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Basadas en numerosas pruebas psiquiátricas 
se han descrito en forma detallada los daños 
en el sistema nervioso central, provocados en 
los alpinistas como resultado de largas y com­
plicadas alteraciones psicosomáticas activadas 
por factores ambientales de altura, recibiendo 
el nombre de síndrome de astenia de altura 
(asthenia altitudinis). Síndrome de asitenia de 
altura (SAA) que puede aparecer en tres for­
mas: carácter o pática, encef alopática y neuroplé-
gica. 

Para el desarrollo de este síndrome un «rol» 
muy importante juegan: tiempo de estancia en 
la altura, complicaciones psicoorgánicas o psi-
cóticas en el curso de mal de montaña agudo 
y al deterioro de altura. El curso de la astenia 
"de altura es crónico y progresivo. 

INTRODUCCIÓN 

En la literatura mundial, que abarca los as­
pectos médicos de la vida en las alturas, que 
cuenta con unas 22 mil publicaciones, sólo al-
gún trabajo sobre el «rol» del sistema nervio­
so central (SNC) en el proceso de adaptación 
al ambiente de altura y ¿e los cambios patoló­
gicos de éste. 

Las primeras descripciones del mal de altura 
fueron reconocidas las más antiguas por viaje-
rofi, geógrafos y alpinistas. Probablemente la 

más antigua descripción de esta enfermedad 
abarca los relatos de PLUTARCO de los tiem­
pos en que ALEJANDRO viajó por la India en 
el año ,326 adc. Pero la denominación de padre 
de la medicina de altura es reconocida al es­
pañol JOSÉ DE AGOSTA (1540 -1600), el cual 
presentó una valiosa descripción de esta enfer­
medad, atendiendo especialmente a las altera­
ciones psíquica» y las causas de éstas (AGOS­
TA, 1954). Valor científico e histórico obtienen 
más tarde (1937-1938) y HURTADO (1935-
1966), por tratar en gita temas sobre las diver­
sas alteraciones psíquicas en la altura como 
cambios en di estado de ánimo, alteraciones 
temperamentales, en la conciencia y orienta­
ción, como también intelectuales. 

En las pruebas realizadas sobre los mecanis­
mos de adaptación se prestó atención también 
a los cambios adaptativos del cerebro en sí. Se 
comprobó un aumento del diámetro capilar ce­
rebral y una red más tupida en las personas 
expuestas a una larga estancia en la altura 
(HENSEL, at al., 1964; RAMOS at. al., 1967). 
Se comprobó a la vez un crecimiento de célu­
las que poseen sustancia transmisiva acetilco-
lina (ARIAS - STELLA, 1973). En los residen­
tes en régimen de altura se comprobó una me-
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ñor sensibilidad a la falta de oxígeno (PAZ-
ZAMORA et al., 1971) y una gran tolerancia 
a la hipoxia (VELAZQUEZ, 1950). 

Los estudios psicofisiológicos indicaron una 
serie de reacciones inespecíficas en el cerebro 
como consecuencia de una larga estancia en la 
altura, especialmente en la recepción visual, 
memoria visual y auditiva, orientación, coordi­
nación óculo-motor, equilibrio (LESTER, 1965 ; 
MORRISON, 1968) y en otras actividades psico-
motoras (McFARLAND, 1937). Muchos autores 
comprobaron un predominio de tensión en el 
sistema parasimpático como resultado de acli­
matación a la altura (MONGE et al., 1936; Ml-
RRACHINOW, 1960-1965). 

El flujo sanguíneo cerebral al comienzo 
aumenta y con el curso de la aclimatación se 
observa una disminución (DÜRAND, 1971). 
Pese a esto el cerebro gracias a otros mecanis­
mos compensatorios recibe una cantidad nece­
saria de oxígeno. La falta de oxígeno en la al­
tura es causa también de una serie de cambios 
en el metabolismo de aminoácidos y proteínas 
en el cerebro (BARTKO, 1971; PRZYBYLS-
KL 1976). 

En el líquido cefalorraquídeo un aum^ento de 
la presión, así como también un aumento del 
nivel de glucosa, proteínas e iones de potasio 
(SEVERINGHAUS et al., 1964). 

Mucho menos visibles son los cambios regis­
trados en el sbtema endocrino (GUERRA-GAR­
CÍA, 1971). LLERENA (1960) comprobó un 
descenso en la actividad de la hipófisis y SO-
BREVILLA (1967) en el tiroides. Un aumento 
de la secreción de las glándulas suprarrenales 
se comprobaron en pruebas realizadas por 
MONCLOA (1968). El sistema endocrino tiene 
una gran importancia en el proceso de acli­
matación y es por eso que conserva una clara 
estabilidad. 

