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1 Introducción 

El mal agudo de montaña (MAM), el edema pulmonar de gran altitud (EPGA) y el 
edema cerebral de gran altitud (ECGA) son las enfermedades más importantes y 
comunes relacionadas con la altitud. Hasta cotas de alrededor de 5000-6000 metros, 
los síntomas de enfermedad debida a la altitud son el resultado directo de una 
inadecuada aclimatación. Dependiendo del perfil de ascenso, hasta un 70% de los 
montañistas podrían sufrir de síntomas de MAM.La prevención es por lo tanto 
considerada la “regla de oro” para evitar el mal de altitud. Esto incluye un perfil de 
ascenso conservador, una adecuada hidratación e ingesta de alimentos energéticos, 
y el reconocimiento y manejo precoz de los potenciales problemas médicos, antes y 
durante el viaje.  
Esta recomendación se enfoca en:  

1.  Situaciones donde la prevención ha fallado u otros factores contribuyeron al 
desarrollo del MAM, ECGA o EPGA (clima, misiones de rescate, 
predisposiciones personales, etc.) y; 

2.   Montañistas adultos (para niños ver la recomendación No. 9 de la UIAA [1])  
Nota 1: Dado que muchas organizaciones de excursionismo no siguen un adecuado 
perfil de altitud/tiempo [2], [1] ¡la prevención se inicia antes de inscribirse en la 
actividad! ¡Verifique cuidadosamente el perfil de su itinerario!  
Nota 2: “Un adecuado perfil altitud/tiempo” es definido en la sección 3 de este 
documento. 
 
2 Situaciones de riesgo para MAM, EPGA, y ECGA 

2.1 Factores de riesgo 

• Inadecuado perfil de ascenso e ignorancia de las necesidades de 
aclimatación.  

• Rápido ascenso a gran altitud. 
o Por ejemplo: Aeropuerto de destino situado a gran altitud, 

ascenso por vehículo o emprender un perfil de ascenso 
“agresivo” mientras se hace el recorrido a pie. Nota: Los 
campamentos de varias rutas de expedición a grandes altitudes 
están situados a un desnivel aproximado de 1000m respecto al 
precedente. Aquí se recomienda la táctica “yoyó” (en el primer 
ascenso a un campamento no pernoctar en él, descender a 
pernoctar en el anterior campamento).  

o Cordada bloqueada a gran altitud. 
o “Problemas de retorno” de personas que viven a gran altitud, 

después de permanecer a nivel del mar por varios días o 
semanas. 

• Antecedente de haber presentado MAM, EPGA o ECGA. 

• Ignorar los primeros síntomas de mal de altitud. 

• Deshidratación. 
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• Ancianos(>65 años) mostraron tres veces mayor riesgo para EPGA [3]. No se 
encontró tal riesgo para MAM y ECGA. 

2.2 Altitudes y lapsos de tiempo 

• Altitudes de riesgo típicas (aproximadas):  
o >2,500 m para MAM. 
o >3,000 m para EPGA. 
o >4,000 – 5,000 m para ECGA. 
o Nota: Los síntomas por debajo de las altitudes mencionadas son 

raras, pero incluso es posible que ocurran casos graves. 

• Intervalo de tiempo para la aparición de síntomas 
o MAM: >4 h y <24 h después de ascender a una nueva altitud. 
o EPGA (yECGA): >24 h 
o Nota:El inicio de los síntomas del MAM <4 o >24 h, o los 

síntomas del EPGA <24 h son raros, ¡pero posibles! 
 
3 Prevenciónde las enfermedades de altitud 

• ¡Aclimátese apropiadamente!  
o Por sobre los 2500-3000m el siguiente pernocte no debería ser 

planificado por sobre un desnivel superior a los 300-500m de la 
noche anterior. 

o Duerma dos noches a la misma altitud cada 2-4 días de ascenso. 
En ese día puede ascender a mayor altitud, pero debe regresar a 
dormir.  

o El uso de medicamentos para prevención de los síntomas de mal 
de montaña deberían ser restringidos a situaciones especiales, 
esencialmente si no puede evitarse un rápido ascenso  por 
cualquier razón (aeropuerto de destino situado a gran altitud, 
operaciones de rescate) o cuando la persona sufre de síntomas a 
pesar de haber seguido un adecuado perfil de ascenso 
(“aclimatación lenta”). Por varias razones, especialmente la 
relación costo-beneficio-riesgo, se recomienda la acetazolamida. 
Mayormente ha sido recomendado dosis de 500 mg/día (250mg 
dos veces al día), pero el efecto dependiente de la dosis está 
limitado y  se ha probado que dosis de 250mg -750mg (125mg 
dos veces al día, 250 mg tres veces al día, respectivamente) 
producen casi el mismo efecto [4], [5], [6], [7], [8]. 

