LA ULCERA GASTRODUODENAL EN LAS GRANDLES
ALTTURAS (ANDIS PERUANOS) (")

Germdn Garrido-Klinge M.D., M.S. (*) vy Luis Penia M.D. (**)

La ulcera gastroducdenal es una de las enfermedades mds frecuen-
tes, pero, no obstante todas las investigaciones que se realizan traton-
do de descubrir su mecanismo patogénico, todavia no hay nada defi-
nido. De acuerdo a los datos consignados en la literatura (7) se con-
cluye que hasta un 10% de la poblacion de hombres adulios padecen
de tllcera en cualquier momento de su vida. Ataca sobre todo al sec-
tor de la poblacién que desarrolla la mayor actividad productiva, por
lo que las repercusiones econdmicas son enormes. Debido o ésto es
que cualquier aspecto nuevo de esta enfermedad que sea estudiado
es importante, ya que todos los resultados reunides pedrdan llevar a
resolver algun dia el problema apasionante de la tlcera gastroduo-
denal.

La oportunidad de trabajar uno de nosotros (LP) en un hospital
de los Andes Peruanos, hizo ver la frecuencia grande de la ulcera gds-
irica sobre la duodenal, asi como el elevado porcentaje de complica-
ciones hemorrdgicas, hechos nuevos que nos llevaron a emprender el es-
tudio clinico de esta enfermedad en las grandes alturas, investigacion
no hecha hasta el presente.

Revisando la literatura sobre la incidencia de la ulcera en la po-
blacién general, asi como la relacién entre la tlcera gdstrica y duode-
nal (Cuadro N° 1) observamos, que no obstante las variaciones de las

(°) Tomado de las Actas del Congreso Mundial de Gastroenterologia, Was-
hington D.S. U.S.A. 1958.
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cifras, la tlcera duodenal predomina sobre la gdstrica con excepcién
de los datos dados por Portis v Jatfe (46) en un estudio en autopsias
en U.S.A. y por Cuba (13) en nuesiro medio.

La incidencia de la ulcera en la poblacién general varia mucho, de-
pendiendo del material usado, asi Roberts y Hargis (47) en autopsias
encuentra 18.9%, mientras que Portis v Jaffe (46) solo 8.7% y Cuba’
en Lima, Peri 0.3%. Al estudiar la incidencia en grupos de poblacién
las cifras también varian, pues mientras Alted (1) de Dinamarca en-
cuentra 0.79%. Knutsen y Selvaag (36) en Noruega dan una cifra de
2.08% vy Jennison (34) en U.S.A. el 1.48%, porcentaie que estd en dis-
crepancia con la incidencia de 0.38% que d& el Servicio se Salud Pu-
blica de los Estados Unidos (33) para el afio 1947.

De otro lado hay estadisticas como las de Eusterman y col. (18)
que marcan una incidencia de un 14%, lo que ha llevado a pensar a
Bockus (7) que el 10% de la poblacién adulta masculina tiene ulcera,
cifra bastante alia y que se diluye si consideramos también a las mu-

jeres, que indudablemente padecen esta enfermedad en menor propor-
cidn.

La relacién entre el nimero de tlceras gdstrica y duodenal varic
también mucho (18) (47); pero la impresidn general es que cuando
se usa material de autopsia la relacién es casi igual, en cambio en pa-
cientes la incidencia de ulcera duodenal es mayor, con algunas excep-
ciones (23) (36), lo que indicaria que un cierto nimero de Ulceras ads-
Iricas no son diagnosticadas ni clinica ni radiolégicamente.

El porceniaje de ulcerosos que presentan hemorragia también es
variable sequn las estadisticas que se consulten (34) (7) (61) (33),
pero todas las cifras estdn entre 12% v 25%, por lo que la proporcidn
de 66% enconirada por nosotros es verdaderamente excepcional.

