 2019.
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3.2.2.1 Criterios de Inclusion

- Personas de ambos sexos

- Personas con 18 0 mas edad.

3.2.2.2 Criterios de Exclusién

- Personas que han consumido medicamentos sintomaticos para aliviar el
Mal Agudo de Montafia.
- Personas que no completaron el circuito al Nevado Huaytapallana por

motivos distintos a la presentacion de Mal Agudo de Montafa.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La ficha de recoleccion de datos se aplico a los excursionistas que retornan de realizar el
recorrido al Nevado Huaytapallana. La ficha fue andnima y consta basicamente de datos
generales, datos demogréaficos, consumo de coca, y sobre la presentacion de sintomas de
Mal de Montafia Agudo, para lo que se incluye la Puntuacion Clinica de Lake Louis
(LLCS), esta escala se realiza en base a cuatro parametros clinicos (Dolor de cabeza,
Néauseas y vomitos, Vértigo y Fatiga)(54), cada uno de estos parametros clinicos puede
tomar una puntuacion de 0- 3 puntos, de acuerdo a la gravedad de presentacion de cada
uno de estos sintomas. Para la interpretacion de la LLCS, debemos saber que la puntuacién
méaxima serd de 12 y la minima de 0, se considerara Mal Agudo de Montafia Leve, con un
puntaje de 3-5 (3, siempre en cuando, el dolor de cabeza haya estado presente), con un
puntaje de 6-9 se considera Mal Agudo de Montafia Moderado y Severo con una

puntuacion de 10 o mas.
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3.3.1 Descripcion de los instrumentos

Para esta investigacion se utilizo: una ficha de recoleccion de datos
(demograéficos, clinicos) y el Score de Lake Louis, para la determinacion del

Mal Agudo de Montafa.

3.3.2. Ruta de Ascenso al Nevado Huaytapallana

El recorrido se inicia en la ciudad de Huancayo (3250m.s.n.m) cuyo lugar de
encuentro es la “Catedral de la Santisima Trinidad”, la cual se encuentra en la
Plaza Constitucién; desde este punto los buses se dirigen hacia la Cabafia
“Virgen de las Nieves” (4440 m.s.n.m.), donde se da inicio a la excursion hacia
el Nevado Huaytapallana; durante el recorrido se pasa por Vilcacoto (3473
m.s.n.m.) donde se realiza una primera parada para la compra de insumos que
se necesitaran en la excursion hacia el Nevado, continuando con el recorrido se
pasa por el Centro Poblado de Acopalca (3975 m.s.n.m.) que se caracteriza por
ser una zona ganadera; finalmente, se hace una Ultima parada en la Cabafa
“Virgen de las Nieves” (4440 m.s.n.m.), donde los excursionistas inician el
ascenso al Nevado a pie, la ruta de ascenso hasta alcanzar contacto con la
nieve(5100 m.s.n.m.) es de aproximadamente 6km, los cuales se alcanzan tras
aproximadamente 4 horas de caminata; donde no se hace una parada de mas de
una hora, para luego retornar. Los excursionistas ascienden alrededor de 1190
metros de altitud desde el inicio del recorrido hasta la Cabafia “Virgen de las
Nieves” en bus; y 660 metros de altitud a pie, hasta tener contacto con la nieve

del Nevado Huaytapallana. (Ver grafico 2)
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El Nevado Huaytapallana tiene matiples picos, alcanzando los 5557 m.s.n.m en
su pico mas alto, el cual tiene nombre propio (Lasuntay), y el segundo pico
(Yanahucsha) alcanza los 5530 m.s.n.m. Los excursionistas, sélo llegan hasta
los 5100 m.s.n.m. donde inicia el contacto de la nieve; en un intento de proteger

el deshielo del glacial.(11)
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Gréfico 2. Ruta de ascenso al Nevado de Huaytapallana

El recorrido se inicia en: 1.“Catedral de la Santisima Trinidad” de Huancayo
(3250m.s.n.m) 2. Vilcacoto (3473 m.s.n.m.) 3. Acopalca (3950 m.s.n.m.) y 4. La Cabana
“Virgen de las Nieves” (4440 m.s.n.m.); posteriormente, se inicia el ascenso a pie hacia el
Nevado Huaytapallana, hasta tener contacto con la nieve (5100 m.s.n.m.). El recorrido en
linea discontinua corta, se realiz6 en bus (30km). El recorrido con linea discontinua larga

se hizo a pie (7km)
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados del tratamiento y analisis de la informacion

De los 206 participantes, 103 excursionistas fueron casos (Desarrollaron Mal Agudo de
Montafia) y 103 excursionistas fueron controles (No desarrollaron Mal Agudo de
Montafia). La edad promedio en el grupo control fue de 28,6 (DS 9,4) y en los
excursionistas que desarrollaron Mal Agudo de Montafia fue de 27,85 (DS 9,8), en cuanto
al sexo 60 (61,2%) fueron varones en el grupo que no tuvo sintomas de MAM, mientras
que el sexo femenino 65 (60,2%) fue predominante en el grupo que desarroll6 MAM,;
evidenciandose una diferencia estadisticamente significativa (p 0,002). En Relacion al
indice de masa corporal de los participantes, la mayoria de los excursionistas tiene un IMC
adecuado 67 (50,4%) y 66 (49,6%); para el grupo de casos y controles; respectivamente,
donde no se evidencia diferencia respecto a cada grupo. En cuanto a las caracteristicas
demogréaficas de los excursionistas, aquellos que residen en una ciudad menor a 2500
msnm, 73 (59,4%) desarrollan Mal Agudo de Montafia tras realizar la excursion, mientras
que los participantes que viven a mayor altura (>2500 msnm) 30 (36,1%) presentaron

MAM, siendo estadisticamente significativo con un valor p 0,001.



43

Los excursionistas que no residen en la ciudad de Huancayo y que tuvieron una estancia
en la ciudad antes de la excursion menor o igual a 1 dia, 58 (66,7%) presentdé MAM; en
tanto, del grupo que permanecio por un tiempo mayor o igual a 2 dias en la ciudad 15
(44,1%) presentd MAM, siendo estadisticamente significativo con un valor p < 0.0001.
El haber tenido como antecedente MAM, también fue una caracteristica con diferencias
significativas (p <0,000) para cada grupo; es asi que el 75.5% excursionistas con
antecedente de MAM volvieron a presentar MAM tras la excursion; mientras que el 41,2%
de los excursionistas sin antecedente de MAM fueron casos.

