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INTRODUCCIÓN

A menudo, los médicos de cabecera

deben atender la demanda de mujeres,

embarazadas o no, que quieren ir a alti-

tud para hacer alpinismo u otras activi-

dades. Este documento de consenso pre-

tende establecer guías claras, basadas en

la evidencia científica disponible, para

responder a estas cuestiones. Se espera

que esta información sea útil a médicos,

sanitarios y en general a las mujeres que

planeen ir a altitud durante períodos

breves (de días a semanas).

MUJERES NO EMBARAZADAS

Enfermedades de altitud 

y aclimatación

– No se han encontrado diferencias

entre varones y mujeres en la inci-

dencia de mal agudo de montaña

(MAM)1,2.

– La incidencia de edema pulmonar

de altitud parece más baja en mu-

jeres que en varones3-5.

– La incidencia de edema periférico

es más alta en mujeres que en va-

rones6,7.

– A pesar de que la progesterona a

nivel del mar aumenta la ventila-

ción y la respuesta ventilatoria en

hipoxia, no hay diferencias entre

varones y mujeres en la aclima-

tación ventilatoria a la gran alti-

tud8-10.

– La incidencia de MAM no está cla-

ramente afectada por la fase del ci-

clo menstrual11-13.

– No hay datos acerca de la inciden-

cia de edema cerebral de altitud en

mujeres.
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Menstruación

– La ascensión a gran altitud, a me-

nudo combinada con otros facto-

res que pueden ser más importan-

tes (p. ej., jet lag, ejercicio, frío y

pérdida de peso), puede modificar

el ciclo menstrual14.

Anticoncepción

No parece que la eficacia de los

anticonceptivos actuales o de los siste-

mas de liberación hormonal (p. ej., anti-

conceptivos orales o inyectables, diafrag-

ma, preservativos femeninos, DIU,

anillos de estrógenos y parches cutáneos)

esté alterada por la altitud. De todas for-

mas se deben considerar los siguientes

aspectos:

– Los anticonceptivos orales (AO)

no presentan de forma clara nin-

guna ventaja ni inconveniente para

la aclimatación a la altitud12.

– Los AO hormonales combinados

(pero no la progesterona sola) du-

rante largos períodos en altitud y

en combinación con policitemia,

deshidratación y frío, podrían au-

mentar el riesgo de trombosis.

Pero hasta ahora no se ha descrito

ningún caso de trombosis venosa

en estas circunstancias.

– Se recomienda el uso de AO de se-

gunda generación como de prime-

ra elección en altitud porque a ni-

vel del mar los compuestos con

altas dosis de estrógenos (50 µg,

fármacos de primera generación)

presentan mayor riesgo de trom-

bosis venosa y arterial y de acci-

dente vascular cerebral que los de

bajo contenido estrogénico (30 µg,

fármacos de segunda genera-

ción)15-17. La policitemia y las otras

condiciones de gran altitud men-

cionadas pueden aumentar este

riesgo. Hay estudios epidemiológi-

cos que refieren que hay más casos

de tromboembolismo venoso entre

las usuarias de AO de tercera gene-

ración (20 µg estrógeno con deso-

gestrel o gestodene como gestáge-

nos) que en usuarias de AO de

segunda generación, con un riesgo

aumentado para las que los utili-

zan por primera vez18,19.

– Durante las expediciones, con ho-

rarios de comidas y de sueño a me-

nudo irregulares, puede ser difícil
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Tabla I Estudios que comparan síndromes de enfermedades de altitud en mujeres y varones desde 1975

Lugar Metros Grupo
n (mujeres/

Enfermedad
Principales 

Referencia
varones) hallazgos

Nepal 4.243 Turistas 278 (80/198) MAM Sin diferencias entre varones Hackett y Rennie, 19766

y mujeres

Nepal 4.243 Turistas 200 (60/140) Edema periférico, Los 2 más frecuentes en Hackett y Rennie, 19791

hemorragia mujeres que en varones

retiniana

Alpes suizos > 2.500 Pacientes con EPA 50 (1/49) EPA Mayoría de casos en varones Hochstrasser J et al, 19864

Colorado 2.500 Turistas 146 EPA Mayoría de casos en varones Sophocles, 19863

Alpes suizos 2.850-4.559 Turistas 466 (386/80) MAM No diferencias entre varones Maggiorini et al, 19902

y mujeres

Colorado 2.032-3.129 Turistas 3.140 (2.159/981) MAM Ligeramente más frecuente Honigman et al. Ann 

en mujeres que en varones Intern Med. 1993;118: 