MATERIAL DE ESTUDIO.—EI trabajo se ha efectuado en el Hospital
Obrero de la Oroya, situado en el corazon de los Andes Peruanos que
atiende a una poblacién minera que vive entre los 3,000 mis. y 5,000
mits. (12,200 y 16,000 pies) de altura sobre el nivel del mar, estando
situado el Hospital a 3,730 mis. (12,240 pies). El anio 1955 el Hospitai
prestaba servicios a un total de 17,500 asegurados obreros y en sus
primeros 22 meses de funcionamiento (Junio 1953 a Abril 1855) did
36,601 consultas, habiendo hospitalizado a 3,845 pacientes de los cua-
les 79 fueron por ulcera. Esta d& una incidencia de 1.85% entre la po-
blaciéon hospitalaria y del 0.4% entre la poblacién total asegurada.

El trabajo se basa en el andlisis de 71 casos de \lcera gastroduode-
nal con diagnédstico debidamente verificado, habiendo sido operados
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44 pacientes. Los-8 casos no incluidos fueron aquellos que no obstante
. tener sintomatologia clinica y hemorragia digestiva, el diagnédstico no
pudo ser totalmente confirmado.

-ESTUDIO CLINICO.— 1) Edad: ha fluctuado entre los 19 y 69 afios
Cuadro N° 2), estando la mayor incidencia entre los 21 y 30 arfios.

- CUADRO N¢ 2
Distribucién por edades

Anos de edad N¢ pacientes %
de 11 a 20 3 4.2

21 a 30 34 47.9

., 3l ad40 20 28.2

,, 41 a 50 8 11.2

. 9l a 60 4 5.6

6l a 70 2 2.8

2) Sexo: de los 71 casos, 69 fueron hombres y solamente 2 mu-
jeres. Este dato no tiene valor estadistico pues estos dos tinicos casos
fueron de familiares de empleados del Hospital v que fueron recibidos
por razones de emergencia, pero de todas maneras enire las 106 mu-
jeres aseguradas no se ha'presentado ningin caso de ulcera.

3) Raza: 69 casos eran indigenas de los Andes y 2 mestizos pro-
cedentes de la costa.

4) Ocupacidén: para los efectos de simplificacién los clasifica-
mos en trabajadores manuales e intelectuales y los primeros como
obreros especializados y simples peones que son casi la mayoria anal-
{abetos.

= e, e ———

'l‘;b_ajﬁor Emu; ) N¢ casos P

Obreros especializados 37 52.1
Peones 32 46
Intelectuales 2 2.9

S) Habitos: 27 pacientes (39% ) declararon que masticaban ho-
jas de coca, pero este porcentaje es mucho mds elevado tal como se
puede deducir del examen de la boca.
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6) Lugar de nacimiento y procedencia: 69 casos son oriundos de
los Andes y residentes entre los 3,000 y 5,000 mis. de altura. Dos ca-
sos son nacidos y procedentes de la costa, viviendo en la altura 6 me-
ses uno y 6 anos otro.

7) Tiempo de enfermedad: consideramos éste como el lapso trans-
currido entre el inicio de los sintomas y su ingreso al Hospital. En el
Cuadro N? 3 podemos observar que el mayor porcentaje de pacientes
est& en el grupo primero y que en globo la mayor proporcidn estd entre
los S primeros anos. La entroda al hospital se hace en 55% por he-
morfragia y un solo caso por perforacion.

CUADRO N¢ 3
Tiempo de enfermedad
De horas a 30 dias 20 pacientes
De | mes a 6 meses 16
De 6 meses a 1 adio 10 "
De | afic a S anos 20

De 6 afios a 10 afios
De 11 anos a 15 afios
De 16 arios a 20 anos

—_—— D

8) Sintomatologia: en Cuadro N° 4 se hace una relacién de los
sintomas principales encontrados:

CUADRO N° 4
Frecuencia de presentacién de los sintomas

ANO casos - %

Sintoma

Dolor epigdstrico tipico 40 56
Dolor atipico 10 14
Sin dolor 21 18
Hematemesis y melena 47 66
Ndusea y vémito 25 35
Adelgazamiento 25 35
Eructos 24 34
Requrgitaciones écidas 24 34
Balonamiento de vientre 17 24
Siclorrea 8 11

