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EL PROGRAMA MULTINACIONAL ANDINO DE GENETICA Y SALUD:
ll. ENFERMEDADES E INVALIDECES ENTRE LOS AIMARAS %3

Biffret Diaz,’ Daniel Gallegos,” Federico Murillo,° Edmundo Covarrubias,’
Thusnelda Covarrubias,” Roberto Rona,” William Weidman,®?
Francisco Rothhammer” y William J. Schull®

La comunidad médica se ha interesado desde hace muchos afios
por el tema de la relacién entre la altitud y las enfermedades
e invalideces observadas en pueblos y aldeas andinos situados a
considerables elevaciones sobre el nivel del mar; pero aparte de
le informacién sobre los riesgos relacionados con una edad o
grupos de trabajo determinados, los datos disponibles sobre el
tema son bastante limitados. A fin de lenar este vacio, una se-
rie de instituciones académicas y gubernamentales de Bolivia,
Chile, Ecuador, Perti y Estados Unidos han colaborado en un
gran esfuerzo, conocide como Programa multinacional andino
de genética y salud. Este articulo da cuenta de los resultados de
ese programa, derivados del examen médico de 2,096 residen-
tes en el altiplano y en la regién costera del departamento de
Arica, Chile.

Introduccion

En general se supone que los habitantes an-
dinos de ambos sexos se adaptan bien a la
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menor proporcién de oxigeno, asi como a los
rigores de la temperatura y a la baja hume-
dad que acompafian a la vida en las altitudes
en que residen (I, 2,3). Sin embargo, algu-
nas de estas adaptaciones, que pueden favo-
recer el transporte y utilizacién de oxigeno,
pueden tener también, a la larga, consecuen-
cias adversas.

Por ejemplo, €l aumento de la hematopo-
yesis puede conducir a una mayor frecuencia
de afecciones de la vesicula y el higado, ast
come a una elevada concentracién de acido
{irico en el suero a consecuencia de una des-
truccién més intensa de hematies (4,5). La
elevacién del 4cido trico en el suero parece
constituir un factor de riesgo coronario en
ciertas poblaciones, si bien se reconoce que no
se trata de un factor cierto (6,7,8,9); pero
véase, por ejemplo, Ciswicka-Sznajderman
et al. (10) o Allard y Goulet (11). Se ha de-
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mostrado también que una hemoglobina y un
indice hematdcrito elevados, ambos caracte-
risticos de los habitantes de grandes altitudes,
van acompafiados de un mayor riesgo de car-
diopatias coronarias en Framingham, Massa-
chusetts (I2), observacién confirmada por
Heyden et al. (/3) entre los residentes blan-
cos del condado de Evans, Georgia.

Sabido es que la policitemia predispone a
la formacién de trombos (14), y abundan las
indicaciones fisiologicas que sugieren que el
aumento de la viscosidad de la sangre, medi-
da por los niveles hematdcritos, aumenta el
riesgo de cardiopatia coronaria.

En lugares de gran altitud se ha observado
una elevada incidencia de falta de oclusién
del conducto arterioso abierto. En 1962 Mar-
ticorena ef al. (15) informaron de una inci-
dencia de 0.74% en nifios que habitaban a
unos 4,500 metros sobre el nivel del mar en
¢l Cerro de Pasco, Perti. La frecuencia al ni-
vel del mar, en Lima, Perd. es de 0.05¢ (16).
Es probable que, por lo menos en parte. la
hipoxia y la hipertensién pulmonar crénicas
sean las causantes de la falta de oclusién en
las grandes altitudes.

También se sabe que el edema pulmonar
es un riesgo al que estdn expuestos los habi-
tantes de esas alturas cuando regresan a ellas
después de permanecer por un tiempo al ni-
vel del mar (17), y la pérdida, al parecer
aguda, de la adaptacién, al presente inexpli-
cable. conocida con el nombre de enferme-
dad de Monge, y que parece amenazar a
todos los habitantes indigenas, viene a acre-
ventar los peligros para la vida en las zonas
de gran altitud (2).

De manera andloga la neumoconiosis, el
azote de los mineros, es una enfermedad que
causa insuficiencia respiratoria al nivel del
mar, y su manifestacidn entre los mineros
de las zonas muy altas constituye, al parecer
una amenaza especial. Ahora bien, los efec-
tos funcionales de este trastorno en las gran-
des altitudes parecen ser distintos de los re-
gistrados al nivel de!l mar. Hurtado (/8)
véase también Cosio {19} da cuenta de que

no ocurre ninguna reduccién del aire residual
en esta enfermedad entre los mineros de las
grandes altitudes (se observa, naturalmente,
una disminucién de la capacidad vital) en
contraste con la disminucién que ocurre al
nivel del mar. Considera ese autor que una
reduccién del aire residual seria incompatible
con la vida en esas elevaciones. Sin embargo.
es arriesgado establecer comparaciones sim-
ples basadas exclusivamente en diferencias de
altitud, pues se reconoce en la actualidad que
el impacto de la neumoconiosis sobre el mi-
nero depende del tipo de polve que inhale
(20,21). Naturalmente, el riesgo de la pro-
pia neumoconiosis parece relacionarse tam-
bién con el hdbito de fumar y con otros fac-
tores extrafios que pueden determinar la
sintomatologia de la enfermedad y su inci-
dencia o prevalencia (20, 22).

Como indicarn estas breves observaciones.
la mayoria de lo que se conoce acerca de las
enfermedades e invalideces en las grandes al-
titudes encierra los riesgos que acompafian a
ocupaciones o grupos de edad especiales, y es
muy escasa la informacion acerca de las en-
fermedades e invalideces presentes en el tipico
pueblo o aldea aimari o quechua del alti-
plano.

Naturalmente se dispone de ciertos datos
de ciudades tales comno La Paz, Cuzco y Are-
quipa, pero por lo comiin se basan en ingre-
sos de pacientes en hospitales, referencia in-
cierta en comunidades en que la mayoria de
los individuos solo tienen un acceso limitado
a esta clase de asistencia médica. Estas obser-
vaciones—a menudo simples impresiones cli-
nicas—parecen confirmar una mayor morta-
lidad y morbilidad por enfermedades de las
vias respiratorias, la vesicula biliar y el higa-
do. Por ejemplo Hellriegel (23) ha informado
de que los habitantes de una comunidad mi-
nera e industrial de los Andes centrales del
Per(l acusan una elevada tasa de cancer del
pulmén; pero no se ha determinado clara-
mente si la mayor frecuencia en este caso se
debe a la altitud o la exposicién a contami-
nantes industriales o bien a ambos.
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La relacién entre la altitud y las enfermedades e invalideces se ha observado es-
pecialmente en puebles y aldeas andinos situados a considerables elevaciones sobre
el nivel del mar. Arriba: inmediaciones de Socorama; abajo: aldea de Socorama,
ambas situadas en la serrania de la zona andina a 3,047 m de altura.

Se han notificado numerosas impresiones
clinicas de las diferencias en la frecuencia de
enfermedades especificas en regiones altas y
bajas (24, 25); ahora bien, en su mayoria no
son mas que opiniones no cuantificables. Re-
sulta un poco mas dificil descontar las dife-
rencias en las tasas de mortalidad por edad

debidas a trastornos determinados, tales como
la cardiopatia arteriosclerética; no obstante,
aun en este caso hay fuentes no despreciables
de tendenciosidad que pueden dar cierto cariz
a las conclusiones (en cuanto a la mortalidad
por cardiopatias véase (26) como un ejem-
plo). Infecciones tales como la tuberculosis,
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podran parecer que presentan un problema
més simple, y sin embargo, no ocurre asi
(27) ; los factores que afectan a la propaga-
cién de enfermedades pueden ser y son muy
distintos segiin la altitud de que se trate, aun-
que no necesariamente, como consecuencia
directa y proporcional de cambios en la ten-
sién de oxigeno.

Conocemos unos pocos estudios sistematicos
de la comunidad que ofrecerian una perspec-
tiva més clara de las enfermedades crénicas y
agudas, y de las invalideces entre los habitan-
tes indigenas de regiones situadas a 4,000 me-
tros o més sobre el nivel del mar. Morococha
(4,500 metros) en Perti ha sido estudiada por
el personal del Instituto de Biologia Andina
de la Universidad de San Marcos y por miem-
bros de la Universidad Cayetano Heredia.
Buck y sus colegas (28) estudiaron cuatro al-
deas peruanas, una de las cuales—Pusi, con
500 habitantes—se encuentra a 3,500 metros.
Por dltimo, Omran, McEwen y Zaki (29)
han dado a conocer los resultades que obtu-
vieron en un estudio de ocho comunidades de
Bolivia, tres de las cuales, Compi, San Miguel
y Penas, se encuentran en el altiplano.