587

Colorado 2.928 Pacientes con EPA 150 (24/126) EPA Mayoría de casos en varones Hultgren et al, 19965

Alpes franceses > 2.500 Alpinistas, turistas 595 (210/385) MAM, edema Similar MAM, más edema Westerterp et al. J Appl 

periférico periférico en mujeres Physiol. 1996;80:1968

que en varones

Cámara hipobárica 4.572 Mujeres sanas 7 MAM El aumento de MAM con Sandoval et al. Aviat 

ejercicio observado en Space Environ Med. 

varones, no se observa 2001;72:733

en mujeres que toman AO

AO: anticonceptivos orales; EPA: edema pulmonar de altura; MAM: mal agudo de montaña.



mantener una toma regular de los

AO; por tanto, la eficacia anticon-

ceptiva puede disminuir inespera-

damente a gran altitud.

– La fiabilidad de los AO que contie-

nen menos de 50 µg de estrógeno

puede disminuir durante y al final

de 7 días de tomar algunos anti-

bióticos, especialmente penicilinas

de amplio espectro y tetraciclinas.

En estos casos se pueden producir

sangrados intermenstruales o em-
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Tabla II Estudios recientes (desde 1998) de exposiciones cortas (< 3 semanas) a gran altitud en mujeres embarazadas 

y no embarazadas

Lugar Metros Grupo
n (mujeres/ Principales 

Referencia
varones) hallazgos

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: La hipoxia reduce la respuesta glucémica a la comida Braun et al. J Appl Physiol. 

embarazadas 11 F, 5 L 1998;85:1966

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: El incremento de A y NA después de la ascensión es Mazzeo et al. J Appl Physiol. 

embarazadas 11 F, 5 L similar al ya observado en varones 1998;84:1151

Colorado > 1.800 Sanas, Revisión de varios Buena tolerancia al ejercicio en la mayoría, pero no Niermeyer S, 199924

embarazadas estudios en todos los casos; sangrados y parto pretérmino 

frecuentes pero incidencia desconocida

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres La hipoxia disminuye la utilización de los hidratos de Braun et al. J Appl Physiol. 

embarazadas carbono a gran altitud en mujeres (se había 2000;88:246

observado un aumento en varones)

Colorado 4.300 Sanas, no 24 (12/12) La hipoxia reduce la presión intraocular Cymerman et al. Aviat Space 

embarazadas en varones y mujeres Env Med. 2000 ;71:1045

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: La hipoxia, pero no la fase del ciclo, aumenta Mawson J et al. J Appl Physiol. 

embarazadas 11 F, 5 L el metabolismo basal 2000;88:272

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: La hipoxia, pero no la fase del ciclo, aumenta la Mazzeo et al. Metabolism. 

embarazadas 11 F, 5 L respuesta adrenérgica al ejercicio 2000;49:1036

Colorado 4.300 Sanas, no 12 mujeres: La hipoxia y el bloqueo α-adrenérgico reducen la Braun B et al. J Appl Physiol. 

embarazadas 6 α- bloqueo, sensibilidad a la insulina; sin efectos en el ciclo 2001;91:623

6 placebo menstrual

Colorado 4.300 Sanas, no 33 (21/12) Los varones pero no las mujeres presentan una Fulco et al. J Appl Physiol. 

embarazadas reducción de la fuerza muscular y de la máxima 2001;91:100

contracción voluntaria a gran altitud

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: No variación de la PA y de la FC on ortostatismo Fulco et al. Aviat Space Env 

embarazadas 8 α- bloqueo, en mujeres con bloqueo α-adrenérgico Med. 2001;72:1075

8 placebo comparado con placebo; no efecto del ciclo

Colorado 4.300 Sanas, no 12 mujeres: Potencia el aumento de A y NA a gran altitud por el Mazzeo et al. J Appl Physiol. 

embarazadas 6 α- bloqueo, ejercicio; no efecto del ciclo 2001;91:121

6 placebo

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: 8 α- El bloqueo α-adrenérgico aumenta los valores Mazzeo et al. J Appl Physiol. 

embarazadas bloqueo, 8 placebo de interleucina-6 en la hipoxia aguda 2001;91:2143

