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Presentacion

Fstudios

- p1demiologicos
Plan de Salud
de Polimetales

E L desarrollo de estudios junto al mo-
nitoreo permanente de la salud de las per-
sonas vy la evaluacion en el tiempo de los riesgos
ambientales de la region son acciones especificas
de la SEREMI en el marco de la Mesa de Salud y Me-
dio Ambiente en Polimetales, instancia que forma
parte del Plan Presidencial Arica y Parinacota, que
se ejecuta desde el 2010, y cuyo fin Gltimo es con-
tribuir a mejorar la salud de nuestros habitantes y
prevenir el riesgo futuro.

Porque no podemos bajar la guardia frente a un
eventual riesgo ambiental que pueda hacer revivir
el tristemente recordado episodio de los polime-
tales en nuestra region, por eso desarrollamos un
permanente monitoreo ambiental y continuamos
con el seguimiento y la vigilancia de los pacien-
tes del Centro de Salud Ambiental perteneciente
al Servicio de Salud Arica (SSA), porque queremos
garantizar la salud y el tratamiento continuo en el
tiempo a nuestra poblacion afectada.

En este libro se presentan distintas investiga-
ciones desarrolladas en el periodo. La elaboracion
de los estudios contd con el concurso de recono-
cidas universidades nacionales e investigadores de
dilatada trayectoria para poder a la luz del trabajo
cientifico entregar respuestas a las interrogantes
surgidas desde la comunidad regional.

En las investigaciones que aparecen en este
compilado se describio los egresos hospitalarios
para determinar si habian patologias asociadas a
influencias medioambientales en Arica; se analizo
la condicion en salud de gestantes y recién nacidos
residentes en zonas expuestas de Arica; se carac-
terizd y evalud a nifos y ninos entre 6 y 15 afos,
pacientes del Centro de Salud Ambiental; y se des-
cribid el nivel de plomo en sangre de mas de 8.000
menores, a quienes la SEREMI de Salud les efectud
pruebas rapidas (tamizaje/ screening), convirtién-
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dose en uno de los estudios de exposicion ambien-
tal mas grandes desarrollados en el pais.

Los estudios anteriores, generados principal-
mente, entre el 2011 y el 2012, se transforman
asi en una fuente cientifica de incalculable valor,
ya que por décadas la situacion de polimetales en
Arica estuvo enmarcada en el desconocimiento y
en la propia incertidumbre que produce la falta de
informacion. Sin embargo, éste no es un proceso
concluyente ni mucho menos se encuentra aca-
bado, ya que la observacion cientifica y el rigor de
su metodologia nos colocan el desafio de impulsar
estudios de mayor alcance en el tiempo y efectuar
nuevas exploraciones, lo que nos permite concluir
que lo que esta presentado en este libro constituye
una linea de partida que debe ser complementada
con un monitoreo y estudio permanente.

Creemos que la situacion de metales pesados
presentada a nivel regional debe tener un segui-
miento en el tiempo y es por eso que el Ministerio
de Salud destina recursos humanos, técnicos vy fi-
nancieros a la SEREMI y al SSA para que desde sus
respectivas competencias, se pueda velar por el
cumplimiento de la Ley N° 20.590 de los Polime-
tales, ademas de la ejecucion del Plan Presidencial
Arica y Parinacota (Mesa Salud y Medio Ambiente),
y continuar con los avances en el Plan de Salud en
Polimetales.
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Hoy, la Region de Arica y Parinacota es pionera
en contar con un Centro de Salud Ambiental, donde
se atienden los pacientes afectados por los polime-
tales. Los profesionales de la salud que trabajan en
el area han recibido capacitaciones y se especiali-
zan continuamente en el campo de los polimetales
y sus efectos en la salud de las personas. Al interior
de la SEREMI de Salud se cred de forma Gnica en
el pais la Unidad de Polimetales que realiza accio-
nes especificas para enfrentar el topico regional,
y durante el 2013 se iniciara la construccion del
Laboratorio Regional de Salud Pablica, que permi-
tira procesar muestras biologicas de manera local,
acelerando el proceso de analisis y resultados. Hoy,
avanzamos, cada dia mas, en la solucion de un pro-
blema que se observaba complejo y difuso.

En estas paginas presentamos, los primeros
atisbos de un conocimiento que es parte de la so-
lucion de un problema que afect6 y ha afectado a
muchas familias de la region, y que a través del Plan
Presidencial Arica y Parinacota, la Ley N° 20.590, y
especificamente, el Plan de Salud en Polimetales,
hoy tiene una carta de navegacion clara y objetiva
para pensar de manera positiva y constructiva en
una convivencia armoniosa entre las personas y su
medio ambiente.