Los excursionistas que reportaron haber realizado actividad fisica diaria en algun
momento de su vida no fue una variable que influyd en el desarrollo o no de MAM,;
mientras que, los que reportaron realizar actividad fisica diaria en la actualidad tuvieron
menor incidencia de desarrollar MAM 11 (26,8%), frente al grupo contrario en el que 92
(55,8%) desarrollaron MAM. EIl antecedente de tener alguna enfermedad crénica
cardiopulmonar se comporté como un factor predisponente de MAM, presentandose en el
72,2% de excursionistas con dicho antecedente y en el 47.9% de quienes reportaron no
tener ninguna enfermedad crénica cardiopulmonar (p 0,048). EI consumo de productos a
base de coca recomendados tradicionalmente para la prevencion de MAM, no se relacion6
con la presencia 0 no de MAM en los excursionistas. En relacion a la saturacion oxigeno
se obtuvo que, la media fue de 84,4 (DS 5) en el grupo control y de 81.4 (DS 7,1) en el

grupo que desarrollo6 MAM, con una diferencia significativa (p 0,000).
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Tabla 1.
Caracteristicas de los excursionistas que desarrollaron MAM y de los excursionistas

que no desarrollaron MAM

Variable Excursionistas que Excursionistas que no Valor p*
desarrollaron desarrollaron MAM
MAM (Sanos n=103)
(Enfermos n=103) n (%)
n (%)
Edad, afios - media 27,9 (9.8) 28,6 (9.4) 0,540
(DS)
Sexo 0,002**
Femenino 65 (60,2) 43 (39,8)
Masculino 38 (38,8) 60 (61,2)
IMC 0,740
Bajo peso 1(25,0) 3(75,0)
Normal 67 (50,4) 66 (49,6)
Sobrepeso 32 (51,6) 30 (48,4)
Obesidad 3(42,9) 4 (57,1)
AIt_ura d_e la ciudad de 0,001**
residencia
>2500 msnm 30 (36,1) 53 (63,9)
<2500 msnm 73 (59,4) 50 (40,7)
Estancia antes de la
excursion <0,000"
<1 dia 58 (66,7) 29 (33,3)
>1 dia 15 (44,1) 19 (55,9)
Nativo 30 (35,3) 55 (64,7)
Visit6 ciudad de altura
3 meses antes de la 0,100
excursion
Si 29 (42,0) 40 (58,0)
No 74 (54,0) 63 (46,0)
Antecedente de MAM <0,000**
Si 40 (75,5) 13 (24,5)
No 63 (41,2) 90 (58,8)
Antecedente de
Actividad fisica diaria 0,080
Si 31 (41,9) 43 (58,1)
No 72 (54,6) 60 (45,5)
Actividad fisica diaria 0,001%*

en la actualidad
Si 11 (26,8) 30(73.2)
No 92 (55,8) 73 (44.2)
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Enfermedad cronica

. 0,048**
cardiopulmonar

Si 13 (72,2) 5(27,8)

No 90 (47,9) 98 (52,1)
Consumo de productos 0050
a base de coca ’

Si 77 (64,6) 64 (45,4)

No 26 (40,0) 39 (60,0)

Los datos se expresan como n (%) para las variables categ6ricas y media (SD) para las variables
cuantitativas; *Pearson, chi cuadrado o t-Student segun correspondia; **Valor p<0.05

En relacion a los sintomas de MAM el sintoma que se presentd con mayor frecuencia en
los excursionistas al nevado Huaytapallana fue el de fatiga/debilidad en un 84,5%, seguido
de cefalea (57,7%), vértigo (29,1%) y en menor frecuencia se presentaron sintomas
gastrointestinales (25,2%); el orden de la frecuencia de los sintomas se mantiene tanto en
el grupo que desarroll6 MAM, como en el que no. (Ver tabla 2)

En cuanto al impacto que los sintomas de MAM tuvieron en el desempefio fisico de los
excursionistas, podemos observar que el 65,1% de los excursionistas que no desarrollaron

MAM reportaron no sentir ningn cambio en su desemperio fisico; en tanto el 73.3% de
los excursionistas que desarrollaron MAM refirieron que los sintomas que sintieron
durante la excursion los obligaron a ir bajo su propio ritmo, y el 4,9% de este grupo refirid
que los sintomas los obligaron a abandonar la excursion y retornar de la misma. (Ver
tabla 2)

En los sujetos que no alcanzaron el puntaje para MAM se evidencid que hasta el 69,9%
presento fatiga/debilidad, 21,4% de estos excursionistas reportaron cefalea, 6,8% refirio
vertigo y solo el 5,8% tuvo algun sintoma gastrointestinal; todos estos sintomas se

presentaron en sus formas de menor gravedad; y un solo excursionista de este grupo
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reporto un sintoma de severidad (fatiga/debilidad) sin otros sintomas asociados. (Ver
tabla 2y 3)

En los excursionistas que desarrollaron MAM el sintoma mas frecuente también fue el de
debilidad/fatiga presentandose en el 99,0%, seguido de cefalea, vértigo y sintomas
gastrointestinales en un 94,3%, 51,5% y 44,7%; respectivamente. En relacién a la
severidad de los sintomas el 70,9% refirio presentar fatiga/debilidad moderada y el 10,7%
presentd dicho sintoma en su forma mas severa; el 43,7% reportd cefalea moderada y
hasta el 17,5% present0 cefalea severa; la mayoria (47,6%) de excursionistas no refirio
vértigo durante la excursion y en los que estuvo presente este sintoma fue de leve
intensidad (36,9%), ninguno de estos excursionistas reportd presentar vértigo severo. Los
sintomas gastrointestinales se reportaron con menor frecuencia, es asi que mas de la mitad
de este grupo (54,3%) no reportd ningun sintoma gastrointestinal, del grupo restante el
27,2% refirio presentar nauseas, el 13,6% presentd algin episodio de vémito durante la
excursion y el 4,9% refirio haber presentado episodios de vomitos en méas de 3
oportunidades, siendo calificado como vémitos severos. (Ver tabla 2 y 3) (Ver grafico
del 3al 9)

De los excursionistas con MAM 72 (69,9%) fue de leve intensidad, 27 (26,2%) presentd

MAM de moderada intensidad y 4 (3,8%) tuvo un MAM severo.



Tabla 2.