4 Características clínicas 

Nota: Dado que todos los miembros de un equipo tienen un perfil de ascenso similar 
o incluso idéntico podría haber más personas que sufran enfermedad de altitud que 
aquellas a las cuales Ud. hizo el actual diagnóstico. Nunca olvide a los porteadores y 
guías: ¡Hoy en día la mayoría de ellos son habitantes de tierras bajas y podrían sufrir 
enfermedades de altitud al menos de manera similar a los turistas o escaladores [9], 
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[2]! 
4.1 Síntomas típicos del MAM 

• Varios de los siguientes síntomas:  
o Dolor de cabeza (mayormente difuso y no localizado, pero otros 

tipos de dolor de cabeza no excluyen el MAM).  
o Desórdenes del sueño.  
o Pérdida de apetito. 
o Mareos.  
o Apatía.  
o Edema periférico.  
o Palpitaciones severas.  
o Nausea o vómitos.  

• Nota: No todos los síntomas típicos podrían estar presentes, en unos pocos 
casos incluso podría no haber dolor de cabeza. 

• Nota: En caso de apatía o somnolencia severa: ¡considerar ECGA! (ver 4.3)  

• Nota: Si existe disnea al hacer esfuerzo físico ligero o incluso estando en 
reposo: ¡considere EPGA!  

4.1.1 Sistemas de valuación 

El sistema Lake LouiseSymptom Score(ver Apéndice 1) se estableció, en primer 
lugar, para cuantificar la gravedad del MAM con fines científicos (estudios de 
campo). También puede ser utilizado con fines de diagnóstico, pero para el manejo 
in situ del MAM los síntomas mencionados arriba y las consecuencias descritas más 
abajo y en el Apéndice 2 son suficientes. 
Nota: El MAM es un diagnóstico clínico y no debería estar basado únicamente en un 
sistema de valuación. Tales sistemas podrían ser usados para cuantificar la 
gravedad del MAM. 
 

4.2 Síntomas típicos del EPGA 

• Disnea con esfuerzos ligeros que progresa a disnea en reposo.  
o Frecuencia respiratoria alta (>30/min en el 69% de los casos [1]).  

• Rápida disminución del rendimiento físico (¡síntoma principal!)  

• Tos. 

• Pulso rápido. 

• Opresión en el pecho. 

• Burbujeo en la respiración, cianosis (coloración azulada de piel o labios) y 
expectoración espumosa y sanguinolenta en los casos graves. 

• Fiebre poco elevada. 
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4.3 Síntomas típicos del ECGA 

• Dolor de cabeza severo que no se alivia con los analgésicos habituales. 

• Náuseas y vómitos.  

• Mareo. 

• Ataxia (alteración de la coordinación de los movimientos) 
o Nota: La prueba de caminata talón-dedo es una prueba de 

campo muy sensible y sencilla de hacer la cual también ayuda a 
diferenciar las situaciones no claras  (Ejemplo, en el caso que 
alguien quiera enmascarar sus síntomas)  

• Alteración del nivel de consciencia, confusión o alucinaciones. 
o ¡Un comportamiento irracional puede indicar una fase temprana 

de ECGA!  

• Estadío final: coma y muerte por parálisis respiratoria. 

• Frecuentemente, el paciente pierde la capacidad crítica, afirmando que todo 
está bien y que quiere que lo dejen solo.  

Nota:Cualquier persona sin preparación médica debería siempre tratar a los 
montañistas, en primer lugar, de MAM, EPGA, ECGA, excepto si se estuviera 
absolutamente seguro de que existe otra razón para los síntomas. Los médicos 
también deberían considerar inicialmente MAM, EPGA y ECGA a (gran) altitud, pero 
también deberían tener en cuenta otros diagnósticos, especialmente los que figuran 
en las tablas mostradas en este documento. 
Nota: Si fuera imposible para la persona sin preparación médica decidir si un 
paciente sufre de EPGA o ECGA, deberá tratar al paciente para ambos casos. 
 