El estudio actual

El norte de Chile, concretamente el Depar-
tamento de Arica, puede dividirse en tres ni-
chos ecoldgicos con diferencias muy pronun-
ciadas: la costa (al nivel del mar o a unos
pocos centenares de metros), la sierra (gene-
ralmente a una altitud de 3,000 a 3,500 me-
tros) y el altiplano (a mas de 4,000 metros).
Se distinguen notablemente en cuanto a la
presién atmosférica, temperatura y humedad;
unidos a estos pardmetros fisicos estin las res-
tricciones bibticas que imponen distintas car-
gas bioldgicas y limitan el estilo de vida. En
1972 se inici6 en Arica una investigacién mul-
tidisciplinaria, denominada Programa multi-
nacional andino de genética y salud. Hasta la
fecha han participado en el estudio miembros
de la Universidad de San Andrés (Bolivia),

Universidad de Chile, Santiago (Chile), Uni-
versidad del Norte, Arica (Chile), Junta de
Adelanto de Arica (Chile), Servicio Nacio-
nal de Salud (Chile), Universidad Central
(Ecuador), Universidad de San Marcos
(Pera), y la Clinica Mayo, la Universidad de
Michigan y el Centro de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Texas, Houston (E.U.
A.). Si bien este programa tiene muchos obje-
tivos (31), el que procede en la presente oca-
sién es la evaluacién del volumen de enfer-
medades e invalideces entre los indigenas
aimaras, del interior de Arica y sus poblacio-
nes afines de la costa.

Exdmenes practicados

En 1973 y 1974, durante los meses de octu-
bre y noviembre,’® fueron examinados 2,096
individuos comprendidos en la edad de 15
dias a mas de 90 afios. Los individuos prove-
nian de 12 comunidades de la costa, la sierra
o el altiplano. La seleccién de los sujetos se
basé en su propia disposicién para someterse
al examen. Durante reuniones que se efectua-
ron en el pueblo se invité a todos los residen-
tes a participar; esas mismas ocasiones se
aprovecharon para proyectar una pelicula en
la que se explicaba el proceso del examen, El
estudioc médico incluia lo siguiente: 1) exa-
men fisico y una historia clinica completa;
2) examen oral y dental; 3) mediciones an-
tropométricas; 4) pruebas de la funcién pul-
monar; J) electrocardiograma en reposo;
6) examen oftalmoscépico de la agudeza vi-
sual, la visién del color, tensiometria y otras
variables; 7) una determinacién detallada del
estado cardiovascular; 8) pruebas sencillas de
rendimiento, como golpear el suelo con los
pies; 9) antecedentes de nutricién, reproduc-
cién y residencias, y por dltimo, 10) una
muestra de sangre venosa conservada en

10 Estos meses corresponden a la época de sequia en Ia
sierra y el altiplano; en la costa raramente lueve.
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CDA! o una muestra precipitada en Acido
perclérico o tricloracético, o ambos.

FEl examen fisico estandarizado requeria
observaciones sobre: 1) aspecto general; 2) la
piel; 3) la cabeza, incluida la cara, la boca
y la garganta, la nariz y los oidos (este Glti-
mo abarca también el timpano, tipo de ceru-
men y observaciones generales) ; 4) el cuello,
incluida la congestién venosa y la tiroides;
5) los ganglios linfaticos; 6) el abdomen:
7) los huesos y articulaciones; 8) la colum-
na vertebral y otras partes del sistema Oseo
muscular; 9) las extremidades, y 10) el siste-
ma nervioso (evaluacién neurolégica).

Se dedicé especial atencién al térax y los
pulmones puesto que unc de los demis obje-
tivos del programa era la evaluacién de los
cambios pulmonares y cardiovasculares, asi
como las relaciones entre la altitud vy las alte-
raciones cardiopulmonares. Esta parte del
examen requeria comentarios sobre el ritmo
respiratorio, taquipnea, didmetro anteropos-
terior, disminucién del movimiento del dia-
fragma, percusién, ruidos respiratorios, ruidos
adventicios, ritmo del pulso y apical, impul-
sos apicales (incluidos el caracter y localiza-
cién), vibraciones, tonos cardiacos, ritmo,
soplos sistélicos (significativos o insignifican-
tes), soplos diastélicos y calidad de las pulsa-
ciones arteriales. Se registraban también dos
mediciones de la presién sanguinea del brazo
derecho del sujeto sentado, con un esfigmo-
mandémetro de mercurio, utilizando un bina-
za] de tamafio apropiado. (Se registraban los
ruidos I, IV y V de Korotkoff. El IV se uti-
liz6 para la presién sanguinea diastélica).
Finalmente, se obtenia un electrocardiograma
en reposo, con el sujeto en posicién supina.

Un cardiblogo hacia todas las evaluaciones
del térax, los pulmones y el corazén; en el
resto de los exdmenes participaron seis médi-
cos (cuatro en 1973 y dos en 1974).

11 Citrato de dextrosa Acido o solucidn citatada de des-
oW,

En otra ocasién (37) hemos alegado que
estos exdmenes—en las diversas aldeas dentro
de un nicho ecolégico—abarcaban lo suficien-
te, de suerte que no era probable la existencia
de sesgos sistematicos en nuestra evaluacién de
la prevalencia de enfermedades e invalideces.
Naturalmente, reconocemnios que los trastornos
que limitan la movilidad necesaria para par-
ticipar en los exdmenes descritos ofrecen una
base a la tendenciosidad en cuanto a que esos
trastornos dependen de Ja altitud.

Determinacion de los antecedentes
étnicos y de residencia

Otra de las consideraciones bésicas es la
manera en Yue se clasificaron los individuos:
primero, segiin su origen aimari o no aimari
y segundo, en cuante al lugar de residencia
en la costa, la sierra o el altiplano,

Antecedentes raciales. Los apellidos aima-
rds se distinguen facilmente de los espafioles
¥, por eso, es de suponer que esos nombres
serian faciles de clasificar. Pero un ntmero
considerable de estos habitantes han tomado
—o0, con mas frecuencia, recibido—nombres
de pila espaiioles, y estas personas plantean
problemas de clasificacién, si el nombre es el
Gnico criterio para la determinacién del ori-
gen aimard. Por otro lado, las fuentes his-
téricas, asi como la distribucién de ciertos
nombres espafioles en esta regién sugieren fir-
memente que los que los recibieron son real-
mente aimarés. (En ciertos casos se ve que el
nombre espafiol es una traduccién de un apo-
do com(in aimard). En consecuencia, por el
uso de apellidos aimaris y los nombres espa-
fioles que mas probablemente reflejan aquel
origen, se pueden clasificar los antecedentes
de un individuo y, por lo tanto, determinar
si se trata de un aimara, no aimara o mestizo.

Normalmente las personas heredan un ape-
llido de cada uno de los cuatro abuelos, de
suerte que, en teoria, se dispone de cuatro
nombres para clasificar a un individuo. Pero
en Ia practica puede ocurrir que el interesa-

o~
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Madre y nifioc de Caquena en el altiplano, Chile (4,266 m de altura).

do desconozca o no recuerde los cuatro nom-
bres. Para estos casos se adopt6 el procedi-
miento siguiente:

® Si ninguno de los apellidos conocidos de un
individuo era aimara, o no figuraban en la breve
lista de nombres espafioles frecuentemente encon-
trados entre los aimaras, se suponia que el indi-
viduo no era de ese origen.

® Si todos los apellidos de un individuo eran
aimaras (o estaban en la lista seleccionada de
apellidos espafioles) cuando solo se conocian dos
o tres, o si por lo menos tres entraban en esta
categoria, cuando se conocian los cuatro, se su-
ponia que la persona no era aimara.

® Todos los demés individuos que no entraban
en estas categorias se clasificaban como mestizos.

A nuestro juicio este ha sido un procedi-
miento conservador en el sentido de que, se-
guramente muchos aimaras se clasificaron
como mestizos.