Estrenimiento 7 10

|
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9) Examen clinico: a) tipo constitucional: 33 eran leptosdmi-
cos (46% ); 20 pacientes normosdémicos (28% ) y picnicos 18 (25%).
Sequn Draper (17) hay un predominio del tipo leptosémico entre los
ulcerosos. Ferreyra (20) y entre nosotros Gonzales (23) encuentran
un porcentaje predominantemente de leptosdmicos. Gutiérrez Noriega
(26) (27) senala que hay un predominio de leptosémicos entre los in-
digenas de los Andes.

b) Dolor: se objetivd en el epigastrioc en 37 pacienies; en 26 fue
subcostal derecho. Tres casos, el dolor fue predominantemente dorsal.

¢) Aparato cardio-circulatorio: la presidon arterial oscild entre 125
vy 80 mm. de Ha. la méxima y entre 90 y 40 mm. de Hg. la minima. El
pulso ha oscilado enire 130 y 55 por minuto, con un promedio de 75 a
85 por minuto. Estas cifras se explican por las condiciones analomofi-
sioldgicas del andino (2) (30) (39).

d) Toérax: la mayor proporcién tenian los pulmones sanos, habién-
dose realizado examen radiogr&fico rutinario. En 4 casos habia una
silicosis discreta.

e) Focos infecciosos: es alto porcentaje de pacientes que tienen
uno o mas focos infecciosos; asi 29 casos tenian amigdalitis crénica y
35 casos focos dentarios. En general la higiene oral es pésima vy la in-
suficiencia masticatoria grande.

1) Proceso asociados: en 5 pacientes se hizo el diagnéstico de si-
filis; 4 tenian megasigmoides; 4 casos silicosis; colelitiasis en 2 casos;
gonorrea 2 casos. Ademds un caso de insuficiencia mitral, asma bron-
quial, bronquitis crénica, adenoma prostético, hernia epigastrica y para-
sitismo intestinal.

CUADRO N¢ 5
Estudio radiografico

Visu;lizacién Signos 7 Total

del nicho indirectos

N¢ % Ne e N9 %
Ulcera gastrica unica 49 69 2 2.8 51 71.8
Ulcera gastrica multiple 2 2.8 — — 2 2.8
Ulcera duodenal 2 2.8 — — 2 2.8
Ulcera gastrica y duodenal 6 8.4 — — 6 8.4
Estudio negativo 2 28 — — 2 2.8
No se hizo examen 7 9.8 — — 7 9.8
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ESTUDIO RADIOGRAFICO.— Es un de los procedimientos mds im-
portantes para verificar el diagnédstico de ulcera (7). En Cuadro N© 5
se resume todos los hallazgos radiologicos.

Como se puede ver, en el 83% el estudio radiogrdfico resultd posi-
tivo, cifra igual a la dada por Bockus (7). En 7 casos no se hizo el
esludio radiografico debido o la hemorragia grave que presentaban.

DATOS DE LABORATORIO.— 1) Examen hematoldgico: en to-
dos los pacientes se hace de ruting, numeracién y {érmula leucocitaria,
hematocrito, hemoglobina, velocidad de sedimentacién, y los valores
obtenidos no arrojan datos de importancia. Analizaremos solamente
las cifras de hemoglobina que normalmente en la Oroya (31) varian
de 164 am.% vy 22.05 gm.% y con una media de 18.8 am.%. Los va-
lores encontrados en nuestros pacientes han sido:

Entre 22.05 v 16.4 gms.% 45 pacientes (63% )
Entre 16.46 y 10.00 gms. % 15 " (21%)
Mencs de 10.00 gms. % 11 ., (15%)

2) Tubaje gdstrico: los resultados se pueden ver en el Cuadro
N¢ 6 donde los valores de acidez en c.c. de NaOH 1/10 N. estém tabu-
lados de acuerdo a la escala dada por Bockus (7).

