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R E S U M E N

El asma es una enfermedad crónica de alta prevalencia que puede condicionar la vida del paciente si no se
logra un control adecuado. En las últimas décadas, gracias a la difusión de los programas de educación, la
aplicación de las guı́as clı́nicas y, fundamentalmente, la aparición de fármacos efectivos, la mayorı́a de los
pacientes logra llevar un régimen de vida normal.

Por otra parte, en estos mismos años se han producido importantes cambios sociales, como la
generalización de la práctica deportiva y del turismo. Ambas situaciones permiten al paciente asmático
realizar determinadas actividades que hace sólo unos años parecı́an impensables, como los deportes de
invierno, las actividades subacuáticas y los viajes a lugares remotos con condiciones ambientales inusuales
(desierto, alta montaña, trópicos o vuelos en avión). A pesar de la publicación de algunos estudios, el
conocimiento de las consecuencias de estas situaciones en el paciente con asma es limitado. La Sociedad
Española de Neumologı́a y Cirugı́a Torácica (SEPAR) ha decidido publicar estas Recomendaciones, basadas
en la información disponible y/o en consejos de expertos, en un intento de facilitar la información a
médicos y pacientes, con el fin de evitar situaciones peligrosas que puedan poner en peligro la vida de
los pacientes.

& 2008 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Guidelines on Asthma in Extreme Environmental Conditions

Keywords:

Asthma

Extreme conditions

Mountain

Winter sports

Desert

Underwater activities

A B S T R A C T

Asthma is a highly prevalent chronic disease which, if not properly controlled, can limit the patient’s
activities and lifestyle. In recent decades, owing to the diffusion of educational materials, the application
of clinical guidelines and, most importantly, the availability of effective pharmacological treatment,
most patients with asthma are now able to lead normal lives. Significant social changes have also taken
place during the same period, including more widespread pursuit of sporting activities and tourism.
As a result of these changes, individuals with asthma can now participate in certain activities that were
inconceivable for these patients only a few years ago, including winter sports, underwater activities, air
flight, and travel to remote places with unusual environmental conditions (deserts, high mountain
environments, and tropical regions). In spite of the publication of several studies on this subject,
our understanding of the effects of these situations on patients with asthma is still limited. The Spanish
Society of Pulmonology and Thoracic Surgery (SEPAR) has decided to publish these recommendations
based on the available evidence and expert opinion in order to provide information on this topic to
both doctors and patients and to avert potentially dangerous situations that could endanger the lives of
these patients.

& 2008 SEPAR. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La crisis de asma altera y modifica la vida del paciente y del

grupo humano con el que convive. Su intensidad refleja la

gravedad del cuadro clı́nico y condiciona la conducta y la

actuación médico-sanitaria. En las últimas décadas ha mejorado

el control del asma gracias a los avances en el diagnóstico, manejo

y tratamiento de la enfermedad. Por otra parte, en las últimas

décadas del siglo XX se produjeron importantes cambios sociales,

como la generalización de la práctica deportiva y del turismo, de

modo que los pacientes asmáticos pueden acceder, por motivos

profesionales o turı́sticos, a zonas con condiciones ambientales

denominadas ‘‘extremas’’, como la montaña o el desierto, o hasta

realizar actividades subacuáticas, etc. La Sociedad Española de

Neumologı́a y Cirugı́a Torácica (SEPAR), ante la inquietud que

suscitan el tratamiento y la prevención del asma, ha considerado
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oportuno tener en cuenta esta nueva realidad, que puede generar

situaciones realmente difı́ciles y peligrosas.

Estas recomendaciones ofrecen nociones básicas sobre el

conocimiento del asma y la racionalización de su cuidado y

seguimiento, teniendo en cuenta ciertas situaciones que pueden

darse en lugares insospechados, inhóspitos o de forma inesperada.

Estos objetivos son: concienciar al paciente y a su entorno de la

importancia de controlar el asma, poner de manifiesto situaciones

de riesgo inherentes al asma en condiciones extremas, prevenir y

tratar los sı́ntomas de la enfermedad en situaciones poco

comunes, ofrecer recursos para prevenir y tratar una crisis en

ambientes extremos con el fin de disminuir la morbilidad del

asma y evitar las muertes originadas por esta enfermedad. Para tal

menester, se abordan el cuidado y la prevención del asma en

condiciones extremas, en el esfuerzo intenso, en ambiente

contaminado, hipóxico o hiperbárico, ası́ como en lugares con

temperatura y humedad extremas. Para ello se han definido esos

ámbitos en función de parajes o lugares de actividad humana,

profesional o de ocio. El ejercicio se explica por sı́ mismo en el

caso del deportista de alto nivel, y los demás ámbitos se definen

como sigue:

� Ambiente hipóxico/hipobárico: alta montaña, viajes en avión,

vuelo sin motor.

� Ambiente frı́o y seco: montaña y deportes de invierno.

� Ambiente caliente y seco: desiertos.

� Ambiente cálido y húmedo: trópicos.

� Ambiente polucionado: ciudades, locales públicos, catástrofes

naturales.

� Ambiente hiperbárico: actividades subacuáticas.

El esfuerzo fı́sico

El aumento de la ventilación por minuto y la respiración bucal

que se origina durante el ejercicio favorecen que los conta-

minantes de diversa ı́ndole que se hallan en el aire respirado

puedan alcanzar zonas más distales del árbol respiratorio. Este

hecho sin duda afectará a la persona con asma o hiperreactividad

bronquial. Estudios transversales han demostrado que entre los

deportistas de competición es elevada la prevalencia de asma,

asma de esfuerzo e hiperreactividad bronquial1. Los mecanismos

son diversos: la inhalación de aire frı́o y/o seco, de neumoalér-

genos o contaminantes del aire; el incremento de las infecciones

por virus respiratorios, y el aumento del tono parasimpático2–5. Se

debe sospechar asma de esfuerzo ante la presencia de tos, disnea u

opresión torácica después de iniciar el ejercicio en toda persona

con historia clı́nica de asma, atopia o rinitis, o con diagnóstico

previo de hiperreactividad bronquial. La crisis de asma inducida

por el ejercicio se caracteriza por ser máxima entre los 5 y 15min

posteriores a aquél, en algunos casos se acompaña de un perı́odo

refractario en el que los pacientes no presentarán la crisis o ésta

será de menor intensidad; se resuelve de forma espontánea a

partir de los 20min y algunos pacientes (entre un 30 y un 60%)

pueden experimentar una reacción tardı́a de broncoconstricción

entre las 4 y 12h posteriores al esfuerzo3. La prueba diagnóstica es

la broncoprovocación por esfuerzo, aunque su especificidad sea

algo baja y su reproducibilidad de un 10–20%4. El diagnóstico

diferencial debe hacerse con las enfermedades que producen

disnea de diversa etiologı́a, como las de origen cardı́aco,

metabólico, hematológicas y otorrinolaringológicas.