Luis Sandrock Hildebrandt

Secretario Regional Ministerial de Salud
SEREMI de Salud -Region de Arica y Parinacota
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1. Introduccion

El presente informe es el primer producto del estudio “Perfil epidemiologico de la comuna de Arica, y
propuesta de Vigilancia Epidemioldgica Ambiental en Salud”.

El estudio tiene como objetivo general describir y comparar el perfil epidemiologico de la comuna de
Arica, con otras comunas de similares caracteristicas pero sin exposicion poblacional a polimetales, a fin
de identificar diferencias en el perfil de morbi-mortalidad que pudieran estar asociados a la contaminacion
ambiental por polimetales.

Esta es la primera entrega de dos informes que corresponden a los productos 1y 2 del estudio. El primer
informe (producto 1) responde a los objetivo especificos nmeros 1y 2, en el que se realiz6 una actualizacion
bibliografica referente a los efectos relacionados con exposicion a Plomo, Arsénico, Cadmio, Cromo, Zinc
y Manganeso. Esto se realizo a través de la revision y sistematizacion de literatura cientifica existente y
actualizada.

El segundo informe (producto 2) corresponde a la metodologia para alcanzar el objetivo especifico 2,
en el que se debe elaborar un estudio epidemiologico descriptivo comparado, basado principalmente en
informacion de mortalidad y morbilidad de Arica y de otras comunas del pais, las cuales se comparan con
Arica de acuerdo a las variables exposicion a polimetales y nivel socio-economico.

2. Metodologia busqueda bibliografica

La blsqueda fue realizada para identificar la literatura que reporta los efectos producidos por los metales
relevantes para la ciudad de Arica en matrices ambientales entre los anos 2000-2010, para de este modo
seleccionar las principales patologias a analizar en el estudio epidemiologico.

Los metales que son significativos para la ciudad de Arica acordados con el Ministerio de Salud fueron
Plomo, Arsénico, Cromo, Cadmio, Niquel y Manganeso. Por su parte, si bien la matriz ambiental que ha
ocasionado la preocupacion en la ciudad de Arica fue la matriz suelo, se incorporaron ademas estudios en
matrices aire y agua, dada la evidencia disponible.

La biblioteca de la PUC tiene acceso a 120 bases de datos, de ellas 41 bases corresponden a Medicina.
El sistema de Multi-bUsqueda avanzada permite la bisqueda automatica en 9 de las 41 bases de datos:
(CINAHL (EBSCO), EBM Reviews, ProQuest Nursing Journals, PubMed, MEDLINE (OCLC), Web of Science (IS,
ProQuest medical Library, ProQuest Medical Journals, LILACS; todas con articulos a texto completo). Del
total de articulos encontrados, éste sistema esta disefado para recuperar los articulos mas actuales y
progresivamente ampliar su basqueda hacia afios anteriores.

Como PUBMED posee areas de vocabulario controlado, se utilizo el sistema MESH, el cual permitio generar
los principales criterios de basqueda a través de sus 19 milliones de citationes de MEDLINE y otros journals:

+ Terminos MESH del metal pesado en inglés (lead, chromium, arsenic, cadmium, nickel, zinc y manganese)
+ Subencabezamientos (Topical Subheadings): Adverse Effects
+ Limites de bdsqueda: 10 altimos afos, human, english, spanish.

En el sistema Multibldsqueda se ingreso dichos términos obteniendo los siguientes resultados:

- 416 publicaciones para As
- 120 publicaciones para Pb
- 75 publicaciones para Cd
- 30 publicaciones para Cr
- 30 publicaciones para Zn



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

- 93 publicaciones para Mn
- 30 publicaciones para Ni

La cantidad de articulos correspondia a su vez a similares resultados pero en distintas bases de datos,
por lo cual varios de ellos se repetian. Una busqueda en la base PUBMED mas detallada se siguid con los
siguientes pasos:

Término MESH: metal pesado en inglés (lead, chromium, arsenic, cadmium, nickel, manganese) ademas de
las palabras Epidemiology vy Environment, segln fecha de publicacion. Esto arrojo resultados similares:

- 316 publicaciones para Pb
- 120 publicaciones para As
- 75 publicaciones para Cd
- 28 publicaciones para Cr
- 26 publicaciones para Ni

Luego, en ambas blsquedas, se descartaron mediante lectura de resimenes (abstracts) estudios de
exposicion, genéticos e in vitro, los estudios relacionados con intoxicaciones agudas a los elementos quimicos
en estudio y los estudios publicados antes del afio 2000.