5 Tratamiento 

Ver también el diagrama de flujoen el Apéndice 2  
5.1 Tratamiento de emergencia del MAM 

5.1.1 Síntomas leves a moderados 

• Permanecer a la misma altitud (día de descanso) hasta que los síntomas 
hayan desaparecido por completo.  

o ¡No seguir ascendiendo si persisten síntomas! 

• Evitar cualquier esfuerzo físico, especialmente si provoca espiración forzada.  

• Tratar sintomáticamente (terapia oral)  
o Nausea: Antieméticos (Ejemplo dimenhidrinato). 
o Dolor de cabeza: paracetamol o ibuprofeno (no ácido acetil 

salicílico (aspirina)) debido a que incrementa el riesgo de 
sangrado y úlcera gástrica)  

o Acetazolamida 250mg (2 veces al día) puede ser considerado si 
el tratamiento anterior falla después de 6-12 horas. Nota: Esta 
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medicina ya no es considerada más como un tratamiento de 
primera elecciónpara el MAM.  

• Tratar de beber lo suficiente a pesar de tener náuseas.  

• Descender si los síntomas no mejoran o si empeoran dentro de las 24 horas.  

• Dormir con la parte superior del cuerpo ligeramente elevada.  
 
5.1.2 Síntomas severos 

• ¡Descartar la posibilidad de ECGA!  
o Si hubiera alguna duda: ¡Tratar como ECGA!  

• ¡Descansar inmediatamente, nunca continuar el ascenso!  
o Proteger al paciente del frío.  

• Tratar sintomáticamente como se describe arriba.  

• Dexametasona 8 mg. 
o Puede ser repetido después de 6 horas, si los síntomas son aún 

severos. 

• Descender tan pronto como sea posible al último campamento o refugio, 
donde el paciente estuvo bien (o al menos 500 a 1,000 metros)  

o  “Tan pronto como sea posible” significa que los síntomas hayan 
mejorado significativamente antes del descenso y que el paciente 
sea capaz de enfrentarse al terreno (distancia, pendiente) de 
forma segura. 

o El paciente no deberá cargar peso durante el descenso. 
o No dejar el campamento si hay subidas en el camino de 

descenso.  
 Con síntomas severos el paciente no será capaz de realizar 

ascensos, incluso si son cortos. 
o Si es posible, no descender completamente, de otra manera ya 

no habría ningún estímulo para la aclimatación. 

• Si se dispone de una cámara hiperbárica, ver la recomendación UIAA No.3 
[11]. 

• No volver a ascender hasta que el paciente se sienta completamente bien. 
 
5.2 Tratamiento de emergencia del EPGA 

(ver también el diagrama de flujo en el apéndice 2)  

• Descanse inmediatamente, ¡nunca continúe el ascenso!  
o Parte superior del cuerpo en posición vertical. 
o Proteger al paciente del frío. 

• Oxígeno (si se dispone). 
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• Nifedipina de acción prolongada, 20 mg  
o Inicio del efecto después de  10 – 15 min.  
o Repetir, si los síntomas empeoran de nuevo. 

 ¡No existe un lapso de tiempo preciso! Es una decisión clínica 
pura basada en los síntomas.  

o ¡Evitar el uso de nifedipina de acción rápida! Puede causar un 
descenso severo de la presión sanguínea.  

• Cámara hiperbárica portátil 
o Para su uso leer la Recomendación Nº3 de la UIAA [11]. 

• Válvula PEEP (un dispositivo para el mantenimiento de la presión positiva 
espiratoria final) si el paciente la tolera.  