El asma inducida por el ejercicio se previene en la mayorı́a de

los casos con agonistas b2 o cromonas6. En pacientes con asma

más grave, la administración de ambos unos minutos antes del

ejercicio evita la crisis en más de un 90% de las ocasiones, y puede

añadirse bromuro de ipatropio en aquellos que no responden5.

Realizar un buen calentamiento, efectuar el ejercicio a intervalos,

evitar el aire frı́o y/o seco y la práctica deportiva durante las

agudizaciones prevendrán las crisis de asma inducida por el

ejercicio7. Las medicaciones que permiten controlar el asma

modulando el estado inflamatorio (corticoides, antileucotrienos)

elevarán el umbral de aparición de la crisis de esfuerzo y

permitirán realizar ejercicio con mayor seguridad (tabla 1)6,8 .

El deportista de alto nivel

El deportista de alto nivel hiperreactivo, diagnosticado de asma

o no, puede que necesite entrenar o competir en las situaciones

extremas que se mencionan en estas Recomendaciones. El

estı́mulo por el que la hiperpnea produce la crisis de asma es la

pérdida de agua del lı́quido periciliar de las vı́as respiratorias9, lo

que provoca un aumento de la osmolaridad de este lı́quido

periciliar9, siendo la influencia del aire seco superior a la

del aire frı́o10. Esto es obvio en el caso del paciente asmático,

pero parece que en el deportista de alto nivel se combina además

con un aumento del tono vagal, que gradualmente causa una

broncoconstricción de carácter menor11. Por otro lado, en

ambientes frı́os el momento de mayor broncoconstricción tiene

lugar tras el cese del ejercicio12. Por eso es aconsejable hacer un

‘‘enfriamiento’’ progresivo que permita recobrar la temperatura

del lumen respiratorio13.

Los deportistas con asma precisan un certificado (Autorización

de Uso Terapéutico) para poder utilizar la medicación en aerosol

sin temor a recibir una sanción por dopaje. En este documento

deben figurar la situación clı́nica actual del deportista, los

resultados de las pruebas de broncoprovocación y el tratamiento

actual. La información sobre dicho certificado puede obtenerse en

la página web de la Agencia Mundial Antidopaje14, en la del

Consejo Superior de Deportes15 o en la de las federaciones a las

que corresponda según el deporte. El certificado debe remitirse a

la federación deportiva correspondiente, que autorizará o no el

uso de las sustancias indicadas durante un año. Para conseguir

una autorización hay que pasar una prueba de broncorreactividad

positiva según el criterio de corte que se adjunta en la tabla 2.

La montaña

La actividad deportiva que puede llevarse a cabo en la montaña

es muy amplia. Aunque la mayorı́a de las personas realiza paseos

de dificultad variable (senderismo), hay otros deportes como la

escalada, el alpinismo, la bicicleta de montaña, el barranquismo,

las carreras pedestres, la espeleologı́a o el parapente. Las
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Tabla 1

Prevención y tratamiento del asma inducida por el esfuerzo

Controlar y tratar el asma basal

Evitar la actividad fı́sica en perı́odos de asma no controlada

Evitar la actividad fı́sica en situaciones ambientales que puedan desencadenar una

crisis (polución, contaminación, aire frı́o, etc.) y que no sean modificables o

controlables

Utilizar la medicación preventiva (broncodilatador y/o cromona)

Realizar un calentamiento intenso y duradero antes del ejercicio (415min)

Si es posible practicar:

Ejercicio en ambiente cálido y húmedo

Deportes y juegos cuya acción se desarrolle a intervalos (deportes de equipo)

Deportes donde el trabajo sea submáximo y no muy mantenido

En ambiente frı́o, después del ejercicio intenso, permitir una vuelta paulatina al

estado de reposo

En el deportista, considerar el tratamiento como el de un asmático ante la posible

presencia de un estı́mulo desencadenante

En el deportista que lo precise, actualizar la Autorización de Sustancias de Uso

Terapéutico
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expediciones o el trekking a cordilleras lejanas implican además la

práctica de estos deportes en regiones con altitudes mayores y

asistencia médica y de socorro más deficientes.

Deporte de invierno y altitud no siempre son sinónimos. El

esquı́ en sus diversas modalidades, el snowboard, la marcha con

raquetas y la escalada en hielo se realizan en altitud variable. En

todos estos deportes y actividades, a medida que se asciende

disminuye la temperatura a razón de 1 1C cada 150m de desnivel,

por lo que el aire es progresivamente más frı́o y seco y la

hiperventilación desencadenada por el ejercicio está exagerada

debido al efecto de la hipoxia hipobárica y a la inhalación de aire

frı́o y seco, que favorece la aparición de broncoespasmo inducido

por el ejercicio.

El frı́o y la hipoxia pueden desencadenar congestión nasal16.

Este fenómeno ocurre en personas sanas sin antecedentes de

rinitis o asma, pero es más acusado en pacientes con antecedentes

de estos procesos, e impide la correcta humidificación, filtrado y

calentamiento del aire. Esta situación favorece la aparición de

infecciones respiratorias que incrementan la inflamación y la

hiperreactividad bronquiales.

El consejo médico en cuanto a la conducta que deben seguir los

pacientes en un ambiente de montaña depende de la altitud,

la forma fı́sica del paciente, la naturaleza del terreno y la

proximidad de una posible atención sanitaria adecuada.

Aunque no hay un consenso al respecto, es razonable pensar que

el asma no controlada es una contraindicación relativa para

estancias por encima de 3.000m. En estos casos es preciso

hacer una evaluación individual en la que, además del control

total de la enfermedad, hay que considerar el estado fı́sico y

psicológico, el grado de actividad que se realizará y los objetivos

de la actividad deportiva17.