DIAGNQOSTICO FINAL.— En e] Cuadro N® 7 podemos ver al deta-
lle este resultado, que fue hecho radiogrdficamente en el 89% de los
casos y quinurgicamente confirmado en el 61%.

CONDUCTA QUIRURGICA.— Llama la atencién el alto porcentaje
de operaciones quirirgicas en esta serie de casos de ulcera gastroduo-
denal de las grandes alturas, pues 43 pacientes o sea el 1% han si-
do gastrectomizados, con excepciéon de un caso de perforaciéon que so-
lamente fue suturado. En el Cuadro N° 8 vemos las indicaciones qui-
rirgicas, donde, fuera de las cldsicas, en un 14% han primado razones
que nosotros llamamos de crden geogrdfico y socio-econdémicas. Lo
abrupto de ia zona, la variabilidad del clima durante el dia y la no-
che, la lluvia, nevadas, granizada, huaycos, {rio intenso, tormentas,
la altura de los campamentos mineros, etc. hacen muchisimas veces
las sendas intransitables y dificilisimo el traslado de enfermos graves.
Ademds la baja cultura y lo reducido de los medios econdmicos impi-
de a un buzn numero llevar dietas adecuadas. Por todas estas razo-
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nes y porque la experiencia nos ensefia la alia proporcién de hemo-
rragias graves que se presenian es que el numero de operados es ma-
yor que en otras partes del mundo.

CUADRO Nv 7

Diagndstico final

(radiolégico 88%; quirurgico 61%)

Localizacion N©° casos Y
Ulcera gdstrica vnica 55 77.5
Ulcera gdéstrica multiple 7 10
Ulcera gdsirica y duodenal 6 8.5
Ulcera duodenal 3

HALLAZGOS OPERATORIOS.— El tamano de la dlcera varié en-
fre 3 mm. y 35 mm. de didmetro. Se han encontrado S casos de perfo-
racion en cavidad cerrada. En el Cuadro N? 9 se senala la localiza-
cidn precisa en todos los casos.

El acto quirdrgico es dificil por la gran vascularizacién que se ob-
serva en las visceras y la marcada fragilidad vascular y la tendencia
a la formacién de hematomas (41) (48). fenémenos que no son fre-
cuenies a nivel del mar.

La mortalidad operateria en conjuntc ha sido del 11% vy la causa
del fallecimiento en los S casos ha sido embolia cerebral, ileo para-

litico, insuficiencia cardiaca aguda, paro cardiaco y peritonitis gene-
ralizada.

CUADRO N¢ 8

Indicaciones para la inlervencidn quirturgica

N¢ casos %

Hemorragia un vez 24 34
Hemorragia repetida 8 11
Perforacion libre 1 1.5

Factor geogrdiico 10 14
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CUADRO N° 9
Ulcera gdstrica unica 32 casos
Ulcera gdstrica muliiple 6
Ulcera duodenal 1 .,
Ulcera gastrica y duodenal 4
Ulcera gdstrica:
Curvadura menor
porcion vertical, vertiente anterior 1 casos
V. posterior 6
porcion horizontal, vertiente anterior )
° posterior 1 "
no especificada 6
incisura angularis 3 .
No precisa la localizacion 2 .
Prepiloricas 4
Cara anterior, tercio inferior (perforada) 1,
Multiples 6 .
Ulcera gastrica y duodenal (duodenales de cara
posierior) 3 .
Ulcera gdstrica mltiple v duodenal 1,
Ulcera duodenal: cara posterior )

RESULTADOS.— Del estudio realizado en 7] pacientes de ulcera
gastroduodenal atendidos en el Hospital Obrero de la Oroya, podemos
sacar las siguientes conclusiones.

La mayoria de los pacientes (48% ) estdn comprendidos entre los
2] y 30 anos de edad, dato este que coincide con el encontrado entre
nosotros por Gonzales (23) vy el dado por el Hospistal Obrero de Lima
que son del 31% y 30% respectivamente y francamente discordantes
con los de la literatura de otros paises (33).