• Pierda altitud 
o Transporte pasivo cuando sea posible (camilla, helicóptero, etc.)  
o Si el transporte pasivo es imposible, descender tan pronto como 

el tratamiento disminuya los síntomas. 
 Lleve lo necesario para continuar la terapia durante el 

descenso, si es necesario. 
 El paciente nunca deberá cargar peso alguno. 
 Ver los comentarios sobre descender con ECGA (ver 5.3) 

Nota:¡No use diuréticos (Por ejemplo furosemidaque era recomendada como 
tratamiento)!  
Nota: Un par de fármacos que liberan óxido nítrico también han demostrado ser 
útiles(Ejemplo Sildenafilo [12], [13] o Tadalafilo[14], [15]). Sin embargo la Comisión 
Médica de la UIAA no lo recomienda como medicamento de primera opción por las 
siguientes razones:  

1.   Los datos fueron obtenidos de pequeñas muestras y no existen suficientes 
estudios clínicos de campo.  

2.  Efectos colaterales (Dolor de cabeza intenso en el 15%  de los usuarios 
puede enmascarar los síntomas del MAM)  

3.   Los costos son 100 veces más altos que el de la Nifedipina de mejor 
eficacia. 

 
5.3 Tratamiento de emergencia del ECGA 

(ver también el diagrama de flujo en el apéndice 2)  

• El tratamiento es el mismo que en el caso del EPGApero en vez de 
Nifedipinase administra Dexametasona,como se indica:  

o Dexametasona 
 Si el paciente está conscientese le puede administrar 8 mg de 

manera oral cada 6 horas hasta que desaparezcan los 
síntomas. 
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 En casos severos se puede administrar una dosis inicial de 8-
10 mg (dependiendo de la dosis de la ampolla) por vía 
parenteral:i.v. (intravenosa) o i.m (intramuscular). 

 En condiciones meteorológicas adversas y en casos extremos 
esta dosis parenteral se puede administrar a un paciente 
moribundo vía intramuscular a través de la ropa. En estas 
circunstancias se han probado dosis iniciales más altas. Las 
jeringas precargadas pueden ser más fáciles de usar en 
condiciones extremas. 

 También se puede beber el contenido de la ampolla. 

• La administración conjunta de 250 mg de acetazolamidapor vía oral, dos 
veces al día, puede brindar un beneficio adicional. 

• Mientras se desciende, prestar más atención a la seguridad del paciente, 
¡especialmente en casos de mareos o ataxia!  

5.4 Tratamiento de emergencia del EPGA y del MAM severo combinados 

• Brindar tratamiento simultáneo para EPGA y ECGA. 

5.5 Tratamiento de emergencia de situaciones poco claras 

A veces puede haber pacientes en donde no es claro el diagnóstico de “sólo” MAM, 
EPGA, oECGA. Esto puede ocurrir cuando personas sin preparación médica hacen 
el diagnóstico, incluso le puede suceder a los médicos en algunas situaciones, por 
ejemplo, en caso severo MAM/ECGA pero con EPGA moderado. En este caso los 
síntomas de EPGA pueden ser enmascarados por los síntomas predominantes del 
MAM/ECGA. Para esto la Comisión Médica de la UIAA recomienda tratar 
conjuntamente el MAM/ECGA y el EPGA. 
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Diagnósticos diferenciales más importantes de MAM y EGCA 

Diagnóstico Historia 
clínica 

Síntomas Tratamiento Comentarios 

Agotamiento ¿Actividad 
físicaintensa 
previa? 

Deterioro de la 
condición física, 
apatía, humor 
alterado,dolor de 
cabeza. 

Casos graves: 
Colapso 

Descanso, proveerse 
de carbohidratos, 
líquidos yprotección 
contra el frío. 

Casos severos: 
glucosa 
intravenosa,transporte 
pasivo. 

Preferible comer hidratos 
de carbonocomplejos que 
los que tienen alto índice 
glicémicopara prevenir el 
riesgo dehipoglicemia que 
podría ocurrir durante el 
tratamiento. 
 

Deshidratación Climacálido, 
inadecuada 
ingesta de 
líquidos, 
diarrea,vómitos 

Sed, apatía,humor 
alterado, reducción 
de la condición física, 
dolorde cabeza, 
disminución de la 
producción de orina,
piel y boca 
secas,fiebre. 

Casos graves: 
taquicardia, mareo, 
colapso, delirio, 
convulsiones, orina a 
menudo de color 
amarillo oscuro 

¡Descanso 
yrehidratación! 
Lasbebidas isotónicas 
sonlas más indicadas. 

Casos severos: 
glucosa 5%, lactato de 
potasio o NaCl 0.9% 
intravenosos (al menos
1000 ml,seguido de 
rehidratación oral) 

¡Restaurar el estado de 
hidrataciónnormal puede 
requerirvarios días!  

¡La falta desed en altitud 
no indicauna 
adecuadahidratación!  