47

Frecuencia de sintomas de MAM en excursionistas que desarrollaron MAM vy

excursionistas que no desarrollaron MAM

Sintomas de Mal Agudo de Excursionistas Excursionistas Total
Montaia que gue no
desarrollaron desarrollaron
MAM MAM
(n=103) n (%) (n=103) n (%)
Cefalea
Si 97 (94,2) 22 (21,4) 119 (57,7)
No 6 (5,8) 81 (78,6) 87 (42,2)
Sintomas gastrointestinales
Si 46 (44,7) 6 (5,8) 52 (25,2)
No 57 (55,3) 97 (94,2) 154 (74,8)
Fatiga/Debilidad
Si 102 (99,0) 72 (69,9) 174 (84,5)
No 1(1,0) 31 (30,1) 32 (15,5)
Vértigo
Si 53 (51,5) 7 (6,8) 60 (29,1)
No 50 (48,5) 96 (93,2) 146 (70,9)
Puntaje clinico funcional de
MAM. En general, si tuvo
sintomas de MAM, ¢coémo
afectaron sus actividades?
En absoluto 9(8,7) 67 (65,1) 76 (36,9)
Tuve algunos sintomas,
pero no forz6  ningun
cambio en mi actividad 34(330) 16 (15.5) 50 (24.3)
fisica
Mis sintomas me obligaron 55 (73,3) 20 (26,7) 75 (36,4)
a ir bajo mi propio ritmo
Mis sintomas me obligaron 5 (4,9) i 5 (2,4)

A retnrnar

Los datos se expresan como n (%) para las variables categéricas y media (SD) para las variables

cuantitativas.
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Gréfico 3. Frecuencia de sintomas de MAM en excursionistas que desarrollaron MAM y

excursionistas que no desarrollaron MAM

Tabla 3.

Gravedad de sintomas de Mal Agudo de Montafia en sujetos que desarrollaron MAM y

sujetos que no desarrollaron MAM

Sintomas de Mal Agudo de Sujetos que Sujetos que no Total
Montafia desarrollaron desarrollaron
MAM MAM
(n=103) n (%) (n=103) n (%)
Cefalea
Ausente 6 (5.83) 81 (78.64) 87 (42.23)
Leve 34 (33.01) 19 (18.45) 53 (25.73)
Moderado 45 (43.69) 3(2.91) 48 (23.3)
Severo 18 (17.48) - 18 (8.74)
Sintomas gastrointestinales
Buen apetito 56 (54.37) 98 (95.15) 154 (74.76)



Nauseas

VVomito

VVOmitos severos
Fatiga/Debilidad

Ausente

Leve

Moderada

Severa o incapacitante
Vértigo

Ausente

Leve

Moderado

Severo o incapacitante

28 (27.18)
14 (13.59)
5 (4.85)

1(0.97)
18 (17.48)
73 (70.87)
11 (10.68)

49 (47.57)
38 (36.89)
16 (15.53)

5 (4.85)

31 (30.10)

46 (44.66)

25 (24.27)
1(0.97)

97 (94.17)
6 (5.83)

49

33 (16.02)
14 (6.80)
5 (2.43)

32 (15.53)
64 (31.07)
98 (47.57)
12 (5.83)

146 (70.87)
44 (21.36)
16 (7.77)

Gravedad de sintomas en excursionistas que desarrollaron

80
70
60
50
40
30
20
10

Cefalea

MAM

Sintomas
gastrointestinales

Leve [1Moderado

Vértigo

Grafico 4. Gravedad de sintomas de Mal Agudo de Montafia en sujetos que desarrollaron

MAM.
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Grafico 5. Gravedad de sintomas de Mal Agudo de Montafia en sujetos que desarrollaron
MAM.
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Gravedad de los Sintomas Gastrointestinales

Vomitos severos
4.9

Vomito
13.6
| 4.9
Nauseas
27.2

. 95.2

Buen apetito

54.4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ Mal Agudo de Montafia Sin Mal Agudo de Montafia

Graéfico 7. Gravedad de los sintomas Gastrointestinales en excursionistas al Nevado

Huaytapallana

Gravedad del Vértigo

Moderado
15.5
5.8
Leve ——
36.9
94.2
Ausente
47.8
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
I Mal Agudo de Montafia Sin Mal Agudo de Montafia

Gréfico 8. Gravedad del sintoma Fatiga/Debilidad en excursionistas al Nevado

Huaytapallana

51



52

Gravedad del Sintoma Fatiga/Debilidad

Severa o Incapacitante

10.7
24.3
Moderado
70.9
44.7

Leve

1.5

30.1
Ausente
1
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Mal Agudo de Montafia Sin Mal Agudo de Montafia

Grafico 9. Gravedad del Vértigo en excursionistas al Nevado Huaytapallana

En la tabla 4, evidenciamos que ser de sexo femenino predispone a presentar Mal Agudo
de Montafa (OR 2,30; IC 1,36-4,17; valor p =0,002), residir a un nivel de altura <2500
m.s.n.m. también se asocio a un mayor riesgo de presentar MAM (OR 2,57; IC 1,45 —
4,58; valor p=0,001), para los excursionistas foraneos que estuvieron < 1 dia en la ciudad
de Huancayo antes de realizar la excursién al nevado de Huaytapallana, se evidenci6 una
mayor incidencia de MAM (OR 1,91; IC 1,39 — 2,62; valor p<0,000). Los excursionistas
que tenian como antecedente Mal Agudo de Montafia tuvieron 4.3 veces mas riesgo de
desarrollar el mismo episodio (IC 2,17-8,80; valor p<0.000). Realizar actividad fisica
diaria se comporté como un factor protector para el desarrollo de MAM (OR 0,29; IC

0,13-0,61; valor p=0,001). Se observa también que el nivel de saturacion de oxigeno fue
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mas baja en los excursionistas con MAM, frente a los excursionistas que no desarrollaron

MAM (OR 1,07; IC 1,02-1,12; p=0,001).