Colorado 4.300 Sanas, no 22 mujeres: No efectos del ciclo menstrual en la aclimatación Muza S et al, 20019

embarazadas 14 F, 8 L ventilatoria. Valores similares a los de los varones

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: 8 α- La hipoxia reduce la distensibilidad venosa por Zamudio S et al. Am J Physiol. 

embarazadas bloqueo, 8 placebo estimulación α-adrenérgica 2001;281:H2636

Nepal 4.350 Sanas, no 16 (8/8) No se observan diferencias de sexo en la Bhaumik et al. HAMB. 

embarazadas aclimatación ventilatoria 2003;4:341

Colorado 4.300 Sanas, no 16 mujeres: 8 α- El bloqueo α-adrenérgico potencia el aumento de Mazzeo et al. Metabolism. 

embarazadas bloqueo, 8 placebo A y NA; no efecto del ciclo 2003;52:1471

A: adrenalina; F: folicular; FC: frecuencia cardíaca; L: luteica; NA: noradrenalina; PA: presión arterial.
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Tabla III Estudios recientes (desde 1998) acerca de la exposición a altitud a largo plazo en mujeres*

Lugar Metros Grupo
n (mujeres/

Hallazgos principales Referencia
varones)

No embarazadas

Cámara 4.300 Residentes en baja 8 mujeres: Ventilación más alta en fase L que en F, Beidleman et al. J Appl Physiol. 

hipobárica altitud sanas 8 F, 8 L pero no en ejercicio máximo 1999;86:1519

o submáximo

Perú 4.355-5.500 Residentes en 455 (235/ La hemoglobina aumenta con la edad León-Velarde et al. HAMB. 

altitud sanas 220) y la altitud, tanto en varones como 2000;1:97

en mujeres

Perú 4.340 Residentes 247 Las mujeres posmenopáusicas tienen menor Gonzales et al. Int J Gynaecol 

en altitud sanas SaO2, pero el hematocrito y los valores Obstet. 2000;71:147

séricos de testosterona/estradiol 

aumentan en altitud

Estados Unidos 2.500 Corredores de 22 (14/8) Vivir alto y entrenar bajo mejora la Stray-Gundersen J et al. J Appl 

elite en altitud resistencia tanto en varones como Pysiol. 2001;91:1113

en mujeres

Bolivia 4.000 Residentes en 1.934 (1.086/ En altitud, valores de hemoglobina más bajos Vázquez et al. HAMB. 

altitud sanas 848) en mujeres jóvenes que en varones 2001;2:361

Etiopía 3.530 Residentes en 235 (107/ Hemoglobina más baja en mujeres que en Beall et al. PNAS. 

altitud sanas 128) varones. No diferencias en la SaO2 a gran 2002;99:17215

altitud

Bolivia 3.600 Residentes en 30 mujeres: Ventilación y trabajo máximo aumentan más Brutsaert et al. J Exp Biol. 2002;

altitud sanas 30 F, 30 L en la fase L que en la F, pero no el VO2max 205(pt 2):233

Embarazadas

Colorado > 2.500 Residentes en Revisión Aumento de la incidencia de preeclampsia Moore. Encyclopedia of 

altitud sanas y de RCIU a gran altitud Reproduction. 1999;1:107

Colorado 3.100 Residentes en 209 Mayor frecuencia de preeclampsia e Palmer et al, 199939

altitud sanas hipertensión arterial en mujeres 

normotensas a gran altitud

Perú 4.300 Residentes en 268 Menor glucemia materna y mayor Krampl et al. Diabetes Care. 

altitud sanas sensibilidad a la insulina durante 2001;24:817

el embarazo a gran altitud

Perú 4.300 Residentes en 442 Menores índices de resistencia de la Krampl et al., Ultrasound 

altitud sanas arteria uterina al final del embarazo Obstet Gynecol. 2001;18:578

a altitud

Perú 4.300 Residentes en 342 Menor pCO2 arterial, pH más alto y menor McAuliffe et al. BJOG. 

altitud sanas contenido arterial de O2 a término, a 2001;108:980

gran altitud frente a baja altitud

Tíbet 3.658 Residentes en 68 Durante el embarazo aumenta la velocidad Moore et al. Am J Phys 

altitud sanas del flujo de la arteria uterina, más en Anthropol. 2001;114:42

tibetanos que en recién llegados

Colorado 3.100 Residentes en 34 Valores más altos de citocinas Coussons-Read et al. Am J 

altitud sanas proinflamatorias con la altitud Reprod Immunol. 2002;48:344

Bolivia 4.000 Residentes en 720 Menor tiempo reproductivo pero fecundidad Crognier et al. J Biosoc Sci. 