La actividad bio-eléctrica del cerebro es tam­
bién un gran índice en el proceso de adapta­
ción a la hipoxia. En la primera etapa en la 
altura observamos la activación y desorganiza­
ción de las funciones básicas (QUEROL, 1958, 
1963, 1966). 

En la patología de altura se conocen algunas 
enfennedades características de este ambiente: 
«soroche» crónico y agudo (mal de montaña), 
edema cerebral y pulmonar de altura y retino-
patía de altura. 

En el cuadro psicopatológico del «soroche» 
agudo sobresalen: alteraciones psicomotrices, en 
el estado de ánimo, en la memoria y crisis de 
orientación, lo que sugiere que la causa de esta 
enfermedad es como resultado de insuficiencia 
de oxígeno en el cerebro (HOUSTON, 1970; 

FITH et al., 1964; RYN, 1970, 1971, 1973, 
1975). 

En el mal de montaña crónico (enfermedad 
de MONGE) se puede observar hipoxia cere­
bral, aumento de eritrocitos y de hipertensión 
en la circulación pulmonar. Al lado de los sín­
tomas psicopatológicos observamos muy frecuen­
temente, diversos síntomas neurológicos, como 
adormecimiento, hormigueo, convulsiones o tem­
blores, paresias, parálisis temporal, disturbios 
en el habla. Todos estos síntomas son como con­
secuencia de embolia o hemorragia cerebral 
(MONGE, 1939; SINGH, 1969; MONTE et al., 
1966; PENALOZA. 1971; RYN, 1976). 

El edema pulmonar y cerebral de altura son 
las formas más peligrosas del mal de montaña 
agudo (CLARKE, 1976; RENNIE, 1975). El 
curso de este edema es rápido y de vez en 
cuando mortal. Los síntomas son frecuentemen­
te lesiones generales o locales en el cerebro, 
con tendencia a la paresia, parálisis, convulsio­
nes y alteraciones en el conocimiento y a veces 
hasta el estado de coma (DALEZ, 1973; WIL-
SON, 1973; RYN, 1977, 1977 a) . En la patoge-
nia de estos trastornos se debe considerar la 
hipoxia, cambios electrolíticos, enfriamientos y 
también otros factores. 

Por los datos presentados podemos suponer, 
que el padecimiento de estas alteraciones so-
máticas y psíquicas en las alturas pueden ser 
causa de unas tardías o inmediatas lesiones en 
el SNC. Esta suposición es la hipótesis del pre­
sente trabajo. 

MÉTODO Y MATERIAL 

En los años 1968-1976 en la Clínica Psi­
quiátrica de la Academia de Medicina de Cra­
covia se llevaron a cabo a 40 alpinistas pola­
cos, miembros de las expediciones alpinistas 
en las más altas montañas del mundo, una se­
rie de pruebas. Los experimentos y observacio­
nes fueron realizados durante la VI Expedición 
polaca al Hindú - Kush (1971) y durante el 
tiempo de duración (casi un año) de la prime­
ra expedición polaca en la Patagonia y los An­
des 1973 - 74. Durante esta última se llevaron 
a cabo pruebas a la altura de 3.800 m. con la 
colaboración del Instituto Boliviano de Biolo­
gía de Altura (La Paz) y con el Instituto de 
Investigaciones de la Altura (Lima). 

El método básico fueron las pruebas psiquiá­
tricas completadas éstas con pruebas psicológi­
cas, electroenceíalograma y las medidas de pa­
rámetros circulatorios y hematológicos. Consi­
derando también las entrevistas con los alpinis­
tas sobre sus actividades montañeras y la in­
fluencia de éstas en la salud. Todas estas prue-
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bas fueron realizadas antes de la expedición, en 
el transcurso de la expedición y después de 
ésta. Después se realizaron pruebas catamnési-
cas al cabo de un año de terminada ia expedi­
ción y en algunos casos hasta de 6 - 8 años de 
terminada ésta, prestando atención, ante todo 
a observar el estado psíquico durante el tiem­
po de estancia en la altura. 

Las pruebas psicológicas abarcaron los llama­
dos test orgánicos (BENDER, BENTON, GRA-
HAM KENDALL) y el test de los cuadrados 
y el test de COUVE. 

Las pruebas EEG realizadas en su mayoría 
antes y después de la expedición y a más de 
12 personas durante la estancia a 3.800 m. 
en La Paz. Fuera de registros básales, se lle­
varon a cabo pruebas con métodos de activa­
ción, es decir hiperventilación y stroboscopo. 
Los registros del EEG en los miembros de la 
expedición prtlaca en los Andes son los primeros 
registros realizados durante la estancia en la 
altura. 