Tabla 4.
Analisis bivariado las variables asociadas al desarrollo de Mal de Montafia Agudo

VARIABLE OR IC p

Sexo — Femenino 2,30 1,36-4,17 0,002
Ciudad de residencia (<2500msnm) 2,57 1,45-4,58 0,001
Estancia <1 dia antes de la excursion 1,91 1,39-2,62 <0,000
Antecedente de MAM 4,30 2,17-8,80 <0,000
Actividad fisica diaria en la actualidad 0,29 0,13-0,61 0,001
Enfermedad cronica cardiopulmonar 2,83 0,97-8,25 0,057

En el analisis multivariado, podemos observar que el antecendente de MAM se
comporté como el factor de riesgo mas importante, incrementando 4.07 veces el
riesgo de MAM (IC 1,89-8,77, valor p<0.000); los excursionistas foraneos que
estuvieron por un periodo de tiempo < 1 dia en la ciudad de Huancayo antes de iniciar
la excursién al nevado Huaytapallana tuvieron 2.4 veces mas riesgo de desarrollar
MAM durante la excursion (IC 1,13-5,07, valor p=0,021); ser de sexo femenino fue
el tercer factor mas relevante para el desarrollo de MAM (OR 2,05; IC 1,08-3,86,
valor p=0,026). Los excursionistas que reportaron haber realizado actividad fisica
diaria tuvieron menor incidencia de MAM, por lo que esta variable fue un factor

protector para el MAM (OR 0,31; IC 0,13-0,71, valor p=0,006). (Ver tabla 5)
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Analisis Multivariado las variables asociadas al desarrollo de Mal de Montafia Agudo

VARIABLE OR IC p
Sexo - Femenino 2,05 1,08-3,86 0,026*
Nivel de altura de residencia (<2500 msnm) 1,99 0,50-7,86 0,320
Estancia <1 dia 2,40 1,13-5,07 0,021*
Antecedente de MAM 4,07 1,89-8,77 <0,000*
Actividad fisica diaria 0,31 0,13-0,71 0,006*

4.2 Discusion de resultados

El presente estudio se enfoco en el estudio de los factores de riesgo para el desarrollo de

MAM en los excursionistas que fueron al Nevado Huaytapallana (5100 m.s.n.m.),

encontramos que el antecedente de MAM, una estancia menor o igual a 1 dia en la ciudad

de Huancayo antes de la excursion y ser de sexo femenino se comportaron como factores

de riesgo para el desarrollo de MAM; es importante destacar que el factor de riesgo mas

importante fue la historia previa de MAM tras una exposicion sobre los 2500 m.s.n.m. La

altitud de la ciudad de residencia y el consumo de productos a base de coca se comportaron

como factores independientes para el desarrollo 0 no de MAM. En tanto, el reporte de
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actividad fisica diaria de los excursionistas fue el Unico factor protector para el desarrollo

de MAM.

El sexo femenino fue predominante en el grupo de excursionista que desarrollaron MAM,;
incrementando 2.05 veces el riesgo de desarrollo de MAM frente al sexo opuesto;
encontramos diferentes estudios con resultados similares.(24) En un estudio francés
realizado en un hospital de referencia para excursionistas que viajaron a mas de 2500
m.s.n.m.; se encontr6 que el sexo femenino era un factor predictivo importante para el
desarrollo de MAM con un OR: 2,07 (IC: 1,05- 4,05 p 0,035).(8) Un estudio en los
excursionistas al Himalaya, también report6 que el sexo femenino se comporta como un
factor de riesgo para MAM con un OR:1,70 (IC: 1,042- 2,87).(25) Sin embargo, también
hay estudios en el que el sexo de los excursionistas es independiente al desarrollo de
MAM;(26) es asi que en un estudio realizado a excursionistas de los Alpes Suizos sobre
la prevalencia de MAM, no encontrd diferencias segun el sexo; y las formas mas graves
se reportaron con mayor incidencia en los hombres.(27) Las diferencias entre los valores
de hemoglobina en los varones y las mujeres se debe a la concentracién sérica de
testosterona, ya que es un estimulante de la produccién de globulos rojos; por lo tanto, los
varones suelen tener un valor normal de hemoglobina por encima de las mujeres; a un
mismo nivel altitudinal. Esto podria explicar la predisposicion del sexo femenino para el
desarrollo de MAM frente al sexo opuesto, ya que un mayor nivel de hemoglobina en los
varones, mejora el transporte de oxigeno y por lo tanto, facilita el proceso de

aclimatacion.(28)

La aclimatacion consiste en los cambios fisiologicos producidos en respuesta a la hipoxia

hipobarica aguda; este proceso puede tomar de dias a semanas; es asi que se podrian
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explicar los resultados obtenidos en la presente investigacion; ya que encontramos que
aquellos que llegaron a la ciudad de Huancayo (3250 m.s.n.m.) y que en menos de un dia,
decidieron realizar la excursion al Nevado Huaytapallana tuvieron 2.4 veces mas riesgo
de desarrollo de MAM en relacion al grupo que estuvo en la ciudad de Huancayo mas de
un dia. Encontramos, un estudio realizado en excursionistas al Parque de Aconcagua en
el que aquellos con el antecedente de haber estado més de 10 dias por encimas de los 3000
m.s.n.m. durante el afio previo a la excursion, se relacion6 con un OR 0,60 (I1C: 0,41- 0,86)
de desarrollo de MAM.(31) De igual manera, en un grupo de excursionistas al Everest
(5356 m.s.n.m.), se evidencio una menor incidencia de Mal Agudo de montafia en aquellos
que durante la excursion acamparon por dos 0 mas noches en Pheriche (4243 m.s.n.m.);
en relacién a los que acamparon sélo por una noche.(32) También encontramos un estudio
de intervencion aleatorizado en los excursionistas al Muztagh Ata (7546 m.s.n.m.); en el
que se disefid un protocolo de ascenso rapido y uno de ascenso lento; se evidencio que los
excursionistas que participaron del protocolo de ascenso lento en el que se incluy6 dias de
aclimatacién a gran altura, tuvieron menor incidencia de MAM vy la severidad de los
sintomas también se vio reducida;(33) la aclimatacion permitié que una mayor cantidad
de excursionistas realizaran el circuito con éxito. Con gran frecuencia el Mal Agudo de
Montafia se produce entre la exposicion aguda a la hipoxia hipobéarica y el inicio del
proceso de aclimatacion; por lo que, la exposicion previa a la altitud es la mejor forma de

prevencion del Mal Agudo de Montafa.(12)(55)(56)

El antecedente de MAM fue el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de
MAM, incrementando hasta 4.07 veces el riesgo de desarrollar MAM durante la excursion

al Nevado Huaytapallana (5100 m.s.n.m.) frente a aquellos que no tuvieron este
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antecedente. En excursionistas al Monte Donbavand (5671 m.s.n.m.) se encontrd que la
incidencia de MAM se relacion6 con el antecedente de MAM con un OR: 1,88 (p:
0,15).(26) Y en los montafieros que habian ascendido al Refugio Reina Margherita (4559
m.s.n.m.) que se encuentra situado en los Alpes, entre la frontera de Suiza e Italia; se
encontré que aquellos con historia de MAM fueron 3 veces mas susceptibles de presentar