Lugar de residencia. A medida que las ca-
rreteras han ido penetrando en la sierra y el
altiplano y han aumentado los atractivos eco-
némicos de la ciudad de Arica, sobre todo

durante los Gltimos treinta afos, la poblacién
del interior ha ido adquiriendo mas movili-
dad. Numerosos individuos se han trasladado
permanentemente a la ciudad; otros visitan
la costa durante dias, semanas e incluso anos,
pero se siguen considerando domiciliados en
el interior. No existe ningin método total-
mente satisfactorio para asignar esos indivi-
duos a grupos residenciales. Para hallar una
solucién satisfactoria a este problema, hemos
adoptado un procedimiento basado en el lu-
gar de nacimiento y la proporcién de la vida
que el individuo ha permanecido en la costa,
la sierra o el altiplano. Se clasificé como re-
sidente permanente el que habia vivido toda
su vida en una de esas regiones, mientras que
la persona que habia vivido menos del 90%
de su vida en la regién de su residencia
actual, se consideraba como residente no per-
manente. (Los individuos que habian pasado
por lo menos el 90%, pero menos del 100%,
de su vida en una regién solo llegaban a
100 de los examinados,)
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Diagnéstico de la enfermedad
y la invalidez

Normas de diagndstico

Con las mediciones tradicionales de la me-
dicina clinica la capacidad para identificar y
describir debidamente la presencia de una
enfermedad puede variar considerablemente
de un médico a otro. Por lo tanto, es impor-
tante, en un estudio como el nuestro que
trata de examinar las diferencias en el “volu-
men” de enfermedades e invalideces como
una funcién de la hipoxia, poder demostrar
que no existen tendenciosidades diagnésticas
sisternéticas. Se observard que esta adverten-
cia no equivale a la afirmacién de que no
ocurren errores diagnésticos, sino sencilla-
mente que no son sistemdticos. La realidad
atestigua claramente la existencia de diagnés.
ticos “personales”, es decir, de diferencias im-
portantes de opinién o perspicacia diagndsti-
ca, sea cual fuere el término que describa con
més precisién esas diferencias interpersonales,

Como ya se ha mencionado, participaron
siete médicos en las evaluaciones clinicas; por
consiguiente, la situacién se prestd, evidente-
mente a tendenciosidades sistematicas que de
manera fortuita podrian afectar a los datos,
hasta el punto de surgir diferencias respecto
a la altitud. Por eso hemos examinado las fre-
cuencias generales de enfermedades e invalide-
ces registradas en altitudes distintas (la costa
y la sierra) en 1973 y 1974. En el cuadro 1 se
presentan los resultados; si bien los diagnés-
ticos individuales difieren (pero de una ma-
nera totalmente explicable por casualidad),
las tasas generales en los dos afios son com-
parables. Asi, en 1973, se hicieron 1.40 diag-
nésticos por cada individuo examinado; en
1974, la cifra fue de 1.34. Dentro de los ni-
chos ecoldgicos, se registraron valores de 1.20
en comparacién con 1.19 en la costa, y 1.44
frente a 1.92 en la sierra. Se observard que
las proporciones de sujetos del sexo masculi-
no examinados en 1973 y 1974 no fueron sig-
nificativamente distintas ni tampoco las de

N
e,

los nifios. Asi pues, en los cuadros que van

CUADRO 1~—Enfermedades e invalideces observadas en los afios 1973 y 1974 en las regiones
de la costa y la sierra del departamento de Arica, por categorias de las CIE."

Costa Sierra Total
Categoria de las enfermedades 1973 1974 1973 1974 1973 1974
Infecciones y parasitarias 7 21 19 4 26 25
Tumores 2 6 9 0 11 6
Glandulas endocrinas de la nutricién
y del metabolismo 16 45 30 4 46 49
Sangre y o6rganos hematopoyéticos 7 13 6 0 13 13
Trastornos mentales 2 5 17 0 19 5
Sistema nervioso 7 35 100 9 107 44
Aparato circulatorio 39 113 178 23 219 136
Aparato respiratorio 9 70 117 68 126 138
Aparato digestivo 2 39 30 6 32 45
Aparato genitourinario 3 11 7 6 10 17
Piel 11 91 137 73 148 164
Sistema osteomuscular 9 49 40 13 49 62
Anomalias congénitas 2 16 28 3 30 19
Otras 23 103 245 51 268 154
Total de enfermedades e invalideces 139 617 963 260 1104 877
Personas expuestas 116 520 671 136 787 656

* Clasificacidn Internacional de Enfermedades. Octava Revisién (34).
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de 2a hasta 3c que solo contienen las tasas

globales, no confunden las diferencias diag-

ndsticas atribuibles al sexo o la edad.
Muchos de los diagnésticos que figuran en

.los cuadros 2 y 3 son cuestiones de juicio cli-

nico, mientras que otros responden a criterios
convenidos, enire estos Gltimos el diagnéstico
de hipertensién. A este respecto registramos
dos hechos, a saber, hipertensién “franca” y

" “limitrofe”. En la forma convenida (32), de-

finimos esta (iltima entre los individuos de 15
afios o mayores como la indicada por una
presién sist6lica de 140-159 mm de mercurio
y/o diastdlica de 90-94, mientras que la hiper-
tensién “franca” en ese grupo de edad es una
presién sistélica de 160 o mayor, y/o bien
diastblica de 95 o més. En los nifios (sujetos
menores de 15 afios) la hipertensién, franca
o limitrofe, no se define tan claramente, y
la definicién probablemente depende de la
edad; sin embargo, lo que se ha convenido,
con todas sus limitaciones, sugiere que las pre-
siones sistdlicas superiores a 140, o las dias-
télicas de més de 90, son anormales. Aunque
a nuestro juicio estas medidas no identifi-
can debidamente las enfermedades cardio-
vasculares en regiones de altura, las hemos
aceptado a los efectos de comparacién. Pues-
to que se definen sobre la base de experien-
cias en altitudes inferiores, no tienen, de ma-
nera calculada, utilidad propia en lo que se
refiere a observadores de elevadas altitudes.
Ahora bien, conviene advertir que aun a ni-
vel del mar estas normas para individuos
menores de 15 aflos exceden del 90° percentil
para todas las edades de 6 a 15 afios inclu-
sive (33).

El diagnéstico de la anemia plantea pro-
blemas similares cuando esto encierra una
nutricién insuficiente. En este caso una de las
medidas convencionales es la cantidad de he-

moglobina en la sangre. Una vez mas hemos

tomade como patrones los valores normal-
mente considerados como indicadores de ane-
mia a nivel del mar, es decir, menos de 12 g
por ciento de hemoglobina en los hombres y
menos de 10 g por ciento en las mujeres.

Diagnésticos especificos

Se hallaron unas 419 enfermedades o “sin-
tomas y estados mal definidos” distintas, cla-
sificables, que figuran en la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (34). La mayo-
ria de estos casos implicaban a lo sumo, unos
cuantos individuos, por lo cual las compara-
ciones especificas de diagnésticos para distin-
tas altitudes, sexos y grupos de edad carece-
rian de significado estadistico. En consecuen-
cia, hemos agrupado nuestros resultados en
categorias diagnésticas mdés amplias, pero
en el parrafo siguiente Ilamaremos la atencién
acerca de los problemas que con més frecuen-
cia se plantean en cada categoria (ademés de
los otros diagndsticos especificos indicados en
los cuadros).

Enfermedades infecciosas y parasitarias.
Las enfermedades més comdnmente registra-
das en los nifios fueron las diarreas, infeccio-
nes de las vias respiratorias superiores (inclui-
da la otitis media), tuberculosis, tos ferina e
infecciones bacterianas cutineas, La enferme-
dad mas comin en los adultos fue la tubercu-
losis. No se procedié sisteméaticamente al exa-
men de muestras fecales; los trabajos de otros
investigadores (28) hacen suponer que si hu-
bieran existido parasitos, principalmente gu-
sanos, habrian sido indudablemente detec-
tados.

Tumores. Solo se observé un caso maligno,
y todos los dernds tumores benignos eran esen-
cialmente insignificantes como amenaza para
la salud.

T'rastornos endocrinos, nutricionales y del
metabolismo. La obesidad y la desnutricién
fueron los trastornos més comunes de estos
tipos en los adultos y nifios; se definié que
intervenia la desnutricién cuando el sujeto
estaba comprendido en el percentil més bajo
de su categoria de edad y sexo (basindose en
patrones chilenos).

Enfermedades de la sangre y de los érga-
nos hematopoyéticos. La anemia, considera-
da generalmente de origen nutricional, resul-
t6 la enfermedad de la sangre mas frecuente.