Las pruebas de sangre abarcaron dosis de 
hemoglobina, recuento de glóbulos rojos y he-
matocrito. Se midió también el pulso en re­
poso, la presión sanguínea y alteraciones res­
piratorias. Los resultados fueron dados en aná­
lisis estadísticos y los cálculos realizados en la 
máquina «Odra 1204». 

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS 

1. — Descripción de las personas controladas 

El criterio principal en la elección de las 
personas fue la falta de síntomas de lesiones 
orgánicas en el cerebro antes de la expedición. 
Por eso de 70 alpinistas sólo fueron 40 los cla­
sificados para las pruebas. Todas estas perso­
nas eran miembros de la Unión Polaca de Al­
pinismo (antes Club de Alta Montaña) y todos 
participantes en varias expediciones alpinas, en­
tre ellas en los Alpes, Cáucaso, Hindú - Kush, 
Karakoram, Andes e Himalaya. 

Edad: entre 20 y 49 años (media 35). 
Estado civil: 19 casados, 16 solteros, 5 divor­

ciados. 
Clase social: 27 intelectuales, 11 obreros, 2 

campesinos. 
Educación: 37 superior (ante todo técnicos, 

entre ellos 10 trabajadores en las escuelas su­
periores polacas), 3 personas secundaria común 
o comercial, 25 personas tienen trabajo fijo y 
estable, 12 personas algunas veces cambiaron 
el trabajo durante el tiempo de su carrera al­
pina y 3 personas trabajan periódicamente. 

Entrevista sobre la carrera alpina: 

Tiempo que ejercen el alpinismo: desde 
6 hasta los 25 años (media 15). 

Número de expediciones: de 1 a 6 (media 3). 
Tiempo estancia en la altura: para cada per­

sona se calculó la duración de la estancia en 
cada expedición. Estos son los resultados: de 
4.000 - 6.000 m. snm., de 6.000 - 7.000 m. snm. y 
más de 7.000 m. snm. 

2. — Personalidad 

Basándonos en las entrevistas, observaciones, 
análisis del régimen de vida y considerando los 
resultados de los cuestionarios de CATTELL 
diferenciamos los siguientes tipos de persona­
lidad: esquizoide psicasténico (6 personas), as­
ténico-neurótico (3) y epileptoide (4). 

3. — Alteraciones somáticas y psíquicas en las 
alturas 

a) Respiración CHEYNE-STOKES: este ti­
po de alteraciones se descubrió en 18 personas 
durante la estancia en la altura. En cuatro per­
sonas falta de datos. 

6) Cuadro psicopatológico de la enferme­
dad de la altura: muy frecuentemente se ob­
servó síndrome neurasténico (apático-depresivo 
en 25 personas y eufórico-impulsivo en 10 per­
sonas). En 16 personas se observó síntomas de 
carácter psico-orgánico o síntomas psicóticos. 
Este síndrome se caracterizó por los siguien­
tes síntomas: una gran lentitud psicoimotora, 
falta de actividad, descenso en la capacidad in­
telectual, somnolencia y alteraciones en la orien­
tación y en el conocimiento. En algunos casos 
una cierta pérdida del conocimiento así como 
tamhién alteraciones en el habla, y cortas exci­
taciones psicomotoras: irritación o temblores, 
ataxia y breves paresias así como también pa­
rálisis. 

4. — Estado psíquico después de la expedición 

En once personas se reconoció después de la 
expedición síntomas psicopatológicos en el cam­
po intelectual, emocional e instintivo. El campo 
intelectual se caracterizó por la disminución de 
la capacidad mental, debilidad para recordar, 
falta de interés, cansancio psíquico y dificultad 
para atender. 

En el campo emocional se comprobó falta 
de ánimo, apatía sentimental, impuilsabilidad, 
conductibilidad e inclinación a las reacciones 
disfóricas y agresivas. 



124 

Las alteraciones instintivas se debían a la 
baja excitación y potencia sexual y a las alte­
raciones en el apet i to . 

Distinguimos tres t ipos de cuadro psicopato-
lógico: caracteropático (6 personas) , encéfalo-
pático (4 personas) y neuroplégico (1 perso­
n a ) . 

5. — Resultados de las pruebas psicológicas 

Tests orgánicos 

Resultado Normal Lámite 

Antes de la 
expedición 35 

Patológico 

O 

Después de la 
expedición 20 15 

Diferencia estadística es verdadera (p . 0 .05) . 

Test de los cuadrados: 

Las pruebas fueron realizadas a 22 personas 
antes de la expedición, a 15 personas durante 
la estancia en la al tura y a 21 personas en 
cada fase de las pruebas son ciertas estadísti­
camente (p . 0.0013. 

Test Couve: 
: I 

Las pruebas real izadas en el mismo núme­
ro de personas que en el test anter ior . La di­
ferencia en cantidad positiva en cada fase de 
las pruebas también poseen certeza estadísti­
ca (p. 0 .01) . 

i 
6. — Resultados de EEG 

Se realizó esta prueba en 35 personas antes, 
12 durante la estancia a una al tura de 3.800 me­
tros snm. y a 23 personas después de la expe­
dición. 