altitud sanas normal a gran altitud frente a baja altitud 2002;34:463

Perú 4.300 Residentes en 139 Hiperemia reactiva y menor flujo Kametas et al. BJOG. 

altitud sanas sanguíneo en el antebrazo durante 2002;109:930

los 2 primeros trimestres del 

embarazo a gran altitud
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barazos no deseados. Debido a las

posibles enfermedades infecciosas

y diarreas, el uso de antibióticos de

amplio espectro puede ser frecuen-

te cuando se viaja a altitud, por lo

que es necesario advertir de la con-

veniencia de usar otros medios an-

ticonceptivos durante y después

del tratamiento antibiótico20.

– Los AO se pueden tomar de forma

continuada durante algunos meses

parar evitar o reducir de forma sig-

nificativa el sangrado menstrual

(p. ej., sin interrupción del ciclo

menstrual)21, pero puede aparecer

un sangrado durante los primeros

3 meses de toma continuada.

– La progesterona en diferentes

presentaciones (p. ej., píldoras, in-

yecciones de medroxiprogestero-

na, DIU impregnados) puede evi-

tar el sangrado menstrual, pero no

hay estudios específicos en altitud.

– No hay información acerca de 

parches cutáneos o anillos de estró-

genos en altitud, pero podrían ser

una buena alternativa.

Hierro

Debido a que un déficit latente de

hierro puede impedir una buena aclima-

tación a la altitud, antes de ir de expedi-

Tabla III (Continuación)

Lugar Metros Grupo
n (mujeres/

Hallazgos principales Referencia
varones)

Perú 4.300 Residentes en 128 Valores más altos de IGFBP-1 al final Krampl et al. Obstet Gynecol. 

altitud sanas del embarazo a gran altitud 2002;99:594

Perú 4.300 Residentes en 185 Osmolaridad sérica, sodio y creatinina Kametas et al. Clin Chim Acta. 

altitud sanas aumentados y potasio disminuido 2003;328:21

a gran altitud

Bolivia 3.600 Residentes en 2.420 Más preeclampsia e hipertensión gestacional Keyes L et al., Pediatr Res 

altitud sanas en algunos recién nacidos de bajo peso, 54(1):20, 2003

no en todos

Perú 4.300 Residentes en 342 Mayor DLCO a gran altitud en el primer McAuliffe et al. Respir Physiol 

altitud sanas trimestre pero no en el tercero Neurobiol. 2003;134:85

Colorado, > 2.500 Residentes en Revisión El embarazo aumenta la SaO2 pero el flujo Moore, 200331

Tíbet, Bolivia altitud sanas menor de la arteria uterina reduce el 

paso de O2 a gran altitud respecto a 

nivel del mar

Tíbet, India, > 2.500 Residentes en Revisión Fertilidad similar a gran altitud y a baja Vitzthum y Wiley, 200333

Bolivia altitud sanas altitud

Colorado 3.100 Residentes en 32 A gran altitud hay una menor frecuencia TissotvanPatot et al. Placenta. 

altitud sanas de remodelación arteriolar pero mayor 2003;24:326

vascularización uteroplacentaria

Estados Unidos, > 2.500 Residentes en Revisión A gran altitud hay un incremento de la Zamudio S. HAMB. 2003;4:171

Sudamérica, altitud sanas vascularización vellosa, un engrosamiento 

Asia de la membrana y proliferación 

citotrofoblástica

Perú 4.370 Residentes en 210 A gran altitud, mayores valores de hematocrito Kametas et al. Acta Obstet 

altitud sanas y de fibrinógeno, menores de albúmina Gynecol Scand. 2004;83:627

Perú 3.750 Residentes en 36 Los recién nacidos de madres anémicas a Ramírez-Cardich et al. Am J 

altitud sanas gran altitud tienen hematocritos elevados Trop Med Hyg. 2004;70:420

Perú 4.300 Residentes en 352 Mayores volúmenes pulmonares a pesar McAuliffe et al. BJOG. 

altitud sanas de la menor altura a gran altitud en 2004;111:311

comparación con baja altitud

DLCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono; F: folicular; L: luteica; RCIU: retraso crecimiento intrauterino o recién nacidos con un peso ≤ 10 percentil según edad

gestacional y sexo según estándares a nivel del mar.