El 97% eran del sexo masculino, cifra esta que es debida a que
la mayoria de los asegurados son hombres. Los dos Unicos casos en
mujeres fueron de parientes de empleados del Hospital. Entre las 106
mujeres aseguradas no se resgistrd ni un solo caso de Ulcera.

Todos con excepcidn de 2 pacientes venidos de la costa, eran
oriundos y residentes de los Andes Peruanos enire los 3,000 mts. y
5,000 mis. (10,000 y 16,600 pies) de altura sobre el nivel de] mar.

Al estudiar los sintomas, lo mas saltante es la hemorragia diges-
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liva que alcanza un porcentaje de 66%. que contrasta con las cifras
consignadas en la literatura (1) (33) (61) asi como las de Lima & ni-
vel del mar (Garrido-Klinge y Hospital Obrero), que son de 12.5%
v 15%.

También es de destacar la alta proporcidon de pacientes con focos
infecciosos, que ha llegado al 52%.

La determinacién de la acidez gdstrica tanto en sanos como en los
pacientes nos da cifras normales en el 88%, resuliados aparentemente
conlradictorios con los consignados por ofros autores. Asi Bockus vy
col. (8) encuentran gque el 84% de sus casos estudiados tenian hiper-
clorhidria post-prandial y Pollard (45) halla que su grupo de ulcero-
sos secreta decididamente mas al estimulo de la histamina, que los su-
jetos normales. Esta discordancia es debida a gque Bockus estudia so-
lamente pacientes con Glcera duodenal, que se saben secretan mds que
los Glcerosos gdstricos, y el dato de Pollard es en general y sobre un
conjunto donde predominan las ulceras ducdenales, en cambio nues-
iro grupo es casi en su totalidad de ulceras gdstricas.

El 60.5% fueron operados, siendo la indicacién por hemorragia en
el 45% vy por factor geogrdfico y socio-econdmico en el 14%, factor
éste de gran importancia en el medio donde estd localizado el Hospi-
tal Obrero.

El diagnédstico final ha sido de ulcera gdstrica en el 95.7% de loz
casos y duodenal en el 4.3%, lo que hace una proporcién de Ulcera
gastrica a duodenal del 20.6: 1.

La incidencia de la uUlcera entre el total de la poblacidn asegura-
da alcanza la cifra de 0.4% vy constituye el 1.85% de las entradas «l
hospital, cifras similares a las dadas en la literatura mundial, con al-
gunas excepciones; pero si consideramos la alta proporciéon de ulce-
ras gdsiricas, tenemos gue concluir que la incidencia de éste tipo de
ulcera es mavyor en el andino.

DISCUSION.— Los datos obtenidos al estudiar un grupo de pacien-
les con ulcera en un hospital situado a gran altura nos parecen de mu-
cho interés, pues revelan hechos nuevos. Asi la elevada proporcién
de ulcera gdstrica sobre la duodenal, la alta incidencia de la compli-
caciéon hemorrdgica y la edad temprana en que se presenia son ver-
daderamente desusados.

Todo esto nos hace pensar de que posiblemente en el hombre del
Ande se reunen una serie de condiciones especiales que tornan la mu-
cosa del estdmago mds vulnerable a la ulceracidn vy que la vuelven
también mdés propensa a sangrar.
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La relacidn entre las dos clases de tlcera encontrada por nosotros
es 20.3 gastrica por | duodenal, que comparada con otras esladisticas
es totalmente distinta. Cuba (13) entre nosotros al hacer un estudio
con material proveniente de 1,645 autopsias en los hospitales de Lima,
encuentra una incidencia de tlcera de 0.3% y una proporcién de iil-
cera gdstrica a duodenal de 4 : 1; haciendo la observacién de que con
excepcion de 2 casos que eran extranjeros el resto eran casi en su gran
mavyoria nativos de los Andes. De oiro lado Roberts y Hargis (47)
también en autopsias encuentran que la ulcera duodenal predomina so-
bre la gdasirica asi como Feldman (19), mientras que Portis (48) en-
cuentra que lo gaslrica predomina ligeramente sobre la duodenal, da-
tos todos de autores americanos. La incidencia si es en los datos de
estos autores muy elevada comparada con los datos de Cuba.