En el Anexo 1, se presentan los resultados de la actualizacion in extenso, agrupados por patologias, para
cada una se muestra el metal (o metales) en estudio, los autores de los estudios, lugar de realizacion del
estudio, caracteristicas de la poblacion estudiada, valor del estimador (OR, RR, correlacion, etc.), niveles de
exposicion y la matriz estudiada. En el Anexo 3 se presentan los articulos excluidos de esta revision.

3. Principales hallazgos de la basqueda bibliografica:;

A continuacion se detalla un resumen con los principales hallazgos de la blsqueda bibliografica por
patologias

3.1. Cancer:

La publicacion realizada por Straif K. et al (2009) resume lo establecido en la Gltima reunion de la IARC
(International Agency for Research on Cancer, volumen 100), en la cual por la nueva evidencia disponible
ratifica al As y sus componentes inorganicos como carcinogénico en humanos principalmente relacionado
con: pulmon, piel y vejiga urinaria. Sin embargo, la evidencia en otros sitios (rifdn, higado y prostata) ha sido
limitada. Ademas, se reafirma como “carcinogénicos en humanos” a los siguientes metales: cadmio, cromo
y niquel (relacionados con cancer de pulmon, con escasa evidencia para cancer de prostata o rindn, cavidad
nasal y senos paranasales).

Se realiz6 ademas un analisis mas profundo con la evidencia disponible para cada uno de ellos en los
altimos 10 afnos, y se detalla a continuacion:

a. Cancer de pulmoén:

La mayor evidencia proviene de Argenting, Chile, Japony Taiwan, y aunque la inhalacion es la principal ruta
de exposicion a nivel ocupacional, en estos paises,el As en agua potable esta reconocido como principal via
de contaminacion (IARC 2004), ademas la mayor cantidad de evidencia a nivel poblacional ha sido realizada
a través de esta matriz.

Los estudios en Smith et al. 2006 y Marshall G et al. 2007 en Chile, analizaron la asociacion entre
cancer de pulmon y As en agua potable en mayores de 30 afios, encontrando una SMR (tasa de mortalidad
estandarizada) de 6.1 (95% Cl, 3.5-9.9; p<0.001) y un RR de 3,61 (95% ClI: 3,13- 4,16) en hombres y de 3,26
(95% ClI: 2,50- 4,23) en mujeres, respectivamente.
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La revision bibliografica de Rahman M. et al 2009 afirma que el cancer de pulmon y vejiga presenta la
mayor evidencia a dosis bajas de exposicion a As (Hopenhayn Rich et al 1998, As <40 pg/L, SMR pulmén: 0,92
hombres y 1,24 mujeres; Ferreccio et al 2000 As: 10- 29 pg/L, OR= 1,6) y el riesgo de mortalidad por cancer
combinado es de 1 por 100 personas expuestas a niveles de As de 50 pg/L (Smith et al 2002; NRC 1999,
2001). El estudio de Heck et al. 2009 logrd determinar en 223 casos y 238 controles, expuestos a < 100 pg/L
As en agua potable que este metal esta asociado a la presencia de carcinoma de células escamosas (un tipo
de cancer de pulmon) (OR = 2.75; CI95%: 1.00-7.57) y 0,05 pg/g corporal de As presentd un OR= 4,78 (IC95%:
1,87-12,2).

Aunque el estudio en Dinamarca (Baastrup R. et al 2008), una cohorte de 57053 individuos expuestos a
bajas concentraciones de As (0,05- 25,3 pg/L, media 1,2 pg/L), no reportan asociacion significativa para
cancer de rifidon, vejiga, higado, pulmon o prostata, los autores afirman limitaciones al no poder estimar una
exposicion individual.

En un estudio prospectivo desarrollado en Bélgica (Nawrot et al, 2006), se halld sociacidn entre carga
de cadmio en el cuerpo medido en orina y desarrollo de cancer de pulmon. La concentracion de cadmio
en suelo variaba entre 0.8 mg/kg y 17 mg/kg, la media geométrica de cadmio urinario fue de 12, 3 nmol/
dia en personas del area de alta exposicion (n=521) y 7,7 nmol/dia en personas de baja exposicion (n=473,
p<0,0001). Para cancer de pulmén, la tasa ajustada de riesgo fue de 1,70 (IC95%: 1,13-2,57), p=0,011) para
el doble de excrecion de cadmio en orina en 24 horas, 4,17 (IC95%: 1,21-14,4, p=0,024) para vivir en zona de
alta exposicion versus en zona de baja exposicion, y 1,57 (IC95%: 1,11-2,24, p=0,012) por una concentracion
de cadmio del doble presente en el suelo.