Estancia en altitudes moderadas

En personas sanas no se producen grandes cambios de la

función pulmonar por debajo de 2.500m18. Tradicionalmente a los

pacientes con alergia a ácaros se les han recomendado estancias

en altitudes moderadas (entre 1.000 y 3.000m)19, ya que por

encima de 1.500m los ácaros no pueden sobrevivir20. La mejorı́a

clı́nica se acompaña de disminución de la hiperreactividad

bronquial21, de la inmunoglobulina E especı́fica22 y de los

parámetros de la inflamación23, ası́ como una menor dosis de

fármacos necesarios para el control de la enfermedad24.

La estancia en la montaña tendrı́a otros efectos beneficiosos,

como la disminución de la polución y de alérgenos, ya que la

concentración de hongos y la duración de la polinización son

menores. Este efecto beneficioso de la altitud se ha objetivado

también en asmáticos no alérgicos y se ha relacionado con un

posible efecto inmunomodulador u hormonal25,26. En general

podemos decir que la actividad deportiva en la montaña no sólo es

segura para los asmáticos, sino recomendable.

Estancia en grandes altitudes

Presentar asma desencadenada por el esfuerzo y/o el frı́o figura

como contraindicación relativa para la estancia en grandes

altitudes y debe considerarse en función del estado fı́sico y

psicológico de cada montañero, de la actividad que vaya a realizar

y de la altitud prevista de ascenso20. A partir de 3.000m algunas

personas pueden experimentar sı́ntomas de mal agudo de

montaña (MAM), cuya incidencia está en función de la altitud

alcanzada, de la velocidad de ascensión y de la susceptibilidad

individual. Entre sus sı́ntomas cabe mencionar la tos y la disnea,

que pueden atribuirse erróneamente a un mal control del asma. La

coexistencia de otros sı́ntomas indica el diagnóstico de MAM.

Se ha postulado que los pacientes con asma mal controlada

pudieran estar predispuestos a presentar MAM26, pero no existe

una evidencia cientı́fica que lo sustente. Al igual que en personas

no asmáticas, el tratamiento preventivo con 250mg/8–12h de

acetazolamida al menos los 2 dı́as previos y posteriores a la

exposición a la altitud previene los episodios de MAM ymejora los

valores de saturación de oxı́geno en pacientes con asma25. Los

deportistas que ascienden por encima de 4.500–5.000m deben

tener amplia experiencia y conocimiento de la montaña, del

medio y de sus propias limitaciones.

Diagnóstico diferencial

La tos y la disnea son sı́ntomas del asma, pero en la altitud su

presencia no siempre significa asma. Como los medios diagnós-

ticos son limitados, el diagnóstico diferencial puede llegar a ser

complejo. La tos puede aparecer en personas sanas con una

frecuencia progresivamente mayor a medida que se asciende. El

60% de los montañeros que no presenta tos a nivel del mar sı́ tiene

accesos a 7.000m27. Como causa se ha mencionado la hiperventi-

lación de aire frı́o y seco en altitud, aunque se han apuntado otros

factores como la propia hipoxia per se, que actuarı́a mediante

mecanismos centrales28, y la presencia de edema pulmonar

subclı́nico. Otras causas de tos son las infecciones respiratorias

de las vı́as altas y bajas, más frecuentes debido a la inhalación de

aire frı́o y seco, que no es bien acondicionado por las vı́as

respiratorias altas a las necesidades de temperatura y humedad

idóneas para el intercambio gaseoso.

En caso de que coexistan la disnea y/o la opresión torácica debe

descartarse la presencia de MAM en su forma benigna o maligna

(edema pulmonar). El diagnóstico de este proceso es clı́nico y

suelen coexistir otros sı́ntomas como cefalea, insomnio, anorexia,
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Tabla 2

Valor de corte de positividad de cada una de las pruebas de broncorreactividad admitidas para la Autorización de Uso Terapéutico de sustancias prohibidas en el deportista

con asma

Prueba Ámbito Variación del FEV1 (respecto al basal) Comentario

Broncodilatadora Nac./Int. 412% Salbutamol o terbutalina

Esfuerzo Nac./Int. 410% Con o sin aire frı́o y seco

HVI Nac./Int. 410%

Suero salino Nac./Int. 4 10%

Manitol Nac./Int. PD15FEV1o635mg

Metacolina Nac. PD20FEV1o8mg/ml

Int. PD20FEV1o2mg/ml En pacientes que no hayan seguido tratamiento con corticoides

Int. PD20FEV1o13,2mg/ml En pacientes que hayan seguido tratamiento con corticoides

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HVI: hiperventilación isocápnica; Int.: valores de corte de ámbito internacional, temporada 2008-2009; Nac.:

valores de corte en España, temporada 2008-2009; PDxFEV1: dsis del agente broncoconstrictor capaz de causar un descenso del FEV1 basal del x%.
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náuseas, malestar general, inestabilidad, vértigo y disminución de

la diuresis27.

En altitudes extremas existe un riesgo mayor de presentar

enfermedad tromboembólica debido al incremento del número de

plaquetas y de diversos factores procoagulantes, a la inhibición de

la fibrinólisis y sobre todo al enlentecimiento circulatorio

secundario a la poliglobulia y en ocasiones a la inactividad y ropa

ajustada29,30. El diagnóstico diferencial con otros procesos como el

neumotórax, la neumonı́a y el sı́ndrome coronario agudo suele ser

más fácil por la presencia de antecedentes, desencadenantes,

hallazgos en la exploración o sı́ntomas ausentes en los pacientes

con asma.

Seguimiento del paciente

La función pulmonar se comprueba mediante espirómetros o

medidores de pico de flujo. Es necesario corregir la medición en

función de la altitud. Los más exactos son los de turbina de orificio

fijo, ya que los de sistemas abiertos u orificio variable infravaloran

la medición de flujos y los espirómetros cerrados incrementan el

valor de los flujos debido a la menor densidad del aire31–34. Hay

que tener en cuenta que la presencia de MAM y/o edema

pulmonar también provoca descensos del volumen espiratorio

forzado en el primer segundo, de la capacidad vital forzada y del

pico del flujo espiratorio.

La determinación de la saturación de oxı́geno mediante

pulsioximetrı́a puede ser útil en los campamentos base para el

seguimiento de cualquier enfermedad cardiopulmonar, pero es

necesario evitar la vasoconstricción periférica, que da lugar a

mediciones erróneas, y tener en cuenta los valores normales en

función de la altitud (hipoxia hipobárica).