*Se han incluido los estudios en que las mujeres no embarazadas eran el objetivo explícito de la investigación y los que, durante el embarazo, estudiaban los factores maternos

(no fetales o fetoplacentarios).



ción es aconsejable administrar suple-

mentos de hierro a las mujeres con valo-

res bajos de ferritina22.

MUJERES EMBARAZADAS

Viajes en general

– Tanto la estancia en altitud como

el viaje, con las habituales limita-

ciones médicas, aumentan el riesgo

al estar lejos de la asistencia médi-

ca en caso necesario.

– Algunas enfermedades infecciosas

(p. ej., diarrea, malaria, hepatitis

E) pueden ser más graves durante

el embarazo.

– Algunos fármacos que se usan en la

profilaxis o tratamiento de algunas

enfermedades infecciosas (p. ej., la

mayoría de los antipalúdicos, las

quinolonas, las sulfonamidas) es-

tán contraindicados durante el em-

barazo23.

– Tanto la altitud como el embarazo

causan hiperventilación y, por tan-

to, es importante mantener una

hidratación adecuada, sobre todo

por la baja humedad en altitud24.

Enfermedades de altitud

– La incidencia de MAM no varía en

mujeres embarazadas respecto a las

no embarazadas24.

– La acetazolamida y otras sulfami-

das están contraindicadas durante

el primer trimestre del embarazo

por la teratogenicidad demostrada

en animales de experimenta-

ción25,26, y después de la semana

36, por el aumento del riesgo de

ictericia neonatal grave27,28.

Complicaciones fetales y maternas

La mayoría de los estudios se han

hecho en mujeres residentes en altitud y

unos pocos han estudiado a visitantes

de altitudes moderadas (< 2.500 m, re-

visado por Niermeyer)24; por tanto, es-

tas recomendaciones forzosamente se

basan en datos incompletos y hacen fal-

ta más estudios en visitantes de altitud.

Un gran número de los estudios hechos

en residentes en altitud indica que el

embarazo y la altitud actúan sinérgica-

mente incrementando la ventilación

más que a altitudes bajas. El aumento

de la ventilación incrementa la satura-

ción arterial de oxígeno, ya que los va-

lores no son máximos29. El gasto cardía-

co aumenta durante el embarazo a

altitud pero no tanto como a nivel del

mar. El flujo de la arteria uterina es me-

nor a gran altitud que a baja altitud, por

tanto, el paso de oxígeno al feto puede

ser insuficiente30,31.

– Aunque parece que hay una mayor

incidencia de abortos espontáneos,

no se ha demostrado32,33. Es nece-

sario un estudio completo de la

frecuencia de fracasos reproducti-

vos a altitud.

Recomendación: las mujeres con ries-

go de aborto espontáneo deben evitar la

exposición a gran altitud.

– Las estancias cortas (de horas a

días) en altitudes hasta 2.500 m

sin ejercicio exhaustivo o en muje-

res no fumadoras, presentan muy

poco riesgo para el embarazo o de

complicaciones fetales durante la

segunda mitad del embarazo34,35.

No hay datos a más altitud.

Recomendación: las mujeres embara-

zadas con factores de riesgo de pree-

clampsia, desprendimiento de placenta

o con fetos con riesgo de retraso del cre-

cimiento no deberían ir a altitud ni tan

solo por periodos cortos.

– Las embarazadas que están a alti-

tud (por encima de 2.500 m) du-

rante períodos largos (semanas a

meses) presentan una mayor inci-

dencia de preeclampsia, hiperten-

sión gestacional, desprendimiento
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Tabla IV Complicaciones maternas, fetales y neonatales en residentes bolivianos

con seguimiento médico prenatal

Complicación
Baja altitud 

n
Gran altitud 

n
(300 m) (3.600 m)