¡Beberaunque no se tenga 
sed! 

Color de la orina noindica 
el estado deequilibrio 
hídrico (volumen de orina 
mínimo1 litro al día) 

Insolación ¿Exposición 
alaluz solar 
intensa? 

Dolor de cabeza 
tipomeningitis, 
fatiga,mareo, 
náuseas,vómitos, 
taquicardia. 
Estadío final:estupor, 
coma. 

Descanso 
absoluto,colocar a la 
víctima a lasombra o en 
el interiorde una 
habitación. 
Ingesta abundante 
debebidas frías, 
tomaranalgésicos

Vigilar al paciente. 

La insolación puedeser 
mortal. 

Golpe de calor Clima cálido, 
ingesta 
insuficiente de 
líquidos, 
falta de fuerza y  
pérdida de 
condición física 
 

Similar a 
ladeshidratación 
perocon síntomas 
neurológicos 
ycolapso, paro 
cardiorrespiratorio. 
Piel caliente 

Descanso a lasombra, 
refrescar alpaciente, 
mojar suropa para 
aumentar 
laevaporación, vigilar 
su respiración y 
circulación.Transporte 
pasivo. 

¡Situación potencialmente 
mortal!  

De tiempopara una 
apropiada adaptación 
antes de iniciar actividades 
exigentes. 

Resaca ¿Ingesta previa 
de cualquier 
tipo dealcohol? 

Dolor de cabeza no 
localizado y difuso, 
fatiga, náuseas, 
apatía 

 

Suministrar bebidas no 
alcohólicas (si es 
posible conelectrolitos)
o simplemente 
esperar. 

¡Vigileal paciente! 

No permitir al paciente que 
se asegure a una cordada 
o que guíe. ¡Notomará 
correctas decisiones! 

Nota:Reportes 
recientessugieren que se 
está bebiendoalcohol en 
exceso en los refugios con 
mayor frecuencia. 
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Otros (raros) diagnósticos diferenciales 

Diagnóstico Historia clínica Síntomas Tratamiento Comentarios 

Convulsiones ¡Pregunte sobre 
episodios previos! 
Si el paciente 
estáinconsciente, 
loscompañerospue
den brindar 
información. 

Inicio repentino de 
crisis localizadas o 
generalizadas, a 
veces con aura, o 
estado 
semiinconsciente 
luego del ataque 

Proteger al paciente de 
las caídas, ¡sobretodo en 
lamontaña!. 

Casos severos: 
Diazepan rectal o 
intravenoso 

Es 
extremadamenteraro
un primer episodio 
de convulsión 
enaltitud 

Intoxicación por 
CO 

Cocinar o usar 
iluminación a 
combustibledentro 
de latienda o de 
unacueva de nieve 

Dolor 
decabeza,confusió
n 

Oxigeno (si se disponede 
él) o aire fresco(¡abrir la 
tienda ocueva!) 

Nota:¡No 
existecianosis! 

Psicosis aguda ¿Historia de 
alteraciones 
psicológicaso 
psiquiátricas? 

Pérdida 
completadel 
control 
delcomportamiento
, con gran riesgo 
para el paciente 
yposiblemente 
paraotros 
miembros delgrupo

Sedantes y antipsicóticos 
en loscasos graves. 

Nota:¡Algunosfármacos 
pueden alterar la 
respiración,especialment
e si se utilizan en altitud! 

Es 
extremadamenteraro 
un primerepisodio 
deenfermedadpsiqui
átrica enaltitud sin 
historiapsiquiátrica 
previa 

Accidente 
vascular cerebral - 
AVC (Accidente 
Isquémicotransitorio
/AVC progresivo) 

En la mayoría de 
los casos no 
existe una 
historia especial 

Aparición más o 
menos repentina 
de 
paresia(parálisis 
parcial), 
trastornos del 
habla y otros 
síntomasneurológi
cos 

En regiones 
coninfraestructura (por ej. 
Enlos Alpes): 
transportepasivo a un 
hospital loantes posible. 

En algunas 
expedicionesno es 
posible eltransporte 
pasivo, pero lamayoría de 
los casos serecuperan en 
24-48 h. Encualquier caso: 
vigile alpaciente, 
estabilice latensión 
arterial si es  
>200/100 mmHg

Situación 
potencialmente 
mortal 

Tumor cerebral En la mayoría 
delos casos 
noexiste una 
historiaespecial 

Aparición más 
omenos 
repentinade 
paresia, trastornos 
del habla y otros 
síntomas 
neurológicos. 