CUADRO 2u-—Datos sohre resid per t imards. Distribucion de onfermedodes y trastornos entre los resid per tes aimards examinados
en la poblacién del departamento de Arica, segin sexo y nicho ecolégico.
Costa Sierra Altiplano Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Clave -
Categoria de las enfermedades CIE Nt A" N A N A N A N A N A N A N A
Infecciosas y parasitarias 000-136 —_ - — — 1 1 — 1 3 4 6 1 6 5 6 2
Tumores 140-239 - - — - — - 1 3 -- 2 1 3 — 2
Malignos 140-209
Benignos o sin especificar 210-239 — - -— — —_— — — -— 1 3 — 2 7 3 - 2
Glandulas endocrinas, de la nutricién y del
metabolismo 240-279 1 1 1 1 1 2 1 _— 3 3 2 9 5 6 + 10
Digbetes mellrtus 250
Sangie, drganos hematopoyéticon 280-289 [ — - - — - — — — - — 1 1 — — 1
Trastornos mentales 290-315 -— .- —— — 1 2 1 — — — 1 2 1
Sistema nerviose, drganos de los sentidos 320-389 - 1 - — 1 7 4 10 7 14 — 5 8 22 4 15
Sistema nervioso 320.358 — ! - — — 1 i — 2 —_ _ 2 2 — —_
Qjas 360-379 — = - - — 7 7 7 3 3 5 — 2 4 6 I 5
Oido, proceso mastoide 380-389 - - - — — 5 3 7 2 9 — 3 2 14 3 10
Aparato circulatorio 390-458 1 2 -— — 6 8 - 16 — 18 2 16 7 28 2 32
Hipertensidn aguda (> 160/95) 401 - - - - -— 2 — 2 - 3 - 1 — 5 — 3
Hipertension bimitrafe (2 140/90) 401.0 — 1 -- - -— 2 — 5 —_ 8 1 4 — 11 ! 9
Infarto agudo del miocardio 410
Otras cardiopatias isquémicas 411414
Todas las demds cardiopatias 390-429 I ! . - 6 7 — ] — 3 I 7 7 5 i 8
Enfermedades cerebrovasculares 430-138
Aparato respiratono 460-519 —_ 7 — 8 3 9 8 29 9 29 g 37 12 40 17
Enfermedades respiratorias agudas eaceplo in-
fluenza, amigdalitis, stusitis 460-466 —_ o= 7 —_ 5 J; 5 2 19 3 22 24 4 28 2
Neumonia +480-486 L e _- — 7 — 32 — 2 2 — 1 2 5
Amigdalitss aguda, hipertrofra de amiydalas,
adenoides 463-500 — - — - K] —_ 2 7 8 2 5 4 11 2 7 5
Aparato digestivo 320-577 — — — —_ 3 1 — 6 2 8 4 11 5 9 4 17
Hernia inguinal 550-552 —_— — — — I . — - — — — - 7 — —
Colelitiasts, colecistitn 574-575 —_— - — — — — — —_ — — 3 — — — 3
Aparato gemtourinario 580-629 —_ — — —_ — - - 2 1 2 — 1 1 2 3
Sistema urinario 580-599 —_— - — — — — — 1 - — — — — —_ —_ 1
Hiperplasia de la pidstata 600 . - — — — — — — 1 _ 1 — 7 — 1
Trastornos de la menstruacion 626 e — — — —_ o .- — — — - — — — —
Piel, tendo subcutaneo 680-709 1 — -— — 11 7 14 9 12 16 12 8 24 23 26 27
Osteomuscular, tejido conjuntivo 710-738 — 2 -- - 2 3 1 5 1 8 2 8 3 13 3 13
Artritis, todas las formas 710-718 —_ — — _— - 1 e 2 — bi — 2 — 2 — 4
Anomalias congénitas 740-759 — 1 1 — 5 i — 1 5 3 5 3 10 5 6 t
Sintomas y estados morhosos mal definidos 780-796 H 2 1 t 10 11 + 19 20 28 13 27 31 41 18 47
Accidentes 800-999 3 3 1 2 1 4 — 3 4 7 1 5
Estados que después del examen no requieren
otra atencidn médica 793, — = -— - — — — — — 1 2 5 _ 1 2 5
Y00-Y13
Total, todos los diagndsticos 5 9 5 2 51 48 36 80 87 121 77 119 143 178 118 201
Personas examinadas 5 5 6 37 21 33 38 87 59 82 69 129 85 121 108

*N = Nifios.
A = Adultos,
— = 0, .
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CUADRQ 2b-—Datos sobre residentes permanentes mestizos. Distribucién de enfermedades y trastornos entre los r

(i

mestizos examinados

per
en la poblacién del departamento de Arica, segén sexo y nicho ocoldgico.
Costa Sierra Altiplano Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Clave
Categoria de Ias enfermedades CIE Nt AY N A N A N A N A N A N A N A
Infecciosas y parasitarias 000-136 6 — 5 1 1 1 5 7 5 1 2 1 12 2 12 9
Tumores 140-239 -— 1 — 2 1 —_ 2 2 - 1 3 1 -— 5
Malignos 140-209 —_— - — - —_ = _ = — - — —_  — —_— -
Benignos o sin especiftcar 210-239 — H —_ 2 1 — — 2 2 — —_ 1 3 1 — 5
Gléndulas endocrinas, de la nutricién y del 4 - 3 5 5 2 2 2 — 1 1 4 9 3 6 11
metabolismo 240-279
Diabetes mellitus 250 - — — — -— — — - —— — —_ - — — _ —
Sangre, drganos hematopoyéticos 280-289 + 1 — 1 —_ — — - e — — 1 4 1 — 2
Trastornos mentales 290-315 — - -— I { 2 2 1 — — —- - 1 2 2 2
Sistema nervioso, érganos de los sentidos 320-389 5 71 1 — 8 5 7 4 4 2 5 4 17 8 13 8
Sistema nervioso 320.358 - - - — — — 1 — — -— —_ - — — I —
Ojos 360.379 2 - -— — 3 2 ! — 4 ! 4 2 9 3 J 2
Oido, proceso mastoide 380-389 3 1 1 — 5 3 5 4 - 1 1 2 8 5 7 [
Aparato circulatorio 390-458 5 12 5 6 8 9 5 9 3 10 — 12 16 31 10 27
Hipertension aguda (2160/95) 401 — H -- 2 - — — 3 . 2 — ] — 3 — [
Hipertensidn limitrofe (>140/90) 401.0 I 5 -— 3 — 3 — ! I I —_ 2 2 9 — 6
Infarto agudo del miocardio 410 — - — - — — —_ — - —_ - — — — -
Oftras cardiopatias isquémicas 411414 - - - — — — - 1 - — — - — — — 1
Todas las demds cardiopatias 390-429 4 5 5 1 8 2 5 3 2 3 — 7 14 12 10 1
Enfermedades cerebrovasculares 430.438 - - — — — ! — - - - _ — — 1 —_ -
Aparato respiratorio 460-519 8 — 20 1 28 3 30 9 23 5 2 6 59 8 72 16
Enfermedades respiratorias agudas excepto in-
fluenza, amigdalitis, sinusitis 460-466 6 — 2 — 16 — 16 3 4 -- 13 1 36 - 41 4
Neumoniz 480.486 —_— 1 — 1 1 3 2 - _— - 2 1 2 3
Amigdalitis aguda, hipertrofia de amigdalas,
adenoides 463-500 I — 5 — 10 2 11 3 6 — 9 —_— 17 2 25 3
Aparato digestivo 520.577 1 4 3 1 2 — —_— — 2 2 1 4 5 6 4 5
Hernia inguinal 550-552 -_— - — — — — _— — — H —_— — — 1 —_— =
Colelitiasis, colecistitis 574575 —_ - — — —_ — - —_ _— —_ - —_ — —_— -
Aparato genitourinario 580-629 1 — 1 — —_ — 2 1 1 —_— 2 2 11 1 5
Sistema urinaris 580-599 _— — —_ — — —_ —_ — — e —_ — - —
Hiperplasia de la prostata 600 —_ - — — — — —_ — — 1 —_ - —_ 1 —_ —
Trastornos de la menstruacién 626 —_ - I 1 — — — 1 — - —_ - —_— - 1 2
Piel, tejido subcutdneo 680.709 6 4 4 7 33 7 32 10 3 5 5 14 42 16 41 31
Osteomuscular, tejido conjuntivo 710-738 1 2 2 2 — 8 2 2 2 7 4 2 3 17 8 6
Artritis, todas las formas 710-718 —_ — —_ — — H — 1 —_— — — e — I — 1
Anomalias congénitas 740-759 3 1 2 —_— 2 3 7 3 5 1 4 3 10 5 13 6
Sintomas y estados morhosos mal definidos 780-796 17 4 6 1 25 7 28 16 19 8 14 10 61 19 48 27
Accidentes 800-999 1 — — — 2 2 — 1 1 3 1 — 4 5 1 1
Estados que después del examen ne requieren
otra atencién médica 792, —_— - —_— —_ — —_ — 1 — — 2 — — — 3
Y00-Yi3
Total, todos los diagnésticos 62 30 52 29 116 49 120 69 70 46 59 66 248 125 231 164
Personas examinadas 78 30 73 23 96 30 104 23 59 22 69 30 233 82 246 86