En otras partes del mundo y en estudios clinicos hechos a nivel
del mar todos encuentran sin excepcion que la ulcera duodenal pre-
domina sobre la gdstrica en proporciones variables (18), (23), -(34),
(36), (47). En Lima, a nivel del mar, la relacién en los Hospitales de
Beneficencia es de 1 : 1.1 (23) y en el Hospital Obrero de 1 : 1.4, cen-
tros donde se atienden principalmente mestizos y una gran proporcion
de indigenas o andinos, cifias que son también similares a las encon-
tradas en otros paises (19), (35), (36). Pero en Lima mismo uno
de nosotros (GGK) encuentrta en clientela privada una relacidon de
Ulcera gdstrica a duodenal de 1 : 3.6 cifra semejante a la de otro au-
tor (21), (63), pero hay que tener cuenta que en este tipo de pacientes
predomina la raza blanca.

En resumen, cuando se hace un estudio clinico de la dlcera gas-
troducdenal encontramos que la duodenal predomina sobre la gdastri-
ca en proporcidon variable, en cambio cuando se usa material de au-
topsias la proporcion tiende a iqualarse e incluso a invertirse. Esta dis-
crepancia creemos que se debe a que una gran proporcidon de ulceras
gdstricas pasan indiagnosticadas: pero sea lo que fuere, las cifras en-
contradas por nosotros nos permiten concluir decididamente de que la
incidencia de la ulcera gdsirica es mucho mayor que la duodenal en
las grandes alturas.

La complicacion por hemorragia del 66% encontrada por nosotros
es elevadisima y no se encuentra en ninguna estadistica. Factores cir-
culatorios especiales que se producen en la altura y que senalaremos
mdas adelante, serian la causa de esta tendencia hemorrdgica.

Es también importante el dato relacionado con la edad en que apa-
rece la ilcera, asi el 48% de nuestros casos estdn entre los 21 y 30
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anos de edad, cifras similares a las encontradas en Lima por Gonzales
(23) y a las del Hospital Obrero de Lima, lo que nos demosiraria que
el inicio de la ulcera gdstrica tanto en el andino como en el mestizo,
se haria en edades mds tempranas. Los datos consignados en la lite-
ratura (18), (20), (21), (33), (42), (44) unanimemente estoblecen
que la Ulcera ducdenal aparece o edades mds fempranas que la gds-
trica que tiene su mayor incidencia entre los 40 y 50 anios de edad.

La incidencia de la ulcera en la poblacidn general varia mucho
{ver Cuadro N° 1), pero en general es mayor cuando se revisan autop-
sias que con material clinico, resultados logicos de suponer ya que
hay una serie de ulceras que no se llegan a diagnosticar. La inciden-
cia de 0.4% encontrada por nosotros es igual a la encontrada en Di-
namarca (1) que es del 0.79% vy a la consignada en Estados Unidos
para 1947 que es del 0.38%: pero como en todos esos sitios la relacién
entre la ulcera gdstrica y duodenal es a expensas de la segunda y en
nuestros casos a expensas de la gdstrica, estos nos permitiria concluir
que en el hombre del Ande hay una mayor predisposicién « tener ul-
cera gdstirica y menor a padecer una duodenal.