Resultado Número de 
personas 

Normal Patología 

A 
B 
C 

35 
12 
23 

32 
6 

11 

3 
6 

12 

A) antes de la expedición. B) en la a l tura . 
C ) después. 

El empeoramien to registrado en el E E G des­
pués de la expedición es estadísticamente ver­
dadero (p. 0 .01) . Bl registro en la al tura se ca­
racteriza por un descenso en la ampl i tud y una 
frecuencia menor en las ondas alfa. Por in­
fluencia de la a l tura , aumenta el número de 

registros patológicos convulsivos ( 3 ) , y foca­
les (2 ) , en cambio t iempo después de la expe­
dición el número de registros patológicos en 
general aumenta ( 9 ) . 

Pulso y presión de la sangre: 

Se realizó la toma del pulso en estado de 
reposo en 40 personas antes de la expedición, 
a 26 en la al tura y a 38 personas después de 
la expedición. La media de estas p ruebas fue 
71 - 83 - 70 en un minuto y las diferencias son 
estadísticamente verdaderas (p . 0 .01) . 

La presión sistólica y diastólica en reposo, 
fue tomada a 39 personas antes de la expedi­
ción, a 20 en la a l tura y a 36 después. El 
valor medio de la presión sistólica en m m H g . 
fue 124 - 134 - 119, y la presión diastólica co­
rrespondió a 79 - 74 - 77 m m H g . Bl aumento 
de la presión sistólica en la al tura y su descen­
so después de la expedición son estadísticamen­
te ciertos (p . 0 .001) . Los cambios en la presión 
diastólica fueron mínimos y no tienen valor 
estadístico. 

Glóbulos rojos, hemoglobina y hematócrito: 

El valor medio de los glóbulos rojos para 
cada fase de las pruebas fue: 4.45 - 5.61 - 4.55 
(millones en 1 mm^) . La diferencia esta es ver­
daderamente estadística (p . 0 .001). 

El valor medio de hemoglobina fue: 13.1 . 
16.1 - 14.2 % . La diferencia muestra también 
que es verdaderamente estadística (p. 0 .001) . 
El valor medio hto. . correspondió a 43 - 51 . 45 
y la diferencia es verdaderamente estadística. 

EXPLICACIÓN Y DISCUSIÓN 

DE LOS RESULTADOS 

Por las pruebas llevadas a cabo y las muchas 
observaciones en alpinistas podemos deducir 
que la influencia del ambiente de al tura son 
causa de no solamente cambios en la adapta­
ción y alteraciones en la actividad del siste-
ma nervioso, sino qce también pueden produ­
cir lesiones duraderas del cerebro. 

' • — Los disturbios psíquicos en la altura: 

Durante el curso del mal de montaña agudo 
podemos, fuera de los síntomas somáticos ya 
conocidos, también observar alteraciones psico-
patológicas. La forma más general de reacción 
psicopatológica en la al tura es el síndrome neu­
rasténico, el cual se observó en un 80 % de las 
personas. Los síntomas de este aparecieron en 
la mayoría de personas entre los 2 y 5 días de 
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estancia en la al tura (más de 3.000 - 4.000 m . ) . 
Este s índrome apareció en dos formas: apóíico-
depresivo y eufórico-impulsivo. La pr imera de 
éstas se observó dos veces más frecuente. Las 
alteraciones eran poco duraderas y se termi­
naban al abandonar la persona la a l tura . 

En 1/3 de las personas que estuvieron más 
alto de los 6.000 - 7.000 m. se observó sínto­
mas de carácter psico-orgánieo, acompañados 
éstos de alteraciones somáticas denominadas 
deterioro de altura ( H A J D U K I E W I C Z , 1974) . 
Estos síntomas abarcaron eil campo intelectual , 
actividad psicomotora. la orientación y el ni­
vel de conciencia, pero en mucha más frecuen­
cia alteraciones en la memoria . Entre otros sín­
tomas se observó un descenso en la actividad 
psicomotora. tendencia a sueños cortos y som­
nolencia. 

En algunos casos se observó alteraciones de 
la conciencia de tipo delírico con desorienta­
ción en el t iempo, sitio y si tuación. 

El mentado cuadro neurasténico parece ser 
lina reacción inespecífica del SNC producida 
por los factores del ambiente de alta monta­
ña, tanto biológicas como psicológicas. En cam-
hio las alteraciones de tipo psico-orgánico y las 
complicaciones psicóticas nos recuerdan los sín­
dromes psico'patológicos que aparecen en los ca­
sos clínicos de hipoxia aguda, como por ejem­
plo en la insuficiencia cardio-respiratoria, en 
casos de intoxicación del SNC, así como tam­
bién bajo la influencia de otros factores exóge-
nos. Los cambios psico-orgánicos, frecuentemen­
te acompañados por deterioro de al tura son 
muy importantes en la prognosis del s índrome 
de astenia de a l tura . 