Medidas generales que deben adoptarse en la montaña (tabla 3)

Cualquier persona que se exponga a un medio adverso debe

contar con la preparación, los medios y el equipaje adecuados.

En estancias prolongadas en altitud y/o en zonas con dificultad

para el acceso a asistencia sanitaria es preciso llevar un botiquı́n

que, además de los fármacos recomendados en las guı́as, debe

contener medicación antiasmática que incluya broncodilatadores

y antiinflamatorios (corticoides inhalados, antileucotrienos), cor-

ticoides por vı́a parenteral, inyectables precargados de adrenalina

a 1/1.000 y antihistamı́nicos.

El deportista debe alimentarse e hidratarse de forma adecuada.

Hay que suplementar la ingesta calórica con 350kcal por

cada hora de ejercicio realizado sobre la ingesta basal

(1.600–2.000 kcal/dı́a) e ingerir 4–5 l de agua o lı́quidos isotónicos,

ya que el equilibrio hı́drico en la montaña es siempre negativo. Es

preferible beber muchas veces y poca cantidad, y hay que evitar

las temperaturas muy frı́as, que facilitan la adquisición de

infecciones orofarı́ngeas. La mejor forma de comprobar que se

está bien hidratado es a través de la orina: hay que lı́quidos hasta

que esté casi transparente. Se pueden utilizar bebidas energéticas.

El café, el té y el chocolate tienen un efecto diurético, por lo que su

ingesta no debe incluirse en la cantidad de lı́quidos bebidos.

Fármacos para el asma y otros trastornos en la montaña

Asma. En cuanto a los fármacos para el asma, se prefieren los

inhaladores de polvo seco porque se dispone de poca información

sobre el efecto que la altitud puede tener en el funcionamiento de

los aerosoles presurizados. En condiciones de bajas temperaturas,

los inhaladores presurizados ofrecen partı́culas de menor tamaño

y dosis bajas por cada bolo, con menos presión de salida e inferior

masa respirable32. Se recomienda llevar el inhalador en un lugar

alejado de la temperatura ambiente, si es posible cerca del cuerpo,

o bien calentarlo antes de iniciar la maniobra de inhalación. En

grandes altitudes, aunque probablemente todos los agonistas b2

tengan el mismo papel profiláctico sobre la aparición de edema

pulmonar desencadenado por altitud, en estudios clı́nicos este

efecto sólo se ha comprobado con el salmeterol33 .

Enfermedades inflamatorias de origen diverso (osteoarticular,

rinosinusal, etc.). Si los pacientes tienen intolerancia a los

antiinflamatorios no estroideos o no saben si la presentan, no

deben tomar inhibidores de la ciclooxigenasa-1.

Cefalea. En caso de cefalea, sı́ntoma frecuente del MAM, no se

debe tomar aspirina ni ibuprofeno, que son los fármacos más

utilizados. La alternativa recomendada es el paracetamol, si bien

conviene recordar que hasta un 20% de los pacientes con asma que

no toleran los antiinflamatorios no esteroideos pueden tener

reacciones, que generalmente son leves. Aunque el tramadol serı́a

una alternativa en este medio, no hay experiencia con él en el

tratamiento de la cefalea en altitud. Tampoco son aconsejables los

derivados opiáceos, por su efecto depresor respiratorio, salvo en

caso de que se precise una analgesia muy potente. No obstante, el

mejor tratamiento de la cefalea es la profilaxis y tratamiento del

MAM, que recordemos se basa en evitar comidas copiosas, beber

lı́quido en abundancia, aclimatarse de forma progresiva y evitar en

lo posible el transporte directo inicial a desniveles mayores de

2.750m. Si esto no es posible, se debe limitar el esfuerzo durante

los primeros dı́as. A partir de 3.000m, no se deberı́a ascender más

de 300–500m de desnivel en 2 noches consecutivas. La admi-

nistración de acetazolamida a dosis de 250mg/8h los 2 dı́as

previos y al menos los 2 dı́as siguientes de estancia en altitud

previene los episodios de MAM en personas con asma y mejora los

valores de saturación de oxı́geno. Dosis inferiores (125–250mg/

12h) pueden ser efectivas, como se ha demostrado en personas sin

asma, realizando la toma por la mañana y por la tarde con el fin de

evitar la diuresis nocturna. En caso de no poder tomar la

acetazolamida por alergia a las sulfonamidas, se recomienda la

dexametasona (8mg/dı́a, repartidos en 2 o 4 tomas). Tiene el

inconveniente de que, a pesar de que mejora los sı́ntomas, no

favorece la aclimatación. Si existe clı́nica y ésta no mejora con la

acetazolamida y el paracetamol, se debe iniciar el descenso de al

menos 500m. Si se dispone de cámara hiperbárica, deberá

utilizarse, y si no, se iniciará tratamiento con oxı́geno en gafas o

mascarilla (2-4 l/min) y se añadirá dexametasona al tratamiento

con acetazolamida. Si se aprecia mejorı́a, se puede bajar el flujo de
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Tabla 3

Principios generales que debe tener en cuenta el paciente con asma antes de

realizar actividades en la montaña

Consultar al especialista con la programación de la salida

El asma debe estar controlada antes de la realización de estas actividades

Llevar siempre la medicación y conocer su manejo

Si coexisten otras enfermedades que puedan deteriorar el control del asma (rinitis,

infección respiratoria, etc.), hay que tratarlas y controlarlas

Preparación, medios y equipaje adecuados

Proteger la nariz y la boca de las bajas temperaturas mediante pasamontañas o

mascarillas especiales

Disponer de un botiquı́n básico de urgencia

Alimentarse de forma adecuada

Beber un mı́nimo de 4–5 l de agua

Comunicar su estado de asmático a los compañeros de viaje

Si va a realizar un trekking o una expedición a paı́ses lejanos con altitudes por

encima de los 4.000m:

Revisión médica para confirmar que el asma está bien controlada

Planificar y realizar una correcta aclimatación

Tratar el mal agudo de montaña de forma inmediata al menor sı́ntoma

Es obligado llevar alguna botella portátil de oxı́geno

Incluir en el botiquı́n un espirómetro portátil de turbina y un pulsioxı́metro. Los

valores deben corregirse en función de la altitud
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oxı́geno a 1–2 l/min. En algunos paı́ses andinos la medicina

tradicional ha utilizado las infusiones de hojas de coca. No hay

evidencia cientı́fica al respecto, aunque es el método de preven-

ción y tratamiento más utilizado y aceptado en paı́ses como

Bolivia y Perú.