Normalmente 
seconfunde 
conAVC/AIT 
(verarriba) 

Cortisona intravenosa 
(altas dosis). Estabilizarla 
tensión arterial si 
>200/100mmHg. Vigile 
alpaciente. 
Transportepasivo a un 
hospital tan pronto como 
seaposible. 

Si no existe 
historiade tumor 
ometástasis, es 
casiimposible 
hacereste 
diagnósticoin situ. 

(cont. siguiente página) 
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Otros (raros) diagnósticos diferenciales 

Diagnóstico Historia clínica Síntomas Tratamiento Comentarios 
Hipoglicemia ¿Diabetes? 

Nota: 
Riesgoespecífico para 
montañistas 
diabéticos:Acetazola
mida(¡contraindicada 
para pacientes 
diabéticos!) 

Hambre, 
náuseas/vómitos, 
taquicardia,inquietud/
temblor,sudor, 
apatía, pérdidade 
motivación,alteración 
del humor,mareo, 
midriasis(dilatación 
de la 
pupila,),hipertensión 
arterial 

Descanso e ingesta 
dehidratos de 
carbonocomplejos 
(oligosacáridos).  
Medir la concentración 
deglucosa en la sangre 
cada15 minutos hasta 
que elpaciente se 
encuentrebien y la 
concentración sea 
estable>60 mg/dl (>3.3 
mmol/l). 

¡Una hipoglicemia 
significativa 
sindiabetes es un 
evento muyraro y 
normalmenteno es 
inducida por la 
actividad física! 

Cetoacidosis 
diabética 

Sólo en 
pacientesdiabéticos. 
Rara con la terapia 
moderna, pero 
posiblesi se combina 
conpérdida de 
fluidos(Ejemplo: 
diarrea del viajero o 
deshidratacióndebida 
a la altitud) 
Nota: Riesgo 
específico para 
alpinistasdiabéticos: 
Acetazolamida está 
(¡contraindicada para 
pacientes diabéticos!) 

Primeros trastornos 
sonsimilares a los de 
ladeshidratación 
(verallí). 
Casos 
graves:taquicardia,hi
potensión,oligoanuria
,hiperglicemia 

¡Es potencialmente 
mortal!  
¡Vigilar al paciente 
constantemente!  
Rehidratarlo (NaCl 0.9% 
i.v.,1000 ml en la 
primerahora, continuando 
segúnsíntomas). Insulina 
de acción rápida en 
“régimen de dosis bajas” 
(20UI i.v. en bolo, 
seguidasde 5-10 UI/h iv) 
hastaque la glucosa en 
sangresea <250 mg/dl 
(<13.9mmol/l). 
Traslado a un hospitallo 
antes posible. 

Los dispositivospara 
medir la glucosa en 
sangre danfalsos 
resultadosbajos si se 
usan a<14ºC (a 
<0ºC, nose puede 
hacer unamedición).
Nota:¡Laadministraci
ón debicarbonato in 
situ sinresultados 
delaboratorio es 
muyarriesgada! 
Puede inducir 
hipopotasemiasever
a  

Hiponatremia Ingesta de 
grandescantidades de 

bebidas libres de sal 
(agua,te..), normal-
mente en clima cálido 
o encasos de diarrea 
delviajero 

Deterioro del 
estadofísico, apatía, 
alteración del humor, 
mareo,síncope, 
colapso. 

Ropas manchadas 
de sal y escozor en 
los ojos por el sudor 

Descanso. Dar solución 
derehidratación oral 
obebidas con una 
pizcade sal. 

Casos severos: 
Manitolhipertónico 
intravenosa, 
NaClhipertónico al 3% 
i t (1 2 l/k /h)

¡De tiempo para una 
apropiada adapta-
ción al calor antes 
de iniciar actividades 
exigentes!  

Nobeberexcesiva-
mente agua o te sin 
electrolitos.  

Meningitis / 
Encefalitis 

En la mayoría de los 
casos no existe 
unahistoria especial 
(¿hubo contacto con 
personasque tuvieron 
síntomasparecidos 
díasatrás?) 