:>. — Cambios en la actividad hio-eléctrica del 
cerebro : 

Tanto en las pruebas de laboratorio como 
en condiciones naturales de altura (QUEROL, 
1964) observamos que el traslado a la al tura 
es la causa, al comienzo, de un aumento en 
U actividad bio-eléctrica del cerebro. En for-
• la de un crecimiento en la frecuencia del rit­
mo básico V aumento de su ampl i tud . Las prue-
bas de EEG realizadas en alpinistas de larga 
ei^tancia en la altura indicaron una menor fre­
cuencia de las ondas alfa y de su ampl i tud , 
' o s rejristros EEG realizados en la al tura arro-
inron ante todo patología convulsiva y focal y 
los controles registrados después de la expedi­
ción una más patología generalizada. 

Podemos in te rpre ta r los residtados de la si-
tniientp m a n e r a : al comienzo de la estancia en 
altura se nota un aumento en la actividad bio-
eléctrica del c e r eb ro : como resultado de una 

larga estancia se nota una estabil idad de los 
mecanismos compensatorios de hipoxia , a lo 
que asociamos la baja actividad bio-eléctrica 
del cerebro. 

La hipoxia observada en la pr imera fase de 
aclimatación, es equi l ibrada más tarde por los 
mecanismos fisiológicos compensatorios y espe­
cia lmente circulatorio-respiratorio y a nivel ce­
lular ( R E Y N A F A R J E , 1971) . 

.3. — Cambios en la sangre y en la circulación: 

Durante el t iempo de estancia en la al tura 
aumenta la frecuencia del pulso en reposo, la 
presión ar ter ial sistólica y también el número 
de glóbulos rojos. Aumenta el nivel de la he-
moglobina y del hematócr i to . Estos cambios 
son verdaderamente estadísticos. Durante el pe. 
ríodo postexpedicionario observamos un des­
censo duradero de la presión ar ter ial sistólica 
y lenti tud del pulso en reposo. Este descenso 
de la dinámica en la circulación es compensa­
do por el aumento estable de los glóbulos ro­
jos, del nivel de la hemoglobina y mayor den­
sidad de la sangre. Estos cambios descritos se 
conservan en los «veteranos alpinistas» y nos 
recuerdan los parámetros fisiológicos de los re­
sidentes en la a l tura . 

4. — Síndrome de astenia de altura 

Definición. — Es esto una forma especial de 
lesión cerebral que se desarrolla como resul­
tado de unas largas y complicadas alteraciones 
psieosomáticas causadas por numerosos facto­
res en ambiente de altas montañas . Este sín­
drome puede aparecer en tres formas: carac-
teropát ieo, encefalopático o neuroplégico. 

Entre los factores más impor tantes que cau­
san este s índrome dis t inguimos: estancia en la 
al tura, t iempo de práctica en el a lpinismo, com­
plicaciones psicóticas y respiración CHEYNE-
STOKES en el curso del mal de montaña agu­
do y «deterioro de a l tura». El curso de esta en­
fermedad es complicado y muchas veces pro­
gresivo. 

Causas. — El s índrome de astenia de altura 
se desarrolla en personas expuestas a los dife­
rentes tactores del ambiente de montaña (baja 
jiresión atmosférica, descenso en la presión par­
cial del oxígeno, baja temperatura , humedad , 
e tcé te ra) . Entre los factores endógenos, el más 
impor tante es la sensibilidad a la hipoxia y la 
resistencia a las temperaturas bajas. No pode­
mos a la vez olvidar la influencia patógena 
de las experiencias en situaciones extremadas 
en el t iempo, cuya intensidad alcanza muchas 
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veces valor extremo en el «stres?» tanto biológi­
co como psiv;ológico. 

Cuadro psicopatológico. — Desde el punto de 
vista psicopatológico, los síntomas de astenia 
de al tura podemos dividirlos en pr incipales y 
suplementar ios . Los pr incipales provienen del 
campo intelectual , emocional e instintivo. 

En el campo emocional se observa una dis­
minución en la capacidad y en el t iempo del 
pensar , p roblemas en la memor ia y falta de 
interés. Con más frecuencia se observa gran di­
ficultad para concentrarse y un gran cansan­
cio psíquico. El estado de ánimo sufre una 
caída y por este motivo podemos observar im­
paciencia, sensibilidad y tendencia a las reac­
ciones impulsivas. Disminuye la resistencia a 
los factores psíquicos y muy pocas veces se ob­
serva tendencia a las reacciones disfóricas. 