Hipertensión. Si el montañero sigue tratamiento con bloquea-

dores beta, debe interrumpirse su administración, ya que además

de favorecer la aparición de obstrucción bronquial facilitan el

MAM. Se pueden sustituir por diuréticos del tipo de la acetazo-

lamida y/o antagonistas del calcio, que además ejercen un efecto

protector sobre la aparición de edema pulmonar.

Pirosis. Un problema habitual en altitud es la hiperacidez. Si

hay antecedentes de clı́nica de reflujo y asma, debe iniciarse

tratamiento con antagonistas H2 o inhibidores de la bomba

de protones.

Tos. En caso de que la tos sea persistente y no responda a los

betaagonistas, puede añadirse codeı́na y protección con pasa-

montañas o mascarilla.

Infección respiratoria. El tratamiento de las infecciones respi-

ratorias debe seguir las mismas pautas que a nivel del mar. Hay

que ser cuidadoso en la utilización de antibióticos, ya que pueden

alterar la flora intestinal y favorecer las diarreas, que en este

medio son más frecuentes por consumo de agua o alimentos en

mal estado.

Insomnio. En altitudes importantes es frecuente la aparición de

insomnio debido al efecto de la hipoxia, que altera la regulación

central de la respiración y el sueño. Aunque hay montañeros

partidarios de la utilización de tranquilizantes y sedantes, su

consumo en este medio parece peligroso por diferentes motivos

(incremento del número y la duración de las apneas centrales

durante el sueño, disminución de los impulsos centrales respi-

ratorios, solapamiento de la clı́nica incipiente de un posible

edema cerebral, etc.). En casos de insomnio persistente que

causen debilidad importante, en altitudes inferiores a 5.000m

puede utilizarse el zolpidem a dosis de 10mg/dı́a, ya que no

deprime la ventilación34.

Anticonceptivos. Aunque no hay evidencias definitivas, muchos

autores se inclinan por la interrupción de la toma de anti-

conceptivos siempre que la estancia por encima de 4.000m sea de

más de 3 semanas, dado el riesgo de incremento de trombosis20.

Deportes de invierno

El ejercicio en un ambiente frı́o produce un incremento de la

población de neutrófilos y de macrófagos en el lavado broncoal-

veolar de personas sanas, y sı́ntomas similares al asma en el

deportista (por ejemplo el asma del esquiador de fondo) aunque

no se ha logrado demostrar un incremento de la liberación de

mediadores inflamatorios35 ni de la hiperreactividad bronquial36.

Por el contrario, en la mayorı́a de asmáticos la respiración de aire

frı́o y seco produce una serie de acontecimientos bioquı́micos en

el epitelio de la vı́a respiratoria que generan una serie de

reacciones en cascada, cuyo resultado final es un incremento de

la inflamación, hiperreactividad bronquial y broncoconstricción37.

Este hecho depende fundamentalmente de la temperatura, del

grado de humedad y del tipo de esfuerzo realizado17. En la

delegación norteamericana a los Juegos Olı́mpicos de Nagano la

prevalencia de sı́ntomas de asma fue del 22%, el test de esfuerzo

resultó positivo en el 23% y algo más del 18% tomaba o habı́a

tomado fármacos para el tratamiento del asma. Los esquiadores

de fondo, especialidad nórdica combinada y patinadores de

velocidad en distancias cortas (o1.000m) tenı́an prevalencias

considerablemente mayores que los deportistas de esquı́ alpino,

patinadores de distancias más largas (41.000m), snowboard,

curling, bosleigh, saltos, luge y biatlón. En el interior de los

llamados ‘‘palacios o polideportivos de hielo’’ el ambiente es rico

en ozono y NO2, lo que puede favorecer el broncoespasmo en las

personas que realizan patinaje o hockey sobre hielo38. Por otra

parte, la inhalación de alérgenos polı́nicos durante la práctica de

ejercicio al aire libre puede ser un factor desencadenante de asma

en épocas de polinización en individuos sensibles.

Se carece de información respecto al efecto que este tipo de

deportes tiene en una población convencional de personas

asmáticas que realizan este tipo de deportes de forma esporádica

o en perı́odo vacacional, aunque de los datos clı́nicos disponibles

parece deducirse que el grado de afectación no reviste

gran relevancia clı́nica. Este hecho puede deberse a que los

propios pacientes conocen y tratan su enfermedad de forma

correcta y/o evitan o modulan el grado de ejercicio en función de

sus sı́ntomas (tabla 4).

Ambientes naturales especiales

Calor seco: los desiertos

El aire caliente, a diferencia del frı́o, no parece que por sı́

mismo sea capaz de inducir una crisis de asma39. Es el grado de

humedad de ese aire, o las condiciones ambientales de sus

contaminantes o componentes, lo que puede inducir una crisis

aguda o exacerbar el asma40. El modelo de ambiente climático

cálido y seco es el desierto, una región que recibe pocas

precipitaciones y que es capaz de perder aún más agua por

evapotranspiración, lo que implica un grado de sequedad

ambiental importante, que repercutirá en la hidratación general

y en la de las mucosas, y que en el asmático puede facilitar la

aparición de la crisis de asma41. La principal caracterı́stica del

desierto es su aridez, pero en muchos hay vida abundante. La

vegetación se adapta al escaso grado de humedad y la fauna

normalmente se oculta durante el dı́a para conservar la humedad.

Ambas circunstancias determinan que en ciertas épocas del año

los parajes desérticos no estén exentos de esporas o polen,

transportados por el viento desde zonas limı́trofes o bien

procedentes de la flora autóctona, como ocurre, por ejemplo, en

la estepa. La región esteparia es rica en gramı́neas, lo que deberán

tener en cuenta los profesionales o turistas que se desplacen a

esas zonas, y a diferencia de los desiertos ‘‘populares’’ no es

especialmente árida ni cálida, sino que tiene un clima frı́o y seco.