Finalmente, se demostro que el riesgo de cancer de pulmon depende de la dosis absorbida, pero no se
relaciona con el hecho de que la fuente es ingerida o inhalada (Smith AH. et al. 2009). Exposiciones a As
inhalado también reportaron un mayor riesgo de cancer de pulmon a elevadas dosis y corta exposicion (Lubin
J.2008).

Dado que la evidencia muestra efectos por la exposicion a varios metales, se decidid agregar ésta
patologia dentro de aquellas que seran tomadas en cuenta para el estudio en Arica.

b. Cancer de vejiga y vias urinarias:

De acuerdo a la IARC, éste cancer también esta relacionado con la exposicion al As (Straif K. et al 2009,
IARC 2004). El estudio de Marshall G. et al. (2007) encontrd un RR: 4,3 [IC95%: 2,9- 6,1] de muerte por cancer
de vejiga en hombres y RR: 9,16 (IC95%: 5,8- 14,5) en mujeres; similar al estudio de Huang et al 2008, (117
casos- 313 controles) entre los afos 2002 y 2004, que encontrd OR: 3,2 (95% Cl: 1,8- 5,9), ambos estudios no
concluyentes para cancer de uréter.

El estudio de Rahman M. et al (2009), present6 evidencia a bajas concentraciones de As (< 40 pug/L de As
SMR= 0,8 hombresy 1,21 en mujeres) (NRC, 2001). Aunque el estudio de Meliker J. et al 2010, en Michigan un
estudio con 411 casos y 566 controles, no encontré una diferencia significativa OR= 1,1 (IC95%: 0,6- 1,9) con
cancer de vejiga a menores concentraciones (10- 100 pg/L de As).

El estudio de Golabek et al 2009 encontré una asociacion entre el cancer de vejiga y los niveles de plomo
en sangre en una muestra de 36 pacientes con diagnostico de cancer de vejiga, por lo cual estos resultados
sugieren una relacion con cancer de vejiga, pero en relacion al Pb no mas hay estudios que confirmen éste
hallazgo. No se hallo evidencia de relacion con cromo, cadmio, niquel o manganeso.

En el caso del cancer urotelial, el estudio de Steinmaus et al 2006, (114 casos 114 controles) en Argentina
no encontrd diferencias significativas entre el As y el carcinoma urotelial, similar a lo reportado por el estudio
de Marshall G. et al, (2007). Sin embargo un estudio realizado en Taiwan por Pu YS (2007), una cohorte
prospectiva encontré una asociacion significativa entre la ineficiente metilacion del As con el carcinoma
urotelial en residentes con exposicion acumulada al As (RR de 3.7 (95% Cl: 1.2-11.6). En el estudio de Chen
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CL. et al. 2010 en un seguimiento de los residentes de Taiwan por 12 afios confirma que altas concentraciones
de As representan un mayor riesgo de cancer urotelial y es mayor de acuerdo al tiempo de exposicion: en la
ninez RR: 3.69; 95% (95% CI: 1.31-10.4), quienes bebieron por >50 afios (RR, 4.12; 95% Cl, 1.48-11.5), pero el
riesgo a bajas concentraciones no fue estadisticamente significativo.

La evidencia sugiere que el cancer de vejiga posee una asociacion con As, por lo que sera tomado en
cuenta, pero dado que no se encuentra evidencia suficiente a bajas concentraciones de As y Pb que sustente
los hallazgos con tracto urinario, no justifica la medicion de cancer urooterial en el estudio.

c. Cancer de piel:

El estudio de Ahsan H et al. (2005) en 11746 pacientes reclutados entre 2000 al 2002 (Health Effects of
Arsenic Longitudinal Study HEAL), en Bangladesh, en el cual concentraciones de 8.1-40.0 pg/L de As en el
agua potable, estuvo asociado a un OR 1.91 (95%Cl: 1.26- 2.89), y niveles de 40- 91 pg/L de As reportd OR=
3.03 (95% CI: 2.05, 4.50).