*N = Nifios.
*A = Adultos.
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CUADRO 2c¢—Datos sobre residentes per tes no aimards. Distribucién de enfermedades y trastornos eatre los r perm tes no aimards exami-
dos en la poblacién del departamento de Arica, segén sexo y nicho ecolégico.
Costa, Sierra Altiplano Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Clave
Categoria de las enfermedades CIE N* AP N A N A N A N A N A N A N A
Infecciosas y parasitarias 000-136  R—— 1 — — —_ —_ - — —_ _—_ = 1 —_ 1 -
Tumores 140-239 — 2 — 1 —_ - —_ - —_ - — - — 2 — 1t
Malignos 140-209 — - — 1 - - —_ - [ — —_ = —_ - — 1
Benignos o sin especificar 210-239 — 2 —_ — — — —_ — — -_— —_— — 2 — -
Gléndulas endocrinas, de la nutricién y del
metabolismo 240-279 2 3 — i3 — — — 1 — — — - 2 3 — 4
Digbetes mellitus 250 — —_ — — — — — — _ _ — —
Sangre, érganos hematopoyéticos 280-289 — 4 — 1 — — P — — —_ — 1 1 4 — 2
Trastornos mentales 290-315 —_— 2 —_ 3 1 —_ —_ — —_ —_ — — i 2 — 3
Sistema nervioso, 6rganos de los sentidos 320-389 — 10 1 1 —_— 4 1 3 — —_ — — — 14 2 4
Sistema nervioso 320-358 — 3 — — — — 1 — _ —_ - e — 32 ] —
Qjos 360-379 — 2 P — — 2 — 1 —_— = RO — — 4 —_ 1
Oldo, proceso mastoide 380-389 — 5 1 1 — 2 — 2 — — — - 7 1 3
Aparato circulatorio 390-458 4 2 2 28 — 3 — 1 — 3 —_ - 4 26 2 29
Hipertensién aguda (>160/95) 401 — 3 — 9 — — — — — 1 —_ —_— 4 — g
Hipertension limitrofe (2> 140/90) 401.0 — 9 1 6 — 1 — 1 — — — = — 10 1 7
Infarto agudo del miocardio 410 I — — _ — — _ — —_— — — —
Otras cardiopatias isquémicas 411-414 — = _ b —_ = — - — —_ — 1
Todas las demds cardiopatias 390-429 % 5 1 5 — — — - — — —_ 4 5 H 5
Enfermedades cerebrovasculares 430-438 . _ _ _ — _— — — — J . _ — —_ -
Aparate respiratorio 460-519 6 9 4 5 2 i 1 5 — —_— — 8 10 5 10
Enfermedades respiratorias agudas excepto in-
fluenza, amigdalitis, sinusitis 460-466 2 4 3 2 1 — 2 — — —_ P 5 2 5
Neumonia 480-486 —_ 1 — —_ — — —_ 1 _ —_ —_ — — 1 — 1
Amigdalitis aguda, hipertrofia de amigdalas,
adenoides 463-500 j J— 2 1 — — — —_ — [ — 3 — 3 1
Aparato digestivo 520-577 — 5 1 5 — — — — _ 2 — 1 — 7 — 6
Hernig inguinal 550-552 — 7 _ . — — - - — — — - 7 —_—
Colelitiasis, colecistitis 574-575 —_ 1 - — — — - —_— — e — —_ _— 7
Aparato genitourinario 580-629 1 2 — 1 — — _— — — — —_ - i 2 — 1
Sistema urinario 580-599 — I — —_— - — — — - — — 1
Hiperplasia de la prostata 600 — I —_ — — = _ - —_ = —_ = —_ 1 —_ =
Trastornos de la menstruacion 626 —_ — - — - = —_ = — — —_ = _ -
Piel, tejido subcutineo 680-709 3 7 6 13 —_ 2 — 2 — — — - 3 9 6 15
Osteomuscular, tejido conjuntive 710-738 — 9 — 10 —_ 2 _— 1 —_ 2 —_ - — 13 — 11
Artritis, todas las formas 710-718 —_ 2 — 2 — — —_ - — 1 — = — 3 —_ 2
Anomalias congénitas 740-759 — 1 2 e — — - — — 1 — — —_ 2 | J—
Sintomas y estados morbosos mal definidos 780-796 5 15 5 6 1 5 - 1 — 4 - - 6 24 5 7
Accidentes 800-999 —_ — —_ — — —_ — — — 1 — —_ — 1
Estados que después del examen no requieren
otra atencién médica 792, —_ 1 _— —_— —_ — —_ = — — [ — — i —_ -
Y00-Y13
Total, todos los diagndsticos 22 90 22 87 4 17 2 14 — 12 — 3 27 119 23 104
Personas examinadas 29 49 40 52 1 7 4 6 1 2 — 1 31 59 44 59
*N = Nifios.
*A = Adultes
—_—=
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CUADRC 3a~—Datos sobre resid no per tes aimards. Distribucién de enfermedades y trastornos entre los r no per tes aimards i
nados en la poblacién del departamento de Arica, segin sexo y nicho ecolégico.
Closta Sierra Altiplano Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Clave
Categoria de las enfermedades CIE N A® N A N A N A N A N A N A N A
Infecciosas y parasitarias 000-136 — 2 — 1 —_— 1 1 — — 2 1 2 —_ 5 2 3
Tumores 140-239 —_— — 1 _ - — 2 —_ = — 1 —_ - — 4
Malignos 140-209 — —_ - — — — - e — —_— = —_— = —_ =
Benignos o sin especificar 210-239 —_— = — 1 _— — 2 — — — 1 — — — 4
Glandulas endocrinas, de la nutricién y del
metabolismo 240-279 — 4 — 2 1 1 — 1 - = — - 1 5 — 3
Diabetes mellitus 250 - — — — —_ — —_ = — — — _
Sangre, 6rganos hematopoyéticos 280-289 —_ - — 2 — 1 _ 1 —_ —_ — — — 1 — 3
Trastornos mentales 290-315 —_ — — —_ 2 — 1 — — _— 1 2 — 2
Sistema nervioso, 6rganos de los sentidos 320-389 —_— - — 3 12 1 5 — 3 — 1 15 t 9
Sistema nervioso 320-358 —_ - — — — — 2 — R — — — 2
Ojos 360-379 — - — 2 — 3 1 1 — 1 — 1 — 4 1 4
Oido, proceso mastaide 380-389 — = — 1 1 g — 2 2 —_ = 1 11 — 3
Aparato circulatorio 390-458 -— 9 — 4 2 20 — i8 -— 5 — 2 2 34 — 24
Hipertensién aguda (>160/95) 401 —_ 3 — — — 2 — 4 — — —_ - — 5 —_ 4
Hipertensidn limitrofe (>140/90) 401.0 — 2 — 3 _ 8 — 5 — 3 — - — 13 — 8
Infarto agudo del miocardio £10 —_ = — — — —_ - — — = — — —_
Otras cardiopatias isquémicas 411414 RS — — — — — — — - — _ _
Todas las demds cardiopaitas 390-429 — 2 — — 2 4 — 5 — 2 — 1 2 8 6
Enfermedades cerebrovasculares 430-438 —_ = —_ —_— —_ J— R — — —_ —_ - — — =
Aparato respiratorio 460-519 [ — —_ 1 1 15 1 10 4 2 1 3 5 17 2 14
Enfermedades respiratorias agudas excepto in-
fluenza, amigdalitis, sinusiti 460-466 - - - 7 15 1 2 11 2 9 2 7
Neumonia 480-486 —_— = — = — 1 — 3 J - — 1 — 3
Amigdalitis aguda, hipertrofia de amigdalas, -
adenoides 463-500 —_— - — — — 2 — 32 — — 2 3 2 _ 2
Aparato digestivo 520-577 — 3 — 4 — — — 3 — 2 — 1 — 5 — 8
Hernia inguinal 550-552 — — 1 — _— —_— - — — — — — — 1
Colelitiasis, colecistitis 574-575 —_ - — 1 — — —_ = —_— - — - —_ — —_ 1
Aparato genitourinario 580-629 — — — — - 2 —_— 2 — — . i — 2 —_ 3
Sistema urinario 580-599 —_ - — — — 1 —_ = — — — - — 1 — -
Hiperplasia de la préstata 600 —_ = —_ — — 1 [ — _ - — = — 1 —_ -
Trastornos de la menstruacién 626 —_— — — —_— = —_ 1 — - —_ ! — —_— 2
Piel, tejido subcutineo 680.709 — & 1 5 1 9 3 16 ! 9 1 3 24 5 4
Osteomuscular, tejido conjuntivo 710-738 — 5 4 — 5 —_ 7 — 2 — 2 12 — 13
Artritis, todas las formas 710-718 — 2 — N — ! — 2 —_ 1 —_— = — 4 — 3
Anomalias congénitas 740-759 _ — — 1 — —_— — 1 1 2 — 3 1 2 5
Sintomag y estados morbosos mal definidos 780-796 — 2 — 5 3 32 — 15 1 15 1 9 4 49 29
Accidentes 800-999 —_ — —_ 1 — — - - — 1 —_ - — 1 1
Estados que después del examen no requieren
otra atencién médica 792, —_ - - 3 —_ - 1 — 2 - 2 — 2 6
Y00-Y13
Total, todos los diagndsticos — 31 1 37 9 100 6 83 7 45 4 3 16 176 i1 151
Personas examinadas 2 26 4 22 13 55 6 47 9 31 5 22 24 112 15 91

*N = Niiios.
®A = Adultos.
0.
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CUADRQ 3b---Datos sobre residentes no permanentes mestizos. Distribucién de enfermedades y trastornos entre los residentes no permanentes mestizos sxami-

dos en la poblacién del departamento de Arica, segin sexo y nicho ecolégico.