Enorme dolor de 
cabezatipomeningitis, 
fatiga,mareo, 
náuseas, vómitos, 
fiebre,taquicardia.  

Estadíofinal: estupor, 
coma 

Antibióticos, analgésicos. 

Tome medidas 
deseguridad para el 
equipo(¡el paciente debe 
usarmascarilla!) 

Transporte a un 
hospitallo antes posible. 

¡Vigilar alpaciente! 

Nota:¡La situación 
quepuede ser 
mortal! 

Intoxicación/ 
abuso 
dedrogas 

¿Ingesta de alguna 
planta o droga? 

Varios 
síntomasneurológico
s/psi-
quiátricos,depen-
diendo de ladroga 
consumida

Vigilaralpaciente 
(circulación,respiración). 

Protección contra el frío. 

Tratamientocon 
fármacosespecífi-
cos normalmente no 
es factible en las 
montañas. 
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Diagnósticos diferenciales de EPGA más importantes 

Diagnóstico Historiaclínica Síntomas Tratamiento Comentarios

“Disnea 
fisiológica” 

Exposición a 
granaltitud 

Taquipnea (frecuencia 
respiratoria >20/min) 
sin otrossíntomas 

Ninguno -- 

Tos de altura 
(“Tos del 
Khumbu”) 

Trabajo exhaustivo 
a gran altitud oen 
ambiente muyfrío 

Tos seca (muy)severa 
que puedecausar dolor 
(enpecho, 
tráquea,garganta), no 
fiebre 

Antitusígenos, pastillas 
parala garganta. 

Nota: la mayoríade 
antitusígenos 
contienencodeína (depresor 
respiratorio); esto no debe 
ser problema si se dan dosis 
normales, por ejemplo: 5 mg/ 
½ tableta de dihidrocodeína. 
Puede usarsealternativa-
mente 25 mg de noscapina 

Sólo mejora con 
el descenso a 
menoraltitud 

Síndrome 
dehiperventilació
n 

Agitación, pánico Taquipnea, a menudo 
con hormigueo enlas 
extremidades,mareo, a 
vecescolapso o 
inconsciencia 

Calmar al paciente, 
controlarla respiración 
contandosegundos. 
Normalmente noes 
necesario ningúntratamiento 

Autolimitante 
después del 
colapso. 

Peligro 
másimportante: 
lesiones 
causadas por 
caída. 

Apnea del sueño Exposicióna 
granaltitud 

Fases de disnea 
oapnea durante 
lanoche 

Mejorar la aclimatación. Si 
persisten los síntomas, 
probar teofilina de 
liberaciónlenta 300 – 400 mg 
o acetazolamida 250mg por 
latarde. 

Nota: la teofilina deliberación 
lenta no está disponible en 
algunos países. 

-- 

Insuficienciacard
íaca 

¿Enfermedad 
coronaria/infarto de 
miocardio?  

¿Valvulopatía?  

Disnea, 
estertoreshúmedos, 
auscultación cardíaca 
patológica (S3) 

Furosemida 40–80 mg 
intravenosa 

-- 

Embolia 
pulmonar 

(/trombosisvenos
a profunda,TVP) 

Deshidratación,inm
ovilización(viaje 
aéreo!)varices, 
anticonceptivos 
orales,factor V 
Leiden 

Disnea, taquicardia, 
desdoblamiento del 
2ºruido, 
posiblehinchazón de 
unapierna 

Heparina 25.000 
intravenosa, si esposible 

Es la causa 
notraumática 
másimportante 
deaccidentesfata
les a granaltitud 

Neumonía Infección,fiebre, 
tos,expectoración 

Tos, 
expectoración,escalofr
íos, 
estertorespulmonaresu
nilaterales 

Antibióticos (macrólidos 
otetraciclinas) 

La fiebre 
noexcluye EPGA
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Otros (raros) diagnósticos diferenciales de EPGA 

Diagnóstico Historia 
clínica 

Síntomas Tratamiento Comentarios 

Asma ¿Tensión/estrés? 

¿Infección? 

¿Aspirina? (¡10% de 
los ataques son 
causados por 
aspirina!) 

¿Aire frío? 