MAM (IC: 2,10-4,10); frente a los que no tuvieron dicho antecedente.(30)

Aquellos excursionistas que reportaron residir en una ciudad menor a 2500 msnm, 73
(59,4%) desarrollan Mal Agudo de Montafa tras realizar la excursion, mientras que los
participantes que viven a mayor altura (>2500 msnm) 30 (36,1%) presentaron MAM, con
un valor p 0.001; sin embargo, en el analisis multivariado esta variable no fue
significativa. Un estudio similar realizado en los excursionistas a La Montafia de
Colorado; se observa que el 27% de los excursionistas que vivian a nivel del mar
desarrolld6 MAM, frente al 8.2% de las personas que vivian por encima de los 3000
m.s.n.m.; se calculé un OR: 3,52 (IC: 1,84-6,73).(34) En un estudio en relacién a los
sintomas relacionados al MAM en excursionistas al Monte Rainier (4294 m.s.n.m.); se
evidenci6 una relacién inversamente proporcional entre la presentacion de los sintomas y
la altitud de la ciudad de residencia de los excursionistas.(35) Asi mismo, encontramos
resultados similares en los excursionistas al Monte Donbavand (5610 m.s.n.m.) de Iran;
en el que los excursionistas con una ciudad de residencia a menos de 900 m.s.n.m.
presentaron mayor riesgo de MAM.(26) Estos resultados, podrian ser explicados por el
proceso de adaptacion fisioldgica a la hipoxia, de los excursionistas que residen en una
ciudad de altura; frente a los excursionistas que al exponerse a una ciudad de altura, inician

un proceso de aclimatacion temporal.
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Los productos a base de coca son recomendados tradicionalmente para la prevencion de
MAM por los guias y locales;(57) en un estudio realizado en el Perd, en los viajeros a
Cusco se evidencio que el consumo de productos a base de coca se asocié como un factor
de riesgo para el MAM en los viajeros con un OR: 1,37 (IC: 1,00 — 1,89);(7) sin embargo,
en el presente estudio el consumo de productos a base de coca parece ser un factor
independiente del desarrollo o no del MAM. A pesar de que la hoja de coca tiene una
importancia historica para los andinos y forma parte de su cultura usarla para la prevencion
del MAM,; este producto no ha sido estudiado sistematicamente y se deben usar productos
que si han demostrado prevenir el MAM en lugar de la coca; ya que al momento, no se

cuenta con evidencias cientificas de su utilidad.(38)

Los excursionistas que reportaron haber realizado actividad fisica diaria en algin
momento de su vida no fue una variable que influyd en el desarrollo o no de MAM,;
mientras que, los que reportaron realizar actividad fisica diaria en la actualidad se
comporté como un factor protector para el MAM con un OR: 0,31 (IC: 0,13-0,71 p:
0.006); esto podria explicarse como una mayor susceptibilidad individual a la hipoxia ante
la ausencia de actividad fisica, ya que un individuo que realiza actividad fisica
regularmente tienen una mayor capacidad aerobica, un VO, mayor, y por lo tanto una
mayor tolerancia a la hipoxia y una mejor aclimatacion fisioldgica a la altura.(36) Es asi
que se reporta que el sedentarismo se comporta como un factor predisponente para el
desarrollo de MAM.(36)(37) Sin embargo, en relacién a la gravedad de los sintomas del

MAM, la actividad fisica regular no es un factor protector.(58)

En relacion a la frecuencia de sintomas de MAM en los excursionistas al nevado

Huaytapallana el sintoma mas frecuente reportado fue el de fatiga/debilidad en un 84,5%,
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seqguido de cefalea (57,7%), veértigo (29,1%) y en menor frecuencia se presentaron
sintomas gastrointestinales (25,2%); el orden de la frecuencia de los sintomas se mantiene
tanto en el grupo que desarrolld6 MAM, como en el que no. La resolucion de los sintomas
que se presentan; suelen ser de resolucion espontanea tras 24 a 48 horas del ascenso.(12)

En el presente estudio el sintoma mas recuente fue el de fatiga/debilidad, sin embargo,
esto podria deberse a que los excursionistas no solo estuvieron expuestos a la hipoxia
hipobarica, sino que ademas realizaron esfuerzo fisico; por lo que, probablemente este sea
el sintoma menos sensible para MAM en nuestra poblacion de estudio, ya que no nos
permite diferenciar si la fatiga/debilidad era producto directo de la hipoxia o si se debia al
esfuerzo fisico realizado por los excursionistas. En otros estudios, el sintoma mas
frecuente es la cefalea(41) y los trastornos gastrointestinales se presentan con menor
frecuencia(34); proporcidn, que si excluimos la fatiga, coincide con nuestras estadisticas.
Los sintomas del MAM; son producto de la vasodilatacion craneal y del aumento de la
presion intracraneal (PIC); en respuesta a la hipoxia, cuando la presion arterial de
oxigeno(PaO2) es menor a 50mmHg la cual coincide cuando nos encontramos por encima
de los 4600 m.s.n.m.;(39) es entonces, cuando se presenta la vasodilatacion de los vasos
sanguineos intracraneales, ocasionando el estiramiento de los mismos; y se presenta la
cefalea, en tanto, las nauseas y los vomitos aparecen por distorsion o presién del cuarto
ventriculo.(40)

Recientemente se ha afiadido el Score clinico funcional de MAM para evaluar el impacto
de los sintomas del MAM en el desempefio fisico de los excursionistas(19) con el cuél se
hizo la evaluacion en los excursionistas que participaron del presente estudio. Los
sintomas productos del MAM tienen un impacto en el desempefio fisico de los

excursionistas; es asi que en el presente trabajo, podemos observar més de la tercera parte
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de los excursionista reportaron que los sintomas que sintieron durante la excursion los
obligaron a ir bajo su propio ritmo; esto puede deberse a que los excursionistas, en los
5km de trekking que realizan para tener contacto con la nieve, suben alrededor de 660
metros de altitud; y se sabe, que una de las medidas recomendadas para la prevencion del
MAM es ascendiendo de 300 a 500 metros por dia cuando nos encontramos por encima
de los 3000 m.s.n.m.;(15) esto podria explicar la alta incidencia de MAM en los
excursionistas al Nevado Huaytapallana como el nimero de excursionistas que ven

afectado su desempefio fisico por los sintomas.