Costa Sierra Altiplano Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Clave
Categorfa de las enfermedades CIE N A N A N A N A N A N A N A N A
Infecciosas y parasitarias 000-136 1 4 1 3 —_ 1 —_ - — 3 1 1 1 8 2 4
Tumores 140-239 —_ = — 1 — 1 — 2 — — —_— — —_ 1 — 3
Malignos 140-209 _ - = = - = - — _ = _ = - — —_ -
Benignos o sin especificar 210-239 —_ = —_ 1 — 1 — 2 — — — - — 1 — 3
Glandulas endocrinas, de la nutricién y del
metabolismo 240-279 1 2 —_ 8 —_ 4 - 3 2 — 3 2 8 — 14
Diabetes mellitus 250 _—— —_ —_ —_ — —_— - — - —_ - — — —
Sangre, 6rganos hematopoyéticos 280-289 1 — — 2 — —_ — 9 — — _— = i —_ — 4
Trastornos mentales 290-315 —_ - — _ — 1 —_ — — 1 —  — — 2 - =
Sistema nerviose, drganos de los sentidos 320-389 1 7 4 2 8 4 1 2 2 1 4 17 5 9
Sistema nervioso 320-358 —_ - 1 — 1 1 — — — - — 1 —_ 2
QOjos 360-379 —_ 3 — —_ 2 1 — 1 — 1 _— - 2 5 — 1
Oido, proceso mastoide 380389 1 4 1 3 — 6 2 2 H 1 2 H 2 11 5 6
Aparato circulatorio 390-458 4 15 2 7 4 17 5 22 —_ 7 —_ 3 8 39 7 33
Hipertensién aguda (>160/95) 401 — 6 — —_— — 6 — 5 — 2 - — — 14 — 5
Hipertensién limitrofe (2>140/90) 4010 — 3 — 4 —_— 5 — 1 — 3 —_ 1 — 11 _— 6
Infarto agudo del mivcardio 419 —_— = —_ = — - —_ = — = —_ - — —_— =
Otras cardiopatias isquémicas 411414 — 7 — — —_ — —_ = — — —_— — 1 —_— -
Todas las demds cardiopatias 390-429 4 2 2 I 4 4 5 5 — 2 — 1 8 8 7 3
Enfermedades cerebr lares 430438 JEE — — — — —_ - — —_ — = — — —_— -
Aparato respiratorio 460-519 3 4 6 [ 6 10 9 5 7 4 3 3 16 18 18 14
Enfermedades respiratorias agudas excepto in-
ft igdalitis, sinusiti 460-466 1 2 3 1 3 6 3 4 2 — 8 8 11 £
Neumonia 480-486 — 1 —_ — — — —_ - -— — —_ - —_ 1 -
Amigdalitis aguda, hipertrofia de amigdalas,
adenoides 463-500 7 7 3 1 2 — 2 1 3 1 1 — 6 2 6 2
Aparato digestive 520.577 —_ 3 — 8 1 5 — 5 — 1 —_ 1 1 9 -— 14
Hernia inguinal 550-552 —_ - —_ - —_ 1 _ - [ — — 1 — 1 —_ 1
Colelitiasis, colecistitis 574-575 —_— - — 3 — — — = — — —_— — — — — 3
Aparato genitourinario 580-629 _— 2 — 2 —_ 1 — 3 — —_ —_ — — 3 — 5
Sistema urinario 580-599 —_ - — — —_ — _— 1 — — . — — — 1
Hiperplasia de la préstata 600 [ _— — — 1 _ - — — — - — 7 - =
Trastornos de la menstruacién 626 —_—— — — —_— — — 1 — — - — — — — 1
Piel, tejido subeutineo 680-709 — 12 — 18 9 3 12 9 3 5 1 7 12 20 13 34
Osteomuscular, tejido conjuntivo 710-738 1 9 —_— 3 — 1 — 3 1 2 —_— 1 2 12 — 7
Artritis, todas las formas 710-718 —~ 3 — 1 —_— - — 2 — - - _ 32 — 3
Anomalias congénitas 740-759 2 — 1 1 1 3 | - — 2 _— 3 5 2 1
Sintomas y estados morbosos mal definidos 780-796 2 16 2 14 6 30 7 10 6 9 2 2 14 55 11 26
Accidentes 800-999 — 1 —_ —_ — 1 — — — 1 _ — .3 . =
Estados que después del examen no requieren
otra atencién médica 792, —_ - — 5 —_— — — 3 — — — 1 — — — 9
Y00-Y13
Total, todos los diagnésticos 16 75 13 82 29 86 36 71 19 39 9 23 64 200 58 177
Personas examinadas 20 55 21 46 2 55 28 52 11 17 8 12 57 127 57 110

*N = Nifios.
b A = Adultos,
=0
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CUADRO 3c-—Datos sobre residentes no permanentes no aimards. Distribucién de enfermedades y trastornos enire los residentes no permanentes no aimards exa-
en la poblacién del departamento de Arica, segion sexo y nicho ecolégico.

PR
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Costa Sierra” Altiplano Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Clave
Categoria de las enfermedades CIE N*  AY N A N A N A N A N A N A N A
Infecciosas y parasitarias 000-136 — 1 — 1 — —_ —_ = — — — = — 1 — 1
Tumores 140.239 —_— - —_ = — 1 - - —_ - — - —_ 1 —_—
Malignos 140-209 —_— - —_ - —_— = —_ - —_ — PR — —_ - — -
Benignos o sin especificar 210-239 —_ - —_ — — 1 —_ - — —_ —_ = —_ 1 —_ =
Gléndulas endocrinas, de la nutricién y del
metabolismo 240-279 —_ 5 _ 5 2 — 1 — — — - — 7 — 6
Diabetes mellitus 250 - — — . — — —_ _ _ _ _ . —_— =
Sangre, 6rganos hematopoyéticos 280-289 —_— - — 2 [ — _ = — - - -~ — — 2
Trastornos mentales 290-315 _— = — 1 — 2 — - —_ 1 —_ — 3 — 1
Sistema nervioso, 6rganos de los sentidos 320-389 — 3 — 2 -— 5 - - — 3 — - 11 — 3
Sistema nervioso 320-358 — 2 — —_ —_ I —_— = —_— —_ _— — 3 —_ -
Qjos 360-379 —_ - —_ — -— — —_— —- — 2 —_— - — 2 _ -
Oldo, proceso mastoide 380-389 — 1 — 2 — 4 —_ — — 1 — 1 — 6 — 3
Aparato circulatorio 390-458 — 17 — 8 — 27 2 2 — 6 — 1 1 50 2 1
Hipertension aguda (>160/95) 401 -— 5 —_ 3 —_ 7 —_ - —_ 5 —_—— —_ 17 —_ 3
Hipertensidn limitrofe (>140/90) 401.0 — 5 — 1 — 11 —_— - — 1 — 1 —_ 17 —_ 2
Infarto agude del miocardio 410 _ - — — — — — — — — — - — — —_ =
Otras cardiopatias isquémicas 411-414 — 4 + - 2 — - — — —_ - — 6 —_ =
Todas las demds cardiopatias 390-429 — 2 — -— 3 2 — — — — — 1 5 2 2
Enfermedades cerebrovasculares 430-438 — — — — — —_ —_— = — — —_ = —_— — — —
Aparato respiratorio 460-519 — 2 — 1 2 3 5 — — 2 1 1 2 7 6 2
Enfermedades respiratorias agudas excepto in-
fl igdalitis, i 460-466 — 1 — 1 — 2 - — — 1 1 1 3 2
Neumonia 480-486 _ - — —_ —_— - ? —_ = — 1 —
Amigdalitis aguda, hipertrofia de amigdalas,
adenoides 463-500 - - — — 1 3 3 — — —_— —_— - 1 3 3 —
Aparato digestivo 520-577 —_ 1 — 3 — t —_ - —_— - —_ - — 2 — 3
Hernia inguinal 550-552 —_ = — = — = —_ - —_ - —_ = _ - —_ -
Colelitiasis, colecistitis 574-575 — - —_— - _ - —_ = —_ - —_ - — - — -
Aparato genitourinario 580-629 — 1 —_ 2 — _ —_— - - - —_ 1 —_ 1 — 3
Sistema urinario 580-599 —_— — — I —_— = — —_— = —_ - —_ - _— 1
Hiperplasia de la prostata 600 —_— - — — — —_ —_ = — — —_ = — _— —_
Trastornos de la menstruacidn 626 _ = —_ —_ [ — [ — — = — - — — —
Piel, tejido subcutineo 680-709 — 3 — 6 2 4 1 1 — 2 — 3 2 9 1 10
Osteomuscular, tejido conjuntivo 710-738 — 3 -— 4 — 3 —_ — — 1 —_— - — 7 _ 4
Artritis, todas las formas 710-718 —_ — — — — 2 -—_ - — — — = — 2 —_ -
Anomalias congénitas 740-759 — 2 — —_ — —_ - — —_ 2 —_ = — 4 —_ -
Sintomas y estados morbosos mal definidos 780-796 — 3 — 5 2 17 1 2 — 5 2 — 2 25 3 7
Accidentes 800-999 —_ 1 —_ — — 1 1 — [ — —_ = — 2 1 —
Estados que después del no requi
otra atencién médica 792, - - - — —_ —_ - - = —_ - —_— -
Y00-Y13
Total, todos los diagnésticos — 42 - 40 6 66 10 6 — 22 3 7 7 130 13 53
Personas examinadas 3 16 11 24 7 39 6 10 — 10 1 3 10 65 8 37

"N Nifios.
bA Adultos.
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En el campo no se pudo proceder a estudios
hematolégicos detallados; asi, es posible que
ciertas anemias “simples” pudieron haber re-
flejado causas distintas de la deficiencia de
hierro o una malnutricién mas generalizada.