Sangrado durante el primer trimestre (%) 0,1 (–0,1-0,4) 1.476 3,1 (2,2-4,0) 801

Ruptura prematura de membranas (%) 0,4 (0,0-0,8) 1.518 4,0 (3,0-4,9) 802

Parto pretérmino (%) 3,6 (2,3-4,8) 1.494 6,5 (5,3-7,7) 765

Oligo o polihidramnios (%) 0,2 (–0,1-0,6) 1.488 2,2 (1,6-3,0) 800

Desprendimiento placenta o placenta 

previa (%) 0,4 (0,0-0,8) 1.494 1,7 (1,1-2,3) 800

Distrés fetal (%) 1,6 (0,7-2,5) 1.275 13,2 (11,6-14,9) 787

Cordón umbilical alrededor del cuello 

fetal (%) 0,4 (0,0-0,8) 1.275 3,4 (2,5-4,2) 787

Distrés respiratorio neonatal (%) 1,4 (0,6-2,1) 1.518 9,1 (7,7-10,5) 802

Anomalías congénitas (%) 0,1 (–0,1-0,4) 1.499 1,4 (0,8-2,0) 801

Los valores son la media con el 95% intervalo de confianza entre paréntesis.

p < 0,01 comparado con baja altitud. Tomada de Keyes et al, 200337.
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de placenta y un mayor riesgo de

retraso del crecimiento fetal, y entre

las mujeres con preeclampsia hay

mas complicaciones fatales31,36-41.

Los signos diagnósticos de la pree-

clamsia –hipertensión y protei-

nuria– son más frecuentes en alti-

tud38,42; hacen falta nuevos estu-

dios que definan la significación

pronóstica que tienen y los factores

que los producen.

Recomendación: son necesarias las vi-

sitas prenatales con control de la presión

arterial, de la proteinuria y monitoriza-

ción con eco-Doppler del flujo volumé-

trico de la arteria uterina para identificar

a las mujeres y los niños con mayor ries-

go de mortalidad, y para que puedan te-

ner un seguimiento del embarazo con

los servicios adecuados. Es recomenda-

ble también un seguimiento ecocardio-

gráfico de las arterias uterina y fetal y 

del crecimiento fetal después de las 

20 semanas.

– El ejercicio a gran altitud puede

provocar hipoxia fetal o un parto

pretérmino si hay competencia por

el riego sanguíneo entre el múscu-

lo esquelético y la circulación ute-

roplacentaria, posiblemente ya

comprometida.

Recomendación: estar 2-3 días acli-

matándose antes de hacer ejercicio a al-

titudes por encima de los 2.500 m. Es-

perar a estar completamente aclimatada

(2 semanas) antes de hacer ejercicio in-

tenso y evitar el ejercicio muy intenso a

altitudes superiores35.

Contraindicaciones para ir 

a altitud después de las 

20 semanas de embarazo

– Hipertensión arterial (HTA) cró-

nica u otros factores que aumenten

el riesgo de preeclampsia.

– Preeclampsia.

– Mala función placentaria (p. ej.,

diagnóstico ecográfico de despren-

dimiento de placenta, coágulos).

– Retraso del crecimiento intrauterino.

– Cardiopatía o enfermedad pulmo-

nar materna.

– Anemia.

– Tabaquismo.

Escalada y esquí

– A pesar de que no se dispone de es-

tudios, probablemente no hay un

riesgo aumentado durante el pri-

mer trimestre del embarazo. Es re-

comendable usar un arnés comple-

to o diseñado específicamente para

evitar una presión abdominal exce-

siva.

Recomendación: evitar la escalada y el

esquí en las últimas etapas del embarazo,

ya que el aumento de peso puede predis-

poner a lesiones de los tendones de los

dedos y esguinces. Por otra parte, los

cambios en el centro de gravedad y la hi-

perlaxitud podrían provocar caídas,

traumatismos y hasta desprendimientos

de placenta.

Algunas recomendaciones

prácticas para expedicionarias

– Usar ropa y arneses con cierres que

permitan orinar y hacer deposicio-

nes de forma segura y cómoda en

ambientes fríos.

– Hay bolsas especiales o botellas

con una abertura amplia que pue-

den ser útiles para orinar o hacer

deposiciones dentro de la tienda.

Por otra parte, las mujeres pueden

orinar de pie si usan un instru-

mento con un recipiente cónico

adaptado al periné con un tubo

largo de plástico.

– Algunas montañeras expertas reco-

miendan el rasurado genital para

facilitar la higiene durante la

menstruación en situaciones de ex-

pediciones duras.

– Es necesario estar preparada para

tratar infecciones urinarias, vagini-

tis o incontinencia urinaria. La

mejor protección para las enferme-

dades de transmisión sexual es el

uso de preservativos, independien-

temente de otras formas de anti-

concepción.
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