61

CONCLUSIONES

. Los factores de riesgo asociados al MAM fueron: antecedente de MAM, estancia <1
dia en la ciudad de Huancayo y ser de sexo femenino.

o El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de Mal Agudo de Montafia fue
la historia previa de MAM tras una exposicion sobre los 2500 m.s.n.m., incrementando
4.07 veces la probabilidad de tener MAM durante la excursion al Nevado Huaytapallana.
o Los excursionistas extranjeros que tuvieron una estancia menor o igual a un dia en
la ciudad de Huancayo, tuvieron 2.4 veces mas riesgo de presentar MAM frente a los que
tuvieron una mayor estancia.

o Ser de sexo femenino incremento 2.5 veces el riesgo de tener MAM en relacién al
Sexo opuesto.

o Los excursionistas que reportaron realizar actividad fisica diaria tuvieron menor
probabilidad de desarrollar MAM durante la excursion al Nevado Huaytapallana.

o Maés de la mitad de los excursionistas al Nevado Huaytapallana reportaron haber
consumido algun producto a base de coca; el consumo de estos productos se comporto
como un factor independiente del desarrollo o no del MAM en los excursionistas.

o El sintoma mas frecuente que se reportaron en los excursionistas fue el de

fatiga/debilidad (84%), seguido de la cefalea (57%), vértigo (29%) y sintomas
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gastrointestinales (52%); proporcién que se mantuvo tanto en los excursionistas que

desarrollaron MAM como en los que no.

RECOMENDACIONES

1. No se debe reemplazar productos que han demostrado ser Utiles para la prevencion
de Mal Agudo de Montafia, por productos a base de coca para la prevencion del mismo;

por no contar con ninguna evidencia cientifica de su utilidad.

2. ldealmente, el ascenso al Nevado Huaytapallana deberia realizarse en un periodo no
menor a tres dias; ya que una adecuada aclimatacion se asegura subiendo no mas de 500
metros/ dia. Por lo que seria necesario implementar lugares de estancia durante el

recorrido.

3. Los excursionistas extranjeros deberian permanecer al menos un dia o0 méas en la

ciudad de Huancayo antes de realizar la excursion al Nevado Huaytapallana.

4.  Se deberia contar con un equipo bésico y personal entrenado en primeros auxilios;
para los excursionistas que durante la caminata o al retorno de la misma, presenten

sintomas de Mal Agudo de Montafia.
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ANEXO 1: DAG

ANEXOS

Visita a ciudad de altura
en los altimos 3 meses

Enfermedades
Croénicas

Edad de los
excursionistas

Altura de la ciudad de residencia

de los Excursionistas

Antecedente de Mal de
Montafa

Actividad fisica
diaria

Sexo de los
excursionistas

Extranjero (No ser de

Huancayo

Y

Mal Agudo de Montaiia

Uso de productos a
base de coca

[44
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PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

Problema General

¢;Qué  factores de
riesgo existen para el
desarrollo de Mal de
Agudo de Montafia en
los excursionistas al
Nevado Huaytapallana

(5100 m.s.n.m.)
durante  enero del
2019?

Problemas
Especificos

¢Cual es la frecuencia
de consumo de
productos derivados de
la coca en los

excursionistas al
Nevado Huaytapallana
(5100 m.s.n.m.)
durante el 2019?

¢Cuales es la
frecuencia de sintomas
de Mal Agudo de

Montafia que presentan
los excursionistas tras
el ascenso al Nevado
Huaytapallana (5100
m.s.n.m.) durante el
2019?

Objetivos General
Determinar los
factores de riesgo
asociados al
desarrollo de Mal de
Montafia Agudo, en
los excursionistas al
Nevado
Huaytapallana (5100
m.s.n.m.).

Objetivos
Especificos

a) Determinar la
frecuencia de
consumo de

productos derivados
de la coca en los
excursionistas al
Nevado
Huaytapallana.

b) Determinar la
frecuencia de los
sintomas de Mal
Agudo de Montafia
presentan los
excursionistas tras el
ascenso al Nevado
Huaytapallana (5100

Hipdtesis General

La presencia de los
siguientes factores
(Edad, sexo, IMC,
sat02, signos vitales,
ciudad de residencia,
comorbilidades,
consumo de productos a
base de coca, realizar
actividad fisica diaria)
influyen en el desarrollo
de Mal Agudo de
Montafia en los
excursionistas al
Nevado Huaytapallana.

Hipotesis Estadistica
Ho: No existen factores
influyentes (Edad, sexo,

IMC, satO2, signos
vitales, ciudad de
residencia,

comorbilidades,

consumo de productos a
base de coca, realizar
actividad fisica diaria)
en el desarrollo de Mal
Agudo de Montafa en
los excursionistas al
Nevado Huaytapallana.

Variable
Independiente:
- Edad

- Sexo

-IMC

-SatO2
-Funciones
Vitales

-Ciudad de
residencia
-Consumo  de
productos a
base de coca
-Actividad
fisica

Variable
Dependiente:
Mal agudo de
mal de montafa

Metodologia de Investigacion:
Cientifico
Tipo de Investigacién
Basica
Nivel de Investigacién
Analitico Observacional (Casos
y controles)
Disefio
No Experimental, transaccional
correlacionales/causales
Técnica de Recoleccion de
Datos
Encuesta
Poblacion
Excursionistas mayores de 18
afios que realicen la excursion al
Nevado Huaytapallana durante
enero del 2019.
Muestra
Se realizd un estudio piloto con
30 personas, el factor con el que
se trabaj6 fue el sexo,
identificando al sexo femenino
como un factor de riesgo para el
desarrollo de MAM, obteniendo
un tamafio muestral de 206
personas  (Casos: 103 vy
Controles: 103); a muestra se
obtuvo con un error alfa de 0.5,




m.s.n.m.) durante el
2019

un error beta de 0.2 y un ratio de
1.