Las alteraciones instintivas se observan, por 
lo general , en el campo sexual acompañado 
ante todo de una baja en la potencia sexual. 
Se pudo observar alteraciones en el apet i to , 
acompañadas éstas de una fuerte tensión psí­
quica. 

La presencia de síntomas suplementarios nos 
permite diferenciar tres tipos de as tenia : ca-
racteropática, encefalopática y neuroplégica. 

En el tipo caracteropático sobresalen altera­
ciones en el campo temperamenta l y cambios 
caracterológicos. Estos se manifiestan con una 
in t ranqui l idad psicomotora, temblores y ten­
dencia al uso del alcohol. No se observó aquí 
lesiones cerebrales focales. Este t ipo de astenia 
se reconoció con más frecuencia (cerca 50 % ) . 

En el t ipo encefalopático diferenciamos sín­
tomas de lesiones cerebrales focales. Se observó 
entre éstas asimetría en los reflejos tendinosos, 
asimetría en el parpadeo , nistagmus y altera­
ciones en el campo visual o cambios focales en 
el registro EEG. Este tipo de astenia recono­
cida en 40 % de los casos. 

El t ipo neuroplégico, reconocido en uno de 
los casos, se observó una paresia cruzada, que 
abarcaba las extremidades superior derecha e 
inferior izquierda. Este paresia fue resultado de 
una parálisis que sufrió la persona durante su 
estancia a una al tura de 7.700 m. 

Diagnosis y pruebas suplementarias: 

El s índrome de astenia de al tura se puede 
reconocer basándonos en el s índrome caracte­
rístico psicopatológico, si es que a éste le uni­
mos los factores del «stress» de al tura . Parece 
que incluso, el padecimiento, unido al «dete­
rioro de la a l tura» puede ser la causa de le­
siones duraderas en el cerebro. 

Debemos subrayar que los síntomas de la as­

tenia, no s iempre aparecen en las personas afec­
tadas por este mal . Estas alteraciones son con­
fundidas por las mismas personas como resul­
tado del agotamiento de la expedición y más 
tarde lo identifican con los factores del «stress« 
post-expedicionario. 

El carácter orgánico del s índrome descrito, 
lo confirman los resultados de las pruebas su­
plementar ias , en este caso psicológicas y EEG. 
Los resultados de los «tests» orgánicos en el 
grupo de astenia arrojaron un 50 % de pa­
tología orgánica y a l rededor de un 30 % entre 
el l ímite normal y patológico. 

También la solución de los «tests» de CUA­
DRADOS y de los «tesis» de CU VE fue en este 
grupo más baja que en los grupos restantes. 

El registro del EEG en el grupo de astenia 
se caracterizó por una patología genér ica; for­
mas aplanadas y dispersas de las oiidas theta . 

Diferenciación. — El s índrome de astenia de 
al tura, se debe diferenciar con similares sín­
dromes dentro del cuadro psicopatológico de 
lesiones cerebrales de patología post-traumática 
(por ejemplo caracteropatía o encefa lopat ía) , 
s índromes endo o exógenos de intoxicación o de 
patología de los vasos cerebrales. 

E n el aspecto clínico sobresalen síntomas de 
lesiones de la corteza cerebral con cambios en 
el campo emocional e intelectual . Un gran sig­
nificado tiende a de te rminar la relación (tem­
poral y s in tomát ica) , entre las alteraciones y el 
padecimiento del «stress» de al tura . 

Etiopatogenia: 

Debemos considerar la influencia directa que 
tienen la hipoxia como también las lesiones 
secundarias en la circulación cerebral , así como 
también los posibles cambios en el metabolismo 
y edema cerebral . Si aceptamos la opinión que 
los síntomas de mal de montaña agudo es re­
sultado de un edema cerebral de al tura, enton­
ces podemos considerar que la astenia es una 
forma avanzada de este edema. 

Curación, profilaxis y prognosis: 

No existen ningunas pruebas realizadas en 
lo que se refiere a la curación de este mal . 
Pero sí se han llevado a cabo experimentos con 
el uso de medicamentos para mejorar la activi­
dad cerebral en forma de vi taminas, medica­
mentos anabolizantes y también centropheno-
•<in, sin conseguir ningún resultado. 

La profilaxis debe abarcar , ante todo ima 
buena prueba antes de la expedición, una adap­
table aclimatación, para evitar las complica­
ciones psicóticas y de deterioro y un examen 
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médico completo después de cada expedición. 
Podemos deducir que la falta de un examen 
médico completo, después de cada expedición, 
fueron causas de no poder descubrir la enfer­
medad a t iempo. En el campo que abarcan las 
numerosas pruebas , se puede pensar que el cur­
so de la astenia es crónico y en muchos casos 
progresiva. 