Se acepta en la actualidad gque la Glcera es el resultadoc de una
necrosis local cuyos factores etioldgicos pueden ser variados y su me-
canismo de accién intimo desconocido. Virchow (58) pensd que la
vlcera era debido a un trastorno circulatorio, teoria que ha sido muy
estudiada e investigada. Cole (11) considera que por razones anatd-
micas hay menor riego a nivel de la incisura angularis; Wilkie (62)
encuentran gue hay menor cantidad de capilares y arteriolas en la cur-
vadura menor del estémago; Menegaux vy col. (37) y otros (6), (10),
(29), (38) describen lambién una menor circulacién temporal, debido
a cambios funcionales producidos por la presencia de anastomosis ar-
teriovenosas en la submucosa y cuya apertura y cierre estd bajo el
control del sistema nervioso vegetativo (3). Todes estos factores ya
solos o combinados llevarian o producir zonas isquémicas en la muco-
sa gdsirica volviéndose mdés suceptible a la accion corrosiva del dcido.

En las grandes alturas hay trastornos circulatorios marcados que
podrian favorecer la formacién de tlceras. Asl hay policitemia (30)
con hipervolemia (31b) (3%a) que tornan lenta la circulacién y au-
mentan la tendencia a la trombosis, fendmenos que empeoran la anoxic
créonica a que estan sometidas las personas residentes en la altura. A
estos fendmenos se pueden sumar la alteraciones vegetativas que de
acuerdo a Von Bergman son muy importantes ( 53), pues su desequili-
bric provocaria espasmos vasculares y musculares que también pro-
ducirian o empeorarian la isquemia.



432 ANALES DE LA

Sousa Ferreyra (20) estudia los factores circulatorios por medio
de blogueo farmacoldgico de los nervios espldcnicos en la formacién y
cicatrizacion de la ulcera, encontrondo que se produce a nivel de la
pared gastroduodenal una vasodilatacidn que favorece la curacién.

En la altura de acuerdo a estudios realizados entre nosotros por
Cabieses (9), Monge y Pesce (40) y Aste (2) se encuenira que ei
andino es un heperanfolénico con hiperexcitabilidad vagal que les per-
mite tolerar hasta 1.5 mgms. de atropina por dosis, alieraciones vegeta-
tivas que persisten al bajar o nivel del mar. Esta constitucién vegeta-
tiva sumada a las alteraciones circulatorias propias de la altura da-
rin las condiciones necesarias de desvitalizacién de la mucosa gdstri-
ca vy la formacién de \lceras de curso agudo y tendencia hemorrdgica.

El factor traumdtico imporiante segin Aschoff para explicar la lo-
calizacién de la ulcera, lo encontramos en la alimentacién del andino
que es predominantemente a base de cereales no bien cocinados por
la baia presién barométrica, muy condimentada (aji, achiote, palillo,
etc.) (35) y mal masticadas por el indice masticatorio bagjo.

No se ha hecho estudio histolédgico de los estémagoes resecados en
la altura, estudio que es deseable, para determinar la presencia de
gastritis, pero hasta donde podemos recordar, por lo menos en un caso
la mucosa gdstrica era tan friable que se desprendia al menor roce.
En el andino hay también otros factores que se sumarian a los anterio-
res como factores irritantes y son el consumo de alcohol de mala ca-
lidad. por lo menos una vez por semana, de bebidas alcoholizadas muy
calientes para combatir el frio y el hébito de mascar coca.

Sobre este Ultimo punio podemos decir que Ivy (33) al estudiar
ia accién de la cocaina en el perro encuentra que la secrecién gdstrica
a la distensién disminuye, pero su accién sobre la secrecion gdstrica
humana no ha sido investigada. Lo que si podemos decir que la coca
disminuye el apetito y quita la sensacién de hambre (28) permitiendo
al andino pasar muchas horas sin ingerir alimentos de ninguna clase.

Se piensa que factores carenciales (33) pueden favorecer la for-
macién de ulceras vy la dieta en el andino es insuficiente tanto en pro-
teinas como en vitaminas (25).