Trastornos mentales. Las neurosis del adul-
to y el retraso mental de los nifios consti-
tufan la mayor parte de los problemas men-
tales. -

Enfermedades dsl sistema nervioso y los
drganos sensoriales, Se observs con frecuencia
en los nifios otitis media, y en los adultos ca-
taratas, otitis media, otosclerosis y afecciones
del oido. Merece reiterarse que estos exdme-
nes se efectuaron en la primavera (octubre y
noviembre), época en que, seguramente, la
otitis media y las enfermedades respiratorias
no llegan al maximo ni al minimo,

Enfermedades del aparato circulatorio. Ra-
ramente se observé hipertensién sistémica en
aimards adultos que residian con cardcter
permanente en la sierra o el altiplano, pero
ocurrieron més casos de los que sugeria la
literatura médica. En ocho de 187 adultos
residentes permanentes de la sierra o el alti-
plano se registraron presiones sistélicas equi-
valentes o superiores a 160, o presiones dias-
tolicas iguales o superiores a 95. Otros 19 in-
dividuos mostraron presiones sistélicas iguales
o superiores a 140/90, pero inferior a 160/95.
Ninguno de los seis aimaras que residian en
forma permanente en el litoral, y que fueron
examinados, tenfa presién sanguinea igual o
superior a 160/95, y solo uno exhibié una
presién entre 140/90 y 160/95. Unicamente
uno de los 239 nifios aimards que residian
siempre en la sierra o el altiplano presents
una presién sanguinea mayor de 140/90, y
ninguno de los 11 que vivian permanente-
mente en el litoral acusé una presién alta.

Entre los 155 aimaras adultos que residian
en la sierra o el altiplano en la época de esos
£xdmenes, pero que reconocieron que habian
pasado un 10% de su vida en otros lugares,
hubo seis que mostraron presiones sanguineas
sistélicas que excedian de 160 o diastélicas de
mis de 95. En otros 16 individuos la presién

sanguinea estaba comprendida dentro de los
limites de 140-1539 (sistélica) o 90/94 (dias-
t6lica) o bien ambos. Estas frecuencias se pa-
recen mucho a las observadas en residentes
permanentes de estas altitudes, y eran mads
bajas que en la regién aimarad del litoral.
Ninguno de los 33 nifios aimaras que habian
pasado parte de su vida en la sierra o el alti-
plano tenian presién sistélica o diastdlica alta.

Las enfermedades vasculares periféricas se
observaban cominmente en los adultos de
edad mdés avanzada.

Las auscultaciones cardiacas dieron resul-
tados de interés sorprendente. El resultado
méas comin en los adultos fueron las contrac-
clones prematuras, en su mayoria de origen
superventricular.

La fiebre reumadtica es un importante pro-
blema de salud en muchos paises de Centro
y Sudamérica, y fue una sorpresa el hecho
de que ninguno de estos casos en los adultos
o nifios aimaras, residentes en ciertas altitu-
des o al nivel del mar, presentaran soplos de
insuficiencia mitral, estenosis mitral o insufi-
ciencia adrtica que pudieran sugerir ataques
previos de fiebre reumatica.

No es probable que todas las infecciones
estreptocdcicas hemoliticas en los aimarais se
traten como es debido. Por eso hay que su-
poner que el estreptococo hemolitico no es un
patégeno comiin entre esas sociedades o que,
por alguna razén, los aimards no contraen
fiebre reumdtica aguda o poseen resistencia
a la carditis, Tampoco es probable que la
propia altitud sirva de proteccién, ya que una
encuesta realizada en Estados Unidos en 1964
reveld unas elevadas tasas de fiebre reumaé-
tica en la regién de las Montafias Rocosas
(35). La ausencia de condiciones de hacina-
miento en las zonas estudiadas—en ]as aldeas
de las alturas o de los dos valles a nivel del
mar—podria ser, por lo menos parcialmente,
la causa de la aparente baja incidencia de
esa enfermedad.

Casi todos los soplos cardiacos eran insig-
nificantes, ya fuese un murmullo suave de
expulsiéon en el limite superior izquierdo
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del esternén o un murmullo sistSlico breve y
vibratorio en el limite inferior izquierdo del
esternén. Los pocos soplos significativos fue-
ron los de cinco casos de estenosis pulmonar,
cuatro de estenosis adrtica, dos con defectos
septales ventriculares de poca importancia,
uno con ventriculo comiin y otro con canal
atrioventricular parcial. Si bien se informa
de que la manifestacién de casos de conducto
arterioso abierto es mas comtn (15 veces) en
las grandes altitudes, solo hallamos un nifio
en que la auscultacién reveld esta condicién.
Es improbable que el examinador (un car-
didloge pediatra con experiencia) no hubiera
percibido el soplo de conducto arterioso abier-
to, particularmente porque se esperaba una
incidencia elevada. Es posible, aunque no
probable, que la mayoria de los nifios peque-
flos con conducto arterioso abierto hubieran
fallecido.

Enfermedades del aparato respiratorio. En
esta categoria de enfermedades, el catarro
comun, la bronquitis, la amigdalitis y la neu-
monia constituyen el diagnéstico mas comim
tanto en los adultos como en los nifics. Los
resultados de la auscultacién no sugirieron la
presencia de asma, pero entre los aimarés de
edad avanzada que residian en zonas eleva-
das, los sintomas y la auscultacién sugirieron
cominmente la tuberculosis pulmonar.

Enfermedades del aparato digestive. La ca-
ries dental grave y los trastornos gastrointes-
tinales mal definidos constituian los problemas
mas numerosos de los adultos; no sobresalié
ningtn diagndstico tnico entre los nifios. Con
no poca frecuencia la caries dental era tan
grave que obligaba a la extraccién.

Enfermedades del aparato genitourinario.
Las afecciones de la préstata y los trastornos
menstruales, estos (ltimos relacionados con la
menopausia, eran relativamente comunes.

Enfermedades, de la piel y del tejido celu-
lar subcytdneo. Las afecciones cutdneas mas
comunes de los adultos y nifios fueron cica-
trices, queloides y queratodermia adquirida.

Enfermedades del sistema osteomubcular P
del tejido conjuntivo. Entre los nifios, las de-

formidades de la pierna, mas frecuentemente
a consecuencia de un traumatismo, consti-
tulan las afecciones principales; también en
los adultos abundaban las deformidades, asi
como la artritis o reumatismo.

Anomalias congénitas, En los aimaras pre-
domina el paladar ojival y las deformidades
tordcicas (pectus excavatum y pectus carina-
tum). El diagnéstico de 14 casos de defectos
cardiacos congénitos reveld una incidencia
entre los aimaras semejante a la observada en
la poblacién de los Estados Unidos (7 por
1,000 habitantes).

Sintomas y estados morbosos mal definidos.
En esta categoria los trastornos mas frecuen-
tes entre los nifios fueron dilatacién de los
ganglios linfaticos y hemoptisis; en los adul-
tos predominaba el agrandamiento de los
ganglios linfaticos, la hemoptisis, los dolores
abdominales y de las articulaciones, asi como
la senilidad.

Accidentes. Los hallazgos més comunes
normalmente clasificados en esta categoria
fueron los timpanos perforados (uno o am-
bos).

Observaciones finales

En los cuadros 2 y 3 se indica el nGmero
de adultos y nifios de ambos sexos con enfer-
medades o invalideces, la naturaleza de la
enfermedad o la invalidez y el nicho ecold-
gico y origen étnico de los examinados. El
cuadro 2 incluye Gnicamente a individuos que
manifestaron que nunca vivieron fuera de su
actual lugar de residencia (costa, sierra o al-
tiplano), y el cuadro 3 se refiere a individuos
que habian pasado por lo menos un 109 de
su vida en otras regiones (como ya se ha ad-
vertido, se examinaron alrededor de 100 in-
dividuos cuyas condiciones residenciales los
situaban entre los dos grupos acabados de des-
cribir).

Observamos diferencias significativas entre
regiones y agrupamientos étnicos, asi como
dentrc de estos en distintas regiones. Por
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ejemplo, consideradas todas las altitudes en
conjunto, la hipertensién sistémica era més
comin entre los adultos no aimaras (33 de
220 sujetos) que en los mestizos (28 de 403),
y mas frecuente entre los mestizos que entre
los aimaras (17 de 396). Es también intere-
sante sefialar que entre los adultos no aima-
ris la frecuencia de hipertensién aumentaba
con la altitud, disminuia en los aimards y se
mantenia mas o menos constante en los mes-
tizos, Este aumento entre los habitantes no
aimaras no puede considerarse exclusivamen-
te en funcién de la elevacién transitoria de la
presién sanguinea que a menudo acompafia
a la inmigracién a zonas de gran altitud du-
rante el proceso de aclimatacién.