De muy buenos resultados sería el llevar a 
cabo las correspondientes pruebas a alpinistas 
con síntomas de lesiones cerebrales y compro­
bar si la exposición de éstos a la a l tura , influ­
ye en los cambios o no. 

Desde el punto de vista alpinista, se deduce 
que en personas que poseen leves lesiones ce­
rebrales se observa una menor sensibil idad a la 
hipoxia, y por eso sopor tan mucbo mejor las 
estancias en la a l tura . De ser verificada esta 
observación, sería de gran significado tanto teó­
rico, como práctico. 

De muy buenos resultados sería también, la 
continuación de las pruebas catamnésicas, espe­
cialmente en grupos de personas, a quienes se 
les reconoció astenia y sacar los resultados prác­
ticos tanto en el alpinismo como en la medici­
na de al tura . La realización de este programa 
puede, en un alto grado, ser la causa para la 
disminución de casos de lesiones cerebrales en 
e] alpinismo y de estos factores, que hasta el 
momento no se les ha prestado atención. 

C A S O S 
Caso 1 

Hombre , de 38 años, divorciado, educación 
superior . Personal idad neurótica con mecanis­
mos de defensa de carácter compensator io . Prac­
tica el alpinismo desde los 20 años, tomó par te 
en 12 exipediciones, entre éstas, en los Alpes, 
Kaukazo, Hindu-Kush y Ka rako rum. Tiempo de 
estancia a una al tura de 4.000 - 6.000 m., cerca 
de 230 días, a la al tura de 6.000 - 7.000 m. cer­
ca de 30 días y a 7.000 m. 18 días y a más de 
8.000 m. unas cuantas horas . 

Por lo general con mucha facilidad para la 
aclimatación, entre los síntomas más frecuentes 
eran los psíquicos: cambios en el estado de 
ánimo, alteraciones en la orientación y en la 
memor ia . En el año 1971, al descender de una 
al tura de 5.000 m. a 4.000 m. tuvo la sensa­
ción que estaba acompañado, y que quienes le 
acompañaban realizaban una serie de trabajos 
pesados. Al volver en sí con admiración afirmó 
que todo el t iempo había estado solo. 

Cinco años después durante la expedición en 
Karakorum, durante mes y medio estuvo a una 
altura de más de 5.000 m. De vez en cuando 
se sintió muy cansado, con muy mala visibili­
dad en el ojo derecho y e n muchos dolores 

de cabeza. Al llegar a los 8.070 m., sie ret iró 
!¡el grupo y se dirigió ai campamento , a la al­
tura de 7.700 m. donde pasó varios días y no­
ches. Allí su estado de ánimo empeoró , tuvo 
síntomas de insomnio, fuerte lagrimeo en el 
ojo derecho y una parcial invisibil idad, ador­
mecimiento y hormigueo en la pierna izquierda 
y la mano derecha. No podía expresarse con 
facilidad, y muchas veces no terminaba de decir 
lo que había comenzado. Durante algunas horas 
sintió que la pierna izquierda y la mano dere­
cha estaban parcialmente paral izados. 

Se le proporcionó oxígeno y el doctor inyec­
tó medicamento vasodilatador, la paresia dis­
minuyó. La amnesia duró algunas horas, y el 
conocimiento fue l imi tado. Se le apreció esta­
do delírico. Al cabo de tres días se llevó al 
enfermo a la base, donde se observó una lenta 
mejoría en su estado de ánimo, en el hab la r 
y le desapareció la paresia. 

Al cabo de 10 meses la persona se sintió mal , 
tenía un estado de ánimo pésimo y un descen­
so en la actividad psicomotora, aquejaba ade­
más un gran cansancio físico y psíquico. Se sen­
tía todo el t iempo somnoliento y con fácil ten­
dencia a la depresión. 

El resultado de las pruebas complementar ias 
antes de la expedición fueron normales . Duran­
te el t iempo post-expedicionario y al cabo de 
un año, el E E G arrojó lesiones cerebrales, un 
registro con aplanamiento general , falta de 
ondas alfa y de reacciones de de tenc ión; ban­
das theta de baja tensión sobre todo al lado 
izquierdo. Las pruebas of ta lmodinamométr icas : 
hipertensión intraocular simétrica y ambilate­
ral . 

Este cuadro de EEG es característico de una 
encefalopatía. Las pruebas neurológicas: asime-
tría de los reflejos tendinosos, más intensos en 
la extremidad izquierda. 

Diagnosis: Síndrome psico-orgánico de t ipo 
encefalopático y neuroplégico. Podemos dedu­
cir que estos cambios descritos arr iba son como 
resultado de los factores de al tura. En el pa­
ciente descrito se comprobó también en la se­
rie de pruebas realizadas un predominio para-
simpático, con síntomas de lenti tud en el pul­
so, descenso de la presión sistólica y aumento 
del hematócr i to . 