Roncus, 
estertoressecos, 
espiraciónalargada 

Betamiméticos(aerosol
es en cámarao 
intravenosa), 
corticoides iv,teofilina 
(intravenosa o rectal), 
ensituaciones 
extremassedación con 
ketamina 

Un primer episodio 
en altitud es muy 
raro. Preguntar 
alpaciente por 
historiade asma.  

Intoxicación 
pormonóxido 
decarbono (CO) 

Cocinar o usar 
iluminación a 
combustible dentro de 
la tienda o de una 
cueva de nieve 

Dolor 
decabeza,confusión 

Oxígeno (si esposible) 
o airefresco (¡abrir 
latienda o la cueva!) 

Nota:¡No existe 
cianosis¡ 

Narcosis 
pordióxido de 
carbono(CO2 ) 

Tienda o cueva 
denieve 
cerradaherméticame
nte 

Lentitud,somnolencia
,disnea 

Oxígeno (si es 
posible) o aire 
fresco(¡abrir la tienda 
o la cueva!) 

-- 

Neumotórax Espontáneo 
otraumático 

Disnea aguda, 
disminución o 
abolición unilateral 
de los ruidos 
respiratorios 

Punción/drenaje 
(sóloen los casos 
severos) 

-- 

Edemapulmonarne
urogénico 

Exposición a gran 
altitud,tratamiento 
deEPGA no efectivo 

Síntomas de 
ECGA,signos 
dehipertensiónendoc
raneal,edema 
pulmonar 

Tratamientointenso del 
ECGA(altas dosis 
decorticoides 
yoxígeno) 

-- 

Edema 
pulmonarinducido 
pordrogas 

¿Heroína?  

¿Cocaína 
(montañismo en los 
Andes)? 

Heroína: 
miosis;Cocaína: 
midriasis(de ambas 
pupilas) 

Diuréticos. Nousar 
nifedipina 

-- 

Edema 
pulmonardebido a 
aspirina 

Dolor de cabeza 
yconsumo de 
aspirina 

Edema 
pulmonartípico 

Cortisona, diuréticos. 

¡No usar nifedipina! 

-- 

Por supuesto, hay otros diagnósticos raros (por ejemplo, tos ferina) [16] 
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6 Apéndice1: 

Lake LouiseSymptom Score (LLSS) autocuestionario para adultos 

Síntomas Severidad Puntos 

Cefalea 
(Dolor de cabeza) 

- ausencia de cefalea 
- cefalea leve 
- cefalea moderada 
- cefalea severa, incapacitante 

0 
1 
2 
3 

Gastrointestinales 

- sin síntomas gastrointestinales 
- poco apetito o náuseas 
- náuseas moderadas o vómitos 
- náusea severa o vómito, incapacitante 

0 
1 
2 
3 

Fatiga y/o 
debilidad 

- ausencia de cansancio o debilidad 
- fatiga/debilidad leve 
- fatiga/debilidad moderada 
- fatiga/debilidad severa, incapacitante 

0 
1 
2 
3 

Vértigo/mareos 

- ausencia de vértigo 
- vértigo leve 
- vértigo moderado 
- vértigo severo, incapacitante 

0 
1 
2 
3 

Alteraciones del sueño 

- duerme tan bien como es usual 
- no duerme tan bien como es usual 
- se despierta muchas veces, pobre sueño 
- incapaz de dormir 

0 
1 
2 
3 

 
Un puntaje total > 3 indica MAM (si no hay evidencia para otra razón de los 
síntomas) 
 
Nota: Sistemas de puntuación para niños, ver la Recomendación Nº 9 “Niños en 
altitud” de la UIAA MedCom [1]. 
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7 Apéndice 2: 

El MAM es una condición médica grave que puede evolucionar rápidamente hacia 
ECGA  o EPGA, las cuales son situaciones potencialmente mortales que requiere 
tratamiento de emergencia. Cualquier signo o síntoma debe ser reportado al líder de 
la expedición. Todos los síntomas en altitud deben ser considerados como 
relacionados a la altitud hasta que se demuestre lo contrario. 
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9 Lectura adicional 
British Standard recommendation for adventurous holidays, available at:  

• Viajar en Altitud (varios idiomas, disponible 
en:http://medex.org.uk//medex_book/about_book.php 

• T. Küpper, K. Ebel, U. Gieseler: Moderne Berg- und Höhenmedizin, GentnerVerlag, Stuttgart, 
2010, ISBN978-3-87247-690-6 
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