Los vientos y las tormentas de arena pueden exacerbar la crisis

de asma42 directamente por el efecto mecánico de los granos de

arena, o bien por la dificultad para humectar el aire respirado,
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Tabla 4

Consejos que debe seguir un asmático que realice actividades deportivas de

invierno

El asma debe estar controlada antes de realizar dichas actividades

Deberá llevar siempre la medicación y conocer su manejo

Si coexiste una rinitis, debe tratarse

El ejercicio debe efectuarse con una intensidad progresiva y siempre con un

calentamiento previo

Antes de iniciar el ejercicio, inhalar un broncodilatador que proteja del

broncoespasmo inducido por el ejercicio

Debe ir equipado con ropa adecuada, valorando las posibles variaciones de

temperatura

Para prevenir la inhalación de aire muy frı́o, debe protegerse la nariz y la boca de

las bajas temperaturas

Alimentarse de forma adecuada con el fin de evitar el déficit calórico

Asegurar un correcto aporte de lı́quido en función del ejercicio realizado (4–5 l/dı́a)

Prevención del mal agudo de montaña:

Evitar comidas copiosas y beber lı́quido en abundancia

Procurar una aclimatación progresiva

Administrar acetazolamida en los sujetos con antecedentes de mal agudo de

montaña
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por la dificultad para respirar durante la tormenta y por la posible

hiperventilación, que además puede asociarse a una crisis de

ansiedad por la dificultad respiratoria. Se ha descrito que en

condiciones especiales, de carácter militar, el efecto irritante de la

arena puede predisponer al empeoramiento del asma después de

la administración de piridostigmina, que se usa para prevenir los

efectos de la guerra quı́mica43.

Calor y humedad: los trópicos

El ambiente cálido y húmedo, tı́pico de los trópicos y de ciertos

parajes selváticos, no debe ocasionar al paciente con asma

problemas respiratorios diferentes de los que puede causar a

una persona sin tal enfermedad. Ambos percibirán cierta

dificultad para perder calor por el exceso de agua en el ambiente

y una sensación de sudación más elevada, muchas veces

potenciada por el exceso de lı́quidos ingeridos. La humedad

favorece la presencia de ácaros y mohos en sitios mal ventilados, y

la variación brusca y excesiva de la temperatura puede

facilitar infecciones respiratorias altas, que sin duda perjudicarán

al paciente con asma. En la tabla 5 se exponen las recomenda-

ciones que deben seguirse para realizar ejercicio en un

ambiente de calor.

Catástrofes naturales. Los incendios

Las catástrofes de la naturaleza o que afectan a zonas

habitadas, como pueden ser los incendios, requieren la participa-

ción activa de voluntarios y profesionales para combatirlas. Los

incendios provocan una elevación de los contaminantes del aire,

humo y partı́culas solubles que ocasionan inflamación respiratoria

y cardiocirculatoria. La incidencia de agudización y empeora-

miento del asma es variable, puede superar el 70% de la población

con asma y depende del grado de exposición y del tipo de

incendio44. Se aconseja a los asmáticos que eviten el contacto con

el humo, no salgan de casa en ambientes donde ha ocurrido una

catástrofe de esta ı́ndole, tomen la medicación antiinflamatoria y

lleven mascarillas de filtración de partı́culas. En la tabla 6 se

indican las normas básicas de actuación en caso de un incendio en

el monte.

La estancia en lugares aislados

El asmático debe prever cómo solucionar una crisis en

cualquier situación. Para que disfrute de su viaje es de suma

importancia que evalúe el estado de su asma antes de salir y

piense en la medicación que debe y puede llevar, que averigüe si

podrá adquirirla en el lugar adonde va, que se informe de los

lugares de socorro o habitados más cercanos, de la disponibilidad

de medios para supervisar un traslado urgente (no necesaria-

mente por una crisis de asma), etc. En la tabla 7 figuran los

aspectos que se deben considerar cuando se viaja a lugares poco

habitados45, ası́ como las situaciones que requieren una evacua-

ción a un hospital.

Polución ambiental

Son muchos los compuestos quı́micos que, bien solos, bien en

combinación con otros, producen efectos indeseables en el

aparato respiratorio al disminuir o alterar su función. Estas

sustancias tendrán una mayor o menor repercusión en la salud

y el rendimiento fı́sico en función de diversos factores, como su

concentración en el medio, el grado de ventilación, el estado

previo del árbol respiratorio, la combinación con otros factores

atmosféricos como la temperatura o la humedad, etc. Por cada

incremento de 10m/m3 de las concentraciones de partı́culas en el
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Tabla 5

Recomendaciones para hacer ejercicio en ambientes cálidos (prevención de la

deshidratación y del golpe de calor)

General

Mantener una condición fı́sica adecuada

La aclimatación se estimula con un trabajo previo de 1–1,5 h/dı́a en condiciones

de calor durante los dı́as previos (con 3–10 dı́as es suficiente)

Una estancia de 7 dı́as a temperatura alta constante

Tomar durante el ejercicio bebidas con electrólitos (deportivas) antes de tener

sed y después de saciarla

Evitar el alcohol y la cafeı́na

Aumentar la pérdida de calor

Llevar ropa amplia, de colores claros, que cubra el máximo de la superficie

expuesta al sol

Mantenerse hidratado para permitir la transpiración

Buscar lugares donde circule el aire

Reducir la ganancia de calor

Evitar el ejercicio en condiciones de temperatura y humedad altas

Llevar ropa protectora

Buscar lugares umbrı́os durante los momentos de mayor temperatura

No tocar objetos calientes

No descansar directamente en el suelo

Estar pendiente de los sı́ntomas de alerta: cefalea, náuseas, calambres, taquicardia

Protección de la boca en situaciones de polución ambiental (tormenta de arena,

vientos alisios, etc.)

Tabla 6

Recomendaciones en caso de incendio en el monte

Pedir ayuda

Iniciar la extinción del fuego si: a) éste es pequeño y hay posibilidades de limitar su

extensión o apagarlo, y b) la ruta de escape es clara y accesible

Vigilar el fuego, fijándose sobre todo en los posibles cambios de dirección

Mantenerse en contacto con los demás que se hallan en la misma situación o

acuden en ayuda

Evaluar las rutas de escapatoria ante posibles cambios. Procurar no quedar

atrapado por el fuego

Es conveniente que los asmáticos tomen la medicación de rescate

Mantenerse alejado de posibles fuentes de combustión: hierba seca, árboles y

arbustos, material inflamable (mantas, combustible, etc.)