Caso 2 

H o m b r e de 44 años, casado, educación supe­
rior. T iempo que practica el alpinismo desde 
los 18 años, tomó par te en las expediciones en 
los Alpes, Hindu-Kush y Andes. 

En Hindu-Kush por primera vez sobrepasó 
la al tura de 7.000 m. A la altura de 5.000 m. 
sintió un fuerte dolor de cabeza, asfixia y de-
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mencia intelectual , como resultado de la es­
tancia en al al tura sufrió amnesia parcial . En 
la al tura de 7.100 m. estuvo muy lento y se 
sintió aislado del grupo, se movía automática­
mente . Durante el camino de regreso le apa­
recieron alteraciones en el equi l ibr io y visua­
les que consistían en ver todo el ambiente que 
le rodeaba, rojo pr imero y después naranja . 
Durante algunos minutos la visión le daba «sal-
titos» en dirección vertical de arr iba abajo. 
Esto sucedió durante 2 días y a la a l tura de 
.'i.000 m. Pero el enfermo durante 1/2 año su­
frió alteraciones visuales que le obligaron a 
consultar a su oftalmólogo. Se sentió muy se­
diento, no podía t rabajar , se cansaba rápido y 
acusaba baja actividad sexual. Algunos años 
después el enfermo estuvo en los Andes a vma 
altura de 4.000 m. y formó par te en el equipo 
para la ascensión de una montaña a la al tura 
de 6.500 m. Durante el t iempo de aclimatación 
a la al tura de 4.800 m. le sobrevinieron altera­
ciones de t ipo fobio-depresivo de intensidad psi-
cólica. El enfermo mostró una fuerte intran­
quil idad psíquica, le sobrevino un extremado 
miedo ante la muer te , gri taba, pedía ayuda y 
exigía medicamentos . Aparecieron síntomas ve­
getativos con fuertes t ranspiraciones, algunas ve­
ces pál ido y otras rubor izado, temblores en 
todo el cuerpo, hipersalivación y taquicardia de 
160 latidos por minu to . El pulso era débil , el 
iris de los ojos ancho e hipersensible a la luz. 
El enfermo sentía opresión precordial y una 
hipersensibi l idad a los estímulos visuales y 
auditivos. Ante las alteracione» del conocimien­
to, tuvo la impresión de que lo enter raban y 
que moría asfixiado. Durante cerca de dos horas 
se observó respiración de CHEYNES-STOKES. 
Pese a los t ranquil izantes este estado duró al­
gunas horas, el dolor de cabeza 5 días más, 
así como una gran debi l idad, ganas de vomitar , 
p imposibi l idad de caminar . 

Durante dos años después de la expedición 
«e observó en el paciente cansancio, aburr i­
miento y sentimiento de debil idad psíquica. El 
paciente se sentía inseguro y sufría una intran­
quil idad inter ior , dormía mal y tenía dificul­
tad para concentrarse. En su compor tamiento 
era muy distraído y tenía la memoria muy 
débil . Después de 8 meses de la expedición no 
sentía necesidad sexual. 

Las pruebas E E G y los «tests» orgánicos an­
tes de la expodición a Hindu-Kush fueron nor­
males. Estas mismas pruebas realizadas 2 meses 
después de la expedición a r ro ja ron : ECG sín­
tomas de h ipoxia miocardica. Predominio para-
s impát ico. Pulso de 64 m i n . ; EEG - registro 
aplanado de baja ampl i tud e irregular. En las 
regiones frontales y temporales las ondas theta 

esracidos. Registro plano de tipo eneefalopá-
tico. 

Resultados de los «tests» orgánicos en el lí­
mite de lo normal . Estas pruebas se repi t ieron 
después de la expedición and ina : El EEG re­
gistró una aplanación y muchas ondas theta so­
bre todo en la región tempora l . Los «tests» or­
gánicos indicaron alteraciones en la memoria 
de carácter orgánico. 

Diagnosis: Lesión cerebral de tipo orgáni­
co en el cuadro caracteropát ico, con baja del 
impulso sexual. Síndrome de astenia de altura 
de tipo caracteropát ico. 

* * if 

Los resultados presentados y la descripción 
de los casos ampl ían en gran forma los cono­
cimientos sobre la influencia patógena de los 
factores del ambiente de alta montaña en el 
sistema nervioso central . Nos presentan ellos un 
nuevo terreno para hallazgos clínicos y fisio-
patológicos. La verificación de las lesiones ce­
rebrales por influencia del «stress» de al tura 
en gran medida confirman la tesis de JACK 
LONGLAND de que «las grandes al turas aca­
ban lentamente con el hombre» . 
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