€L
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Anexo 4. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo: Masculino () Femenino () Edad (Afios cumplidos):
Grado de instruccién: Primaria () Secundaria ( ) Superior () Ninguno ( )
Peso (kg): Talla (m): IMC:

1. Ciudad de residencia:
a. Nativo, si es de Huancayo; si usted es de Huancayo pase a la pregunta 5
b. Extranjero, si es de otro departamento. Especificar:
Sélo si pregunta 1, responde b
e ;Cual fue el medio de transporte en el que se traslado desde su ciudad de residencia a la ciudad de Huancayo?
a. Aéreo
b.  Terrestre
e Estancia en Huancayo antes de la excursion (dias):
e Su ciudad de residencia esta a:
a. <2500 m.s.n.m.
b. >2500 m.s.n.m.

c. No sabe
2. ¢Enlos tltimos 3 meses, ha visitado algin destino a méas de 2500 m.s.n.m.?
a. Si
b. No

c. He viajado, pero desconozco los m.s.n.m. de la ciudad a la que fui. Especificar:
3. Proposito de la excursion:
a. Turismo
b. Académico
c. Otro (Especificar)
4. Harealizado anteriormente algun viaje a una ciudad de altura (>2500 m.s.n.m.) Si la respuesta fue no, pase a la

pregunta 9.
a. Si
b. No

¢. No sabe. Especificar
5. Antecedente de Mal de Montafia Agudo (Soroche)

a. Si
b. No
6. ¢Usted ha practicado algun deporte de alto rendimiento (Entrenamiento diario) en algin momento de su vida?
a. Si. Especifique deporte:
b. No
7. Actualmente, ¢Usted practica algin deporte de alto rendimiento (Entrenamiento diario)?
a. Si Especifique deporte:
b. No
8. Diagnostico de alguna enfermedad crénica cardiovascular o pulmonar:
a. Si Especifique:
b. No
9. Antes de iniciar la excursion al Nevado Huaytapallana, ¢consumié algun producto a base de coca?
a. Si Especificar el producto:
b. No
10. Durante la excursién al nevado, ¢consumié algin producto a base de coca?
a. Si Especificar el producto:
b. No

11. Usted presentd alguno de los sintomas mencionados en el Score Lake Louis (Cefalea / Nauseas-vomitos/ Fatiga
o debilidad/ Vértigo o Mareos)

a. Si

b. No, el cuestionario ha finalizado
12. ¢En cuanto tiempo de iniciada la excursion notd el primer sintoma)?

a. Minutos (Especificar)

a. Horas (Especificar)
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SINTOMAS

PUNTAJE

Dolor de cabeza

Ausente

Leve

Moderado

Severo

Sintomas
gastrointestinales

Buen apetito

Poco apetito o nauseas

Nauseas moderadas o vomitos

Nauseas 0 vOmitos severos

Fatiga o debilidad

Ausencia de cansancio

Fatiga o debilidad leve

Fatiga o debilidad moderada

Fatiga o debilidad severa o incapacitante

Vértigo/mareos

Ausente

Vértigo leve

Vértigo moderado

Veértigo severo e incapacitante

Los sintomas
afectaron sus
actividades

En absoluto

Tuve algunos sintomas, pero no forz6 ningdn
cambio en mi actividad fisica

RPI O WINFRPIO WINRFPIOWDNEFP O WNEF O

Mis sintomas me obligaron a detener el
ascenso o ir bajo mi propio ritmo

Tuve que retornar
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Anexo 6. Validacion de instrumento

Volume 00, Number 00, 2018 Special Report
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The 2018 Lake Louise Acute Mountain Sickness Score
Robert C. Roach,! Peter H. Hackett,! Oswald Oelz,? Peter Ba" rtsch,® Andrew M.

Luks,* Martin J. Maclnnis,® J. Kenneth Baillie,®” and The Lake Louise AMS Score

Consensus Committee

Abstract

Roach, Robert C., Peter H. Hackett, Oswald Oelz, Peter Ba'rtsch, Andrew M. Luks, Martin J. Maclnnis,
J. Kenneth Baillie, and The Lake Louise AMS Score Consensus Committee. The 2018 Lake Louise Acute
Mountain Sickness Score. High Alt Med Biol 00:000-000, 2018.— The Lake Louise Acute Mountain
Sickness (AMS) scoring system has been a useful research tool since first published in 1991. Recent
studies have shown that disturbed sleep at altitude, one of the five symptoms scored for AMS, is more
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evaluate the Lake Louise AMS score in light of decades of experience, experts in high altitude research
undertook to revise the score. We here present an international consensus statement resulting from online
discussions and meetings at the International Society of Mountain Medicine World Congress in Bolzano,
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2015. The consensus group has revised the score to eliminate disturbed sleep as a questionnaire item, and
has updated instructions for use of the score.
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that sleep had only a weak relationship with the other four symptoms in
Introduction score. Milledge

Acute mountain sickness (AMS) is the most common
form of acute altitude illness and typically occurs in
unacclimatized persons ascending to altitudes >2500 m, al-
though it can develop at lower altitudes in highly susceptible
individuals. Established risk factors include rate of ascent,
altitude reached, and individual predisposition. With 25 years
of use in hundreds of publications, the Lake Louise AMS
score has provided a robust and practical tool for researchers
to diagnose and to score the severity of AMS. Recent opinion
(Milledge, 2014) and research (Maclnnis et al., 2013; Hall et
al., 2014) have suggested that updating the Lake Louise AMS
score is in order. This article outlines the brief historical
background, reviews diagnostic criteria, describes modifica-
tions to the score, and offers suggested experimental proce-
dures that may improve the use of the score in future studies.
Background

At the 1991 International Hypoxia Symposium, the partici-
pants executed a consensus process chaired by Peter Hackett
and Oswald Oelz (Hackett et al., 1992; supplementary reprint
of  original  article is  available  online  at
www.liebertpub.com/ham) to define and quantify the various
altitude illnesses. Subsequently at the 1993 conference, all
delegates were given the opportunity to have input into the
preparation of the document. The score for AMS consisted of
the five symptoms (headache, gastrointestinal upset,
fatigue/weakness, dizziness/light-headedness, and sleep
disturbance), rated on a scale of severity from 0 to 3. The
double-worded terms were to facilitate understanding as well
as trans-lation into many languages (Roach et al., 1993;
supplementary reprint of original article is available online at
www.liebertpub. com/ham). A total score }3, in the presence
of a headache, was considered diagnostic for AMS.

Methods

This effort is the result of online discussions and meetings
at the International Society of Mountain Medicine World
Congress in Bolzano, Italy, in May 2014 and at the Interna-
tional Hypoxia Symposium in Lake Louise, Canada, in
February 2015. Members of the consensus committee are
those who have participated in the online or in-person dis-
cussions and are listed in alphabetical order in the box.