Tabla 7

Aspectos que deben tenerse en cuenta cuando se prepara un viaje a lugares poco

habitados

Evaluar el estado del asma antes de salir (consulta al especialista)

Evaluar el clima de los lugares adonde se quiere ir y comentarlos con el especialista

Los pacientes con alergia grave a picaduras de insectos o ciertas medicaciones es

conveniente que lleven una placa médica que lo indique

Conocer antes de salir los lugares habitados más cercanos y los medios para

solicitar ayuda

Tener siempre previsto un plan de evacuación en caso de una crisis de asma o

cualquier otra situación de emergencia

Llevar la medicación de uso habitual y la de rescate, aunque se esté en un perı́odo

estable

Llevar un envase de rescate siempre encima, no en el equipaje

Mantener contacto periódico con familiares o amigos

Ser prudente

Vigilar las situaciones que requieren la evacuación de un paciente con enfermedad

respiratoria al hospital en un ambiente inhóspito o aislado

Distrés respiratorio acompañado de uno o más de estos sı́ntomas: estridor

respiratorio, cianosis, dificultad para hablar, fatiga extrema, fiebre y escalofrı́os,

signos o sı́ntomas de shock, pulso 4130 lat/min

Sospecha de neumonı́a, bronquitis aguda o tromboembolia pulmonar

Evidencia de enfermedad cardı́aca (historia positiva, alteración del ritmo

cardı́aco, dolor torácico sospechoso, etc.)

Paciente asmático que no mejora a los 20min de haber tomado la medicación de

rescate/tratamiento

Distrés respiratorio grave de cualquier causa que no mejora con el reposo y la

administración de oxı́geno
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aire, sobre todo para partı́culas inferiores a 1mm, se produce un

aumento medio de un 3% de los sı́ntomas de las vı́as respiratorias

bajas y de un 0,7% de sı́ntomas en las vı́as respiratorias altas46. El

efecto más importante de esta noxa sobre las vı́as respiratorias se

observa en ciudades con gran contaminación, que son obviamente

aquéllas con una nutrida área industrial, un parque de auto-

móviles de gran densidad o unas condiciones atmosféricas que

potencien estos fenómenos del progreso. La exposición al ozono,

el más común de estos contaminantes, provoca alteraciones en la

respiración, tos e irritación nasal y de garganta, disnea, dificultad

para realizar inspiraciones profundas y, en consecuencia, un

aumento de la frecuencia respiratoria, con una disminución del

volumen corriente durante el ejercicio47, ası́ como alteraciones en

la función pulmonar en reposo sin variaciones en el transporte de

gases48. En concreto se sabe que la práctica de ejercicio en

ambientes con los contaminantes habituales del aire en las

ciudades (O3, NO2 y SO2), además de aumentar la exposición y

los sı́ntomas, produce inflamación irritativa de las mucosas y vı́as

respiratorias, que en ocasiones incrementa la hiperreactividad

bronquial. Aunque la respuesta depende de la concentración del

gas, las exposiciones previas al frı́o o el ambiente seco pueden

aumentar la sensibilidad al mismo. Por otra parte, una exposición

importante en la concentración o en el tiempo deteriora la función

pulmonar basal en personas con y sin asma. Con respecto a la

prevención, es recomendable el uso de antiinflamatorios tópicos.

Los anticolinérgicos y cromonas son útiles en ocasiones (SO2); en

cambio, por lo general los betaagonistas no resultan eficaces.

En la tabla 8 se exponen las consideraciones que deben tener

en cuenta los organizadores de acontecimientos deportivos en un

medio de polución ambiental incrementado.

Las actividades subacuáticas

Uno de los deportes que ha cobrado mayor auge en esta última

década es el buceo deportivo. Para su práctica no se requiere una

condición fı́sica excelente, pero sı́ unos buenos conocimientos

sobre la adaptación del cuerpo a la profundidad y las modifica-

ciones que se producen durante la inmersión, además de

otros aspectos técnicos, biológicos y meteorológicos de suma

importancia. El buceador, ya sea deportivo o profesional, ha de

mantenerse siempre alerta y evaluar tanto sus sensaciones

internas como lo que sucede en su entorno, para responder ante

cualquier situación de emergencia con los recursos asimilados

mediante la teorı́a y la práctica.

Las actividades subacuáticas comprenden básicamente 2

modalidades de práctica de la inmersión: en apnea y mediante

el uso de compartimientos estancos que contienen aire a presión

(self contained underwater breathing aparatus, SCUBA). En ambos

casos, al explorar al individuo que desea practicar este deporte

debemos investigar los procesos que limitan la elasticidad

pulmonar, como enfisema, fibrosis, enfermedades pleurales tales

como sinequias, paquipleuritis, etc. Para ello es aconsejable,

además de hacer una buena historia clı́nica, solicitar algunas

pruebas complementarias, como una espirometrı́a forzada y una

radiografı́a en inspiración y espiración. Según la reglamentación

vigente (BOE, 20 de julio de 1973), una persona con asma no

puede obtener la licencia para realizar actividades subacuáticas.

La razón teórica que respalda esta decisión es que la descompre-

sión sobre una posible zona pulmonar obstruida por la propia

enfermedad (moco, inflamación, broncoconstricción, edema, etc.)

provocarı́a un accidente de descompresión por aumento de la

presión intratorácica. Si una cavidad como los pulmones, el oı́do

medio o los senos frontales o paranasales tiene dificultades para

comunicarse con el exterior, puede experimentar una compresión

en el descenso y un aumento de la presión interna en la ascensión

que no podrı́a compensarse debidamente49. Por otro lado,

sabemos que en todo el mundo hay un gran número de individuos

con el certificado de buceador, incluso profesional, que presentan

o han presentado asma en algún momento de su vida50. Sin

embargo, una situación estable del asma antes de la inmersión no

es una razón de peso para considerar que no existe riesgo. Un

estado de ansiedad, un ejercicio moderado, la hiperventilación, el

aire seco respirado de la botella y enfriado por la profundidad, el

inevitable paso de cierta cantidad de agua salada en un momento

u otro de la inmersión hacia el aparato respiratorio pueden

ocasionar una crisis. Por otro lado, un estado asintomático no

indica que no haya cierto grado de obstrucción de las pequeñas

vı́as aéreas o moco, que permitirı́a un cierto paso del aire en

sentido periférico y que en el ascenso podrı́a verse atrapado, con el

consiguiente peligro de sobrepresión pulmonar. El riesgo es, por la

tanto, doble: por un lado, el de experimentar una crisis de asma, y

por otro, el derivado de un accidente por sobrepresión pulmonar.