Se acepta que la acidez es un factor importante en la formacién de
la tlcera gastroduodenal, habiéndose demostrado que hay una franca
hipersecrecién e hiperacidez sobre todo en los ulcerosos duodenales
{8), (45). Nosotros no hemos podido encontrar valores altos de aci-
dez en nuesiros casos, posiblemente porque la mayoria han sido ulce-
ras gasiricas; ademds entre personas sanas las cifras de acidez libre
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tonto en el residuo como después de una comida en Ewald o inyeccidn
de histamina estén entre los valores normales o mdés bien bdjos, lo que
corrobora la impresidn de Hurtado (3la) de que el andino es un hipo-
secretor. Debido a estos resuliados es que pensamos que los factores
moditicadores de la resistencia tisular son de mayor importancia en la
formacion de ulceras en la altura.

En la actualidad es muy importante la teoria psicosomdtica para
explicar una serie de hechos en la formacién de las tlceras digestivas
(49), (33), recidivas y complicaciones. Durante la Il Guerra Mundial
la ulcera fue mucho mayor en los paises beligerantes (57), (52), (33)
como consecuencia del estado de tension nerviosa en que se vivia.

En nuestro grupo de pacientes es dificil apreciar este factor, pero
debido al tipo de trabajo con gran riesgo como es el laboreo de las mi-
nas, plantas industriales, instalaciones de fuerza eléctrica. donde los
accidentes mortales son frecuentes, sumados a las dificultades econd-
micas (vivienda inadecuada, conflictos familiares por relaciones ma-
ritales ilegales, etc.) posiblemente sean capaces de crear un esiado de
tensién emocional crénica, que favoreceria la formacion de ulceras.

La moderna teoria del "stress” ha dado algo de luz sobre el posi-
ble mecanismo palogénico de la ulcera (24), (51), demostrando que
élla estd dentro del sindrome de alarma. Las variaciones climéticas
bruscas de frio a calor intensos. las condiciones de Irio extremo en que
se desarollan la mayoria de las labores, la anoxia croénica, la deficien:
cia nutritiva y los factores emocionales posiblemente, actuarian como
agenles ‘stressores”’ en la altura que agregados a las alteraciones cir-
culatorias de la mucosa gdstrica llevarian a la produccién de ulceras.

En las grandes alturas lo patologia humana es diferente, asi no es
infrecuente ver apendicilis hiper-agudas, incluso perforadas, con cua-
dro clinico minimo y recuento leucocitaria con {ormulas sanguineas gque
no orientan. No son raros tampoco los casos de edema agudo del pul-
mén sin lesidn cardiaca aparente; los intiltrados tuberculosos basales
son [recuentes, eic. Esta palologia especial guien sabe podria ser ex-
plicada por la situacion de “stress’” en que se vive.

No obstante todas estas consideraciones, San Martin y col. (50) vy
Taiman (56) al estudiar la funcion suprarrenal en la altura, en notivos,
determinando la excrecidn de 17-cetoesteroides y 17-hidroxicoriicoides,
con estimulo y sin estimulo de ACTH, muesiran gque las cifras encon-
fradas no difheren de las senaladas para los normales ¢ nivel del mar.
De ofro lado la determinacion de uropepsina, que de acuerdo a Gray
(24) es un excelente método para medir la actividad secretoria gas-
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trica, da cifras mds elevadas de lo normal en la altura (14) lo que
indicaria gue efectivamente el andino estd sometido a un estado de
"stress” crénico.

CONCLUSIONES

l.— Lo incidencia de la tlcera gastroduodenal en un grupo de
17,500 obreros asegurados, nacidos y residentes en los Andes Perua-
nos entre los 3,000 y 5,000 mts. —10,000 y 16,000 pies— de altura sobre
el nivel del mar) es del 0.4%.

2.— La proporcién de ulcera gastrica y duodenal es de 20.6: 1.

3.— La mayor incidencia de la llcera gdstrica esté enire los 21
y 30 afios de edad.

4,— El 66% de los casos presentaron hemorragia.

S.— Parece existir en el andino una mayor predisposicién a pa-
decer de tlcera géastrica.

6.— En las grandes alturas el factor vascular y hemdtico desem-

penarian un rol muy imporitante en la etiopatogenia de la ulcera gas-
frica.
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