Rationale for Revising the Lake Louise AMS Score

Although use of the scoring system has helped standardize
the diagnosis and severity of AMS across research studies,
debate has persisted since its inception regarding whether
sleep should be included in the diagnostic criteria. Recently
this discussion has intensified. Two independent reports in
2013 provided empirical evidence that sleep disturbance is
discordant from other symptoms of AMS (Maclnnis et al.,
2013; Hall et al., 2014). Hall et al. (2014) used network
analysis of data from 292 research volunteers exposed to
altitudes from 3650 to 5200 m to demonstrate that sleep
disturbance correlated poorly with other symptoms of AMS.
Importantly, sleep disturbance was absent in 40% of cases
with severe headache, long con-sidered a hallmark of AMS.
Maclnnis et al. (2013) applied factor analysis to Lake Louise
AMS scores of 491 Nepalese pilgrims at 4390 m and revealed



leep disturbance was a symptom of AMS,
or rather an effect of hypoxia per se, based
on his own experience with AMS studies
(Milledge, 2014). Another problem
recognized over time is that many studies
of AMS have used only daytime
exposures, making the sleep component
irrelevant. Without a score for sleep in
these studies, comparison with overnight
studies is difficult. Based on these
concerns, the consensus committee
recommends that the sleep component be
removed from the Lake Louise AMS
score.

Diagnostic Criteria and Assessment of
AMS

AMS is defined as a Lake Louise AMS
score total of three or more points from the
four rated symptoms, including at least
one point from headache in the setting of a
recent ascent or gain in altitude (Roach et
al.,, 2011; West, 2011) (Table 1). Some
authors have suggested a higher cutoff for
diagnosing AMS (Maggiorini et al., 1998;
Ba'rtsch et al., 2004), but the consensus
committee believes that by eliminating the
sleep question, more people with true
AMS will be identified at the threshold of
three  points, including  headache.
Sufficient re-search is lacking to divide the
score into severity rankings. For those who
wish to do so, we suggest mild AMS as 3—
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AMS must not be confused with high-altitude
cerebral edema (HACE). AMS alone exhibits no
neurological findings, and is self-limited. In contrast,
HACE, which usually comes on be-tween 24 and 72
hours after a gain in altitude, is characterized by change
in mental status and/or ataxia, occurs usually in a
person with AMS or high-altitude pulmonary edema,
and is a medical emergency (Hackett and Roach, 2004;
Willmann et al., 2014).

Directions for Using the Lake Louise AMS Score

This Lake Louise AMS score is for use by investigators
studying AMS. It is not intended for use by clinicians, pro-
fessional outdoor guides, and laypersons to diagnose or
manage AMS. After a recent gain in altitude or induction of
hypoxia, and an exposure of at least 6 hours duration, the
AMS score is used as follows:

1. The Lake Louise AMS score is designed as a self-report
questionnaire that research volunteers complete on their own.
However, some investigators prefer to read the question to the
volunteer and record the an-swers, whereas others use a two-
step method wherein the volunteer first completes the score,
then the in-vestigator verbally verifies the answers. These
options are acceptable as long as a uniform approach is used
with all subjects in a study and the method of col-lecting data
is clearly described in subsequent reports.

2. The Lake Louise AMS score for an individual is the sum
of the score for the four symptoms (headache, nausea/
vomiting, fatigue, and dizziness/light-headedness). For a
positive AMS definition, it is mandatory to have a head-ache
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5 points, moderate AMS as 6-9 points, and severe AMS as
10- 12 points. Although symptoms can develop within 6
hours of gain in altitude, we recommend assessing AMS
score only after 6 hours, to avoid confusing AMS with
confounding symptoms from travel or responses to acute
hypoxia (e.g., vagal responses). If investigators wish to
assess the impact of AMS symptoms on overall function at
high altitude, the ‘“AMS Clinical Functional Score’’ is
available (Table 1).

Table 1. 2018 Lake Louise Acute Mountain
Sickness Score

Headache 0—None at all
1—A mild headache 2—Moderate headache
3—Severe headache, incapacitating

Gastrointestinal symptoms
0—Good appetite
1—Poor appetite or nausea
2—Moderate nausea or vomiting
3—Severe nausea and vomiting, incapacitating

Fatigue and/or weakness 0—Not tired or weak 1—Mild
fatigue/weakness 2—Moderate fatigue/weakness
3—Severe fatigue/weakness, incapacitating
Dizziness/light-headednessO—No dizziness/light-headedness
1—Mild dizziness/light-headedness 2—Moderate
dizziness/light-headedness
3—Severe dizziness/light-headedness, incapacitating
AMS Clinical Functional Score

Overall, if you had AMS symptoms, how did they affect your
activities?
0—Not at all
1—Symptoms present, but did not force any change in activity
or itinerary
2—My symptoms forced me to stop the ascent or to go down on
my own power
3—Had to be evacuated to a lower altitude

score of at least one point, and a total score of at least three
points.

Example 1: A total score greater than two points but with no
headache is defined as NO AMS for research purposes,
although absence of a headache does not exclude a diagnosis
for clinical purposes.

Example 2: A score of three points for a severe head-ache,
with no other AMS symptoms, is defined as AMS.

3. We suggest using the AMS clinical functional
score and reporting it when suitable to the study design
(Roach et al., 1993; supplementary reprint of original
article is available online at www.liebertpub.com/ham;
Meier et al., 2017).

Avenues for Future Research

Further research should focus on the following
areas: (1) best methods for Lake Louise AMS score
administration; that is, is investigator-led scoring
different/better than volunteer-completed scores? (2)
the impact of experimental design, the testing
environment, and expectations of research volunteers
(i.e., nocebo) (Benedetti et al., 2014) on reliability of
Lake Louise AMS score; (3) the clinical and functional
impact(s) of AMS score severity; (4) best practices for
use of the Lake Louise AMS score and clinical
functional score by nonexpert clinicians, mountain
guides, and laypersons (Roach et al., 1993; supple-
mentary reprint of original article is available online at
www.liebertpub.com/ham; Meier et al., 2017); (5) the



impact of dis-turbed sleep on overall well-being at high
altitude, independent of AMS; and (6) the
pathophysiology of typical AMS vs. pre-sentation
without headache (Roach et al., 2011; West, 2011). In
addition, we strongly encourage researchers to publish
all in-

81

dividual scores for all volunteers and all symptoms.
This will allow other researchers to directly compare
patterns of illness, to compile meta-analyses, and to
examine the raw data for ideas and observations that
will further refine the consensus defini-tion and
scoring of AMS.
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