De todas maneras, no hay ninguna evidencia cientı́fica que

sustente que el buceador con asma sea más susceptible de
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Tabla 8

Recomendaciones para una actividad fı́sico-lúdica en ambiente polucionado

Organizadores de la actividad

Estudiar los lugares donde se celebrará la competición

Valorar los lugares de entrenamiento

Establecer un horario que coincida con las horas de menos polución

Establecer las medidas oportunas para limitar la polución durante la actividad

fı́sica (temperatura, ventilación, industrias y parque de automóviles cercano,

etc.)

Equipo deportivo (técnicos y deportistas)

Llegar al menos 3 dı́as antes del acontecimiento deportivo

Las personas sensibles deben usar una medicación preventiva de la tos

desencadenada por el esfuerzo

Valorar la presencia de otros posibles contaminantes y, en consecuencia, hacer

profilaxis de la broncoconstricción en personas hiperreactivas (sean o no

asmáticas)

Evaluar el lugar de alojamiento

Evaluar las cartas polı́nicas para el área de competición en la época en que se va a

realizar

Si el área está muy contaminada, debe considerarse la posibilidad de no competir,

sobre todo en los deportes de intensidad y duración moderadas-altas (ciclismo,

carreras de fondo, marcha, etc.) y en el caso de deportistas con mayor

sensibilidad

Se aconseja llevar mascarillas de carbón activado como precaución para momentos

de cierta peligrosidad ambiental. Se aconseja su uso para ejercicios muy

moderados en el exterior y paseos si la contaminación es elevada.

Tabla 9

Recomendaciones respecto a la práctica del buceo con sistema de aire comprimido

Permitido

A los asmáticos asintomáticos con función pulmonar normal y sin medicación si

tienen una buena forma fı́sica

A los asmáticos con sı́ntomas que:

Toleran el ejercicio con la medicación apropiada y sin sı́ntomas

No precisan medicación de rescate durante perı́odos de estrés o de esfuerzo

fı́sico. Los valores de las pruebas funcionales están en el intervalo de referencia

La prueba de broncorreactividad al esfuerzo es negativa

Existe una valoración médica por parte de un especialista en medicina

subacuática

Se deben definir bien los factores desencadenantes de la crisis en cada paciente

con el objeto de evitarlos

No permitido

Pacientes con asma grave y persistente

Asmáticos con sı́ntomas no controlados con la medicación de mantenimiento.

Necesidad de utilizar medicación de rescate al realizar ejercicio o en condiciones

de frı́o

Persona con cualquier tipo de asma si no tiene una forma fı́sica adecuada
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presentar este tipo de accidentes51, aunque algún estudio haya

hallado indicios de la posible incidencia de esta enfermedad en

ciertos casos fatales52.

Es recomendable no olvidar ciertas pautas e indicaciones

a la hora de permitir que un asmático bucee (tabla 9). El

paciente con asma moderada persistente o grave no debe bucear.

En aquéllos con asma leve persistente o intermitente hay que

evaluar la historia clı́nica y el estado de la adaptación cardio-

rrespiratoria al esfuerzo, comprobar la presencia de una posible

asma de esfuerzo y determinar el estado basal de las vı́as

aéreas mediante una espirometrı́a forzada. Se considerarán

requisitos indispensables los valores de flujo respiratorio

superiores al 80% del valor referencia, la ausencia de sı́ntomas

de disnea al menos durante la semana previa a la inmersión

(lo que implica la ausencia de sibilancias durante al menos el

mismo perı́odo) y el hecho de no presentar una infección de

las vı́as respiratorias que pueda ocasionar un aumento de la

secreción de moco. Una vez superadas estas evaluaciones, se debe

incluir, como un punto más de los habituales previos a la

inmersión, la toma de la medicación preventiva que el médico

especialista considere oportuno. Es interesante evaluar el pico

del flujo espiratorio con un espirómetro portátil o, mejor aún,

el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la

capacidad vital forzada con un monitor de baterı́as, que guardará

los datos para posteriores controles y valoraciones por el

médico especialista.

Si un asmático decide practicar el buceo deportivo, debe tener

en cuenta que su seguridad revierte y afecta a la integridad de sus

compañeros de inmersión, por lo que ante cualquier sensación

anormal durante la actividad subacuática debe tomar la decisión

adecuada con prudencia y tranquilidad, por el bien de todos. En

este sentido es necesario que sus compañeros sean conocedores

de su enfermedad.

Los viajes en avión y el vuelo a vela

Para cualquier duda sobre las enfermedades respiratorias y los

vuelos en avión, se aconseja consultar la Normativa de SEPAR que

aborda este tema53.

Entre las actividades, ya sea con fines lúdicos o deportivos, en

que se alcanza una cierta altura cabe mencionar el vuelo en globo

y el vuelo a vela. Con respecto a este segundo deporte, el problema

que se plantea para el asmático que lo practica es que una crisis

durante el vuelo puede poner en peligro su vida y la de quienes

están en tierra. Los mecanismos por los que se puede desenca-

denar el ataque agudo son similares a los del asma en la montaña,

ya que el ambiente externo es similar. Una posible recomendación

serı́a valorar mensualmente el grado de control (no de gravedad)

de la enfermedad por medio de un cuestionario como el Test de

Control del Asma (ACT)54, que puede rellenarse en la página

http://www.asthmacontroltest.com. Los pacientes que hayan

presentado una exacerbación deben abstenerse de volar hasta

que una revisión realizada por su médico asegure que el control

está garantizado. En la normativa española, el certificado de clase

2, que es el tipo de reconocimiento médico requerido para la

obtención y renovación de la licencia de vuelo, indica: ‘‘los

aspirantes con ataques recurrentes de asma deben evaluarse como

no aptos. Igualmente una valoración del flujo-pico inferior al 80%

del teórico es motivo de exclusión. Puede considerarse la

certificación de Clase 2 si se estima estable tras una prueba de

función pulmonar, con medicación compatible con la seguridad en

vuelo’’ (Orden Ministerial de 21 de marzo de 2000; BOE, 11 de

marzo de 2000).

Finalmente, debe considerarse el uso de suministro de oxı́geno

en mascarilla o nasal en cualquier vuelo que se prevea pueda

sobrepasar los 3.000m de altitud durante un perı́odo de tiempo

superior a 15min.
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