Muchos de los demas diagndsticos relacio-
nados con la altitud parecen reflejar directa-
mente diferencias en los rigores de la vida.
Asi, las enfermedades respiratorias aumenta-
ban con la altitud, debido, al parecer, a las
temperaturas mas bajas y a la falta de cale-
faccién en las casas; también resulté elevada
la tasa de enfermedades de la piel que refle-
jan una humedad mis baja y un fric mas
intenso; la otitis media era mais comfin. En
las zonas de gran altitud se observan mis in-
dicaciones de accidentes traumaiticos pasados
que, en parte, llegan a reflejar la limitada
asistencia médica de que disponen las pobla-
ciones. A menudo las fracturas no estaban
ensalmadas. Sin embargo, no se observé un
aumento de las tasas de trastornos artriticos
o reumatoides, enfermedades de la vesicula
ni otras afecciones que podrian atribuirse a
diferencias de adaptacién a la altitud. No
encontramos casos de diabetes clinicamente
identificable ni trastornos nutricionales evi-
dentes. Se veian en todos los grupos y en to-
das las altitudes individuos obesos, asi como
otros desnutridos, pero la obesidad era mas
rara entre los aimards, y la desnutricién un
poco méis comin.

Es también interesante el contraste de los
residentes “permanentes” y “no permanentes”
dentro de los grupos étnicos. En general, pa-
rece ser que los emigrantes a una nueva re-

gién suelen experimentar las enfermedades y
trastornos relacionados con la misma en lu-
gar de los correspondientes a la de donde
proceden. Pero esta afirmacién requiere una
explicacién inmediata. Influyen particular-
mente en el resultado las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias—respiratorias y otras—
que abarcan, sin duda alguna, la mayor parte
de la invalidez que prevalece en cualquier
poblacién como la que se examina. Es tam-
bién cierto que las tres grandes zonas ecold-
gicas del departamento de Arica difieren tan-
to en temperatura, humedad y presién atmos-
férica que las enfermedades o trastornos di-
rectamente relacionados con estos pardmetros
fisicos pueden ser, y son, distintos, como en el
caso de la queratodermia adquirida a conse-
cuencia del frio y la sequedad que se registra
en las grandes altitudes. No obstante, como
ya hemos sefialado en el caso de la hiperten-
sién, existen diferencias reales entre los emi-
grantes y los no emigrantes, que sugieren unas
respuestas biolégicas mas fundamentales al
stress ambiental. Lamentablemente nuestros
datos no arrojan ninguna luz a la naturaleza
de estas respuestas, sino que simplemente ad-
vierten su existencia,

Desde el punto de vista de las necesidades
de salud piiblica, se puede obtener cierto pro-
vecho de esta observacién general, pues im-
plica que las autoridades de salud piblica no
necesitan prever dos series totalmente distin-
tas de requisitos de asistencia médica, una
para los “inmigrantes” y otra para los resi-
dentes permanentes. Ahora bien, diferird la
frecuencia de ciertos problemas agudos, y hay
que estar prevenido en cuanto a su manifes-
tacién. Por eso, los profesionales y el puiblico
deben tener conciencia de los trastornos que
puedan ser singulares u ocurrir con una fre-
cuencia elevada entre los inmigrantes.

Estas observaciones sugieren la necesidad
de otras actividades mas especificas de salud
publica. Debe fomentarse el mejoramiento de
la atencién dental, particularmente las medi-
das preventivas y, si fuese necesario, la res-
tauracién, para obviar la pérdida grave de

1
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dientes. Los programas de salud escolares son
evidentemente beneficiosos, pero no llegan a
las personas de mas edad, y por lo tanto, se
requiere cierto afianzamiento de la educacién
temprana. De manera analoga, en la sierra y
en el altiplano, un programa para mejorar la
higiene de la piel proporcionaria beneficios
inmediatos. Fuera de toda duda, estd indica-
da la continuacién de la vacunacién BCG
para los nifios. Por tltimo, el empleo siste-
mético de cloranfenicol, en gran parte por
los practicantes,’ deberia desalentarse; la pe-
nicilina es considerablemente menos peligrosa,
de menos costo y, por lo comin, mis eficaz.

Resumen

Durante el desarrollo del Programa multi-
nacional andino de genética y salud, iniciado
en el departamento de Arica, Chile, en 1972,
fueron sometidos a un meticulgso examen
médico 2,096 residentes de ese departamento.
El presente articulo da cuenta de los datos
obtenidos de esos exdmenes, practicados en
octubre y noviembre de 1973 y 1974

Todos los examinados se clasificaron de
acuerdo con la zona de residencia (la costa,
sierra o eltiplanc) ; con el tiempo de perma-
nencia en la misma zona; sus origenes étni-
cos, edad y sexo. Se observaron diferencias en
la incidencia de ciertas enfermedades ¢ inva-
lideces entre los grupos étnicos, aquellos que

2 Miembros de los Carabineros de Chile {Carabineros que
han recibido dos afies de adiestramiento paramédico).

ocupaban nichos ecol6gicos similares, asi
como los que habitaban en nichos distintos.
Asimismo, se encontré gue los “emigrantes”
solian experimentar los problemas de salud
existentes en sus nuevos lugares de residencia,
en vez de los correspondientes a la zona de
procedencia, Por 1ltimo, se hace una breve
referencia a las repercusiones para la salud
phblica de estos y otros resultados. []
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The Multinational Andean Genetic and Health Program: Il. Disease and disability
among the Aymara (Summary)

During the Multinational Andean Genetic
Health Program initiated in the Chilean Depart-
ment of Arica in 1972, some 2,096 Arica residents
were given through medical examinations. This
article reports data obtained from these exam-
inations, which were conducted in the months
of October and November of 1973 and 1974.

All of those examined were classified in terms
of their area of residence (the costa, sierra, or
altiplano); whether they had always resided in

the same area; their ethnic origins; and their age
and sex. Differences were observed in the inci-
dence of particular diseases and disabilities among
diverse ethnic groups—those occupying similar
ecological niches as well as those occupying dif-
ferent niches. It was also found that “migrants”
tended to experience the health problems of their
new, as opposed to their old, places of residence.
Some of the public health implications of these
and other findings are discussed briefly.

O programa multinacional andino de genética e sadde: Il. Enfermidades e invalidez
entre os aimarés (Resumo)

Durante o desenvolvimento do programa mul-
tinacional andino de genética e safide, iniciado no
Departamento de Arica, Chile, em 1972, aproxi-
madamente 2.096 residentes desse Departamento
foram submetidos a um minucioso exame médico.
Este artigo apresenta os dados colhidos nesses
exames que foram feitos durante os meses de
outubro e novembro de 1973 e de 1974.

Todas as pessoas submetidas a exame foram
classificadas de acordo com sua zona de residén-
cia (a costa, a serra ou o planalto); com o tempo
de permanéncia dentro dessa mesma zona; com
as suas origens étnicas, idade e sexo. Observaram-

se diferencas na incidéncia de certas enfermida-
des ¢ casos de invalidez entre os grupos étnicos
—o0s que ocupavam nichos ecolégicos similares,
bem como os que habitavam nichos diferentes.
Encontrou-se, igualmente, que os “emigrantes”
mostravam uma tendéncia de experimentar os
problemas de saide existentes nos seus novos lu-
gares de residéncia em vez de experimentar os
problemas correspondentes ao seu antigo lugar de
residéncia. Discutem-se de maneira breve, algu-
mas das implicacGes de satide piiblica desses, bem
como de outros resultados obtidos nesse tipo de
pesquisa.

Le programme multinational andin de santé et de génétique: Il. Maladie et invalidité
chez les Aymaras (Résumé)

Dans le cadre du programme multinational an-
din de santé et de génétique qui a été amorcé en
1972 dans le département d'Arica au Chili, 2.096
résidents de cette circonscription ont été soumis
2 une rigoureuse inspection médicale. L’article
que nous publions ici transcrit les données obte-
nues au cours d’examens pratiqués en octobre et
novembre 1973 et 1974.

Tous les sujets examinés ont été classés par
zone de résidence (costa, sierra ou altiplano),
durée de séjour dans cette zone, origines éthni-

ques, age et sexe. On a constaté que Pincidence
de certaines maladies et invalidités variait selon
les groupes cthniques—ceux occupant des niches
écologiques semblables et aussi ceux habitant des
niches écologiques distinctes. On a également ob-
servé que les “émigrants” avaient tendance i
éprouver les problémes sanitaires de leur nouveau
lieu de résidence plutdt de ceux de leur lieu de
provenance. L’article s’achéve sur une bréve ana-
lyse des répercussions que peuvent avoir ces phé-
nomenes et d’autres sur la santé publique.