Posteriormente los estudios de Chen Yu (2006) y Melkonian S A (2010), analizaron similar poblacion pero
considerando otros factores relacionados, encontrando una sinergia entre el riesgo de cancer de piel y el
consumo de tabaco con un exceso de riesgo relativo de 0.12 (95% IC: 0.06, 0.19), asi como la exposicion a
nivel ocupacional en hombres, pero con altos niveles de As (> 113 pg/L). En vista de la evidencia presentada
se tomara en cuenta esta patologiapara medicion entre las comunas.

d. Cancer de mama:

El estudio de McElroy JA. (2008) en 246 mujeres entre 20 a 69 afos (casos con diagnostico de cancer
de mama invasivo) y 254 controles, entre 2004 a 2005, no observd ningln riesgo de cancer de mama con
niveles de >1 ug/L de Pb en orina después de ajustar por variables confundentes y excluyendo a mujeres que
usaban inhibidores no esteroidales como terapia adjunta (OR: 1.01; 95% Cl: 0.5- 2.0; P = 0.31). Por su parte,
Pan (2009) realizd en Europa un meta-analisis (26 paises) concluyendo que existe un aumento general de
incidencia de cancer con aumento de concentraciones de cadmio en suelo y agua. Este estudio no controla
variables confundentes por lo que los resultados de ambos estudios mencionados no son concluyentes para
cancer de mama.

En otro estudio de McElroy et al (2006), se realizd un analisis multivariado para medir los OR para cancer
de mama segln quintiles de exposicion (en pg/g: Q1 = <0.263; Q2 = 0.263 - 0.395; Q3 = 0.396 - 0.579; Q4 =
0.580), luego de ajustar por edad, las mujeres en el quintil mas alto (Q4) tenian el doble de riesgo de contraer
cancer de mama que las mujeres del quintil mas bajo (Q1) (OR = 2.05,95% Cl = 1.2 2 3.6; P = 0.02), y luego de
ajustar por edad, paridad, edad de primera gestacion, historia familiar de cancer de mama, consumo reciente
de alcohol, IMC, edad de menarquia, estatus y edad de menopausia, uso de hormona post-menopausica,
educacion, y estatus marital, el OR aumentd levemente a 2.29 (95% Cl = 1.3 a 4.2; P = 0.01). Por cada 0.1 pg/g
de aumento en cadmio urinario, se observo un 8% de aumento del riesgo en cancer de mama (95% Cl = 1.02
a 1.14; P =.01), agregando la variable tabaco al modelo, el estimador no vario.

Finalmente, el estudio caso-control realizado en Nigeria (Alatise et al, 2010) a mujeres (22 casos y 12
controles) para investigar la relacion entre exposicion ametales (Cu, Zn, Pb, Cd, Hg, As, Mn) y cancer de mama
establece que las mujeres con cancer tienen niveles mayores de Pb en sangre 6.1(rango 2.2-14.0) que las
mujeres sin cancer de mama control 5.0(1.8-8.5), sin embargo el estudio no calcula mediciones de riesgo que
sirvan para interpretar las asociaciones entre cancer y exposicion a plomo.

Aunque la evidencia no es consistente ni hace diferencia entre concentraciones, ésta patologia sera
tomada en cuenta dado que considera relacion con niveles de Pb encontrados en Arica.
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e. Cancer en ninos:

Aunque existe escasa informacion sobre este tema, Moore et al. (2002) en Nevada, reporté un RR:1.37 (IC:
0,9-1,8) para Leucemia, a concentraciones de As en agua de 35-90 pg/L. Liaw. et al (2008), no detectaron
un aumento en los canceres combinados a concentraciones de As en agua en el norte de Chile de hasta 860
pg/L aunque si una mayor mortalidad por cancer hepatico en menores de 20 afios (RR:10.6, 1C95% 2,9 -39,2,
p<0.001), pero sin confirmacion histologica.

La revision sistematica de Engel A. (2008), encontré 9 estudios relevantes; entre ellos, el estudio
de poblacion expuesta a As (Mukherjee and Co- Authors 2005) con 2595 nifios expuestos en los que no
encontraron casos de cancer de piel; el estudio de Infante R. (2001) con 491 nifios con leucemia linfoblastica
y 491 niflos como control, reportd que ninguno de los OR de los 5 metales medidos (As, Cd, Pb, Cr, y Zn) fue
estadisticamente significativo. De lo anterior se ha concluido que la evidencia es limitada para ratificar la
asociacion entre la exposicion al As y el cancer en nifios.

f. Cancer hepatico:

Un estudio Ecologico retrospectivo realizado en Chile (Liaw J, 2008) entre los afios 1950- 2000, en el que
se compararon las regiones Il y V durante los periodos de mayor exposicion a As (1971- 81 y 1982- 2000)
en agua potable, es decir, nivel maximo de 860 pg/L, reportdé mortalidad por cancer hepatico con un RR de
8,9 (95%IC: 1,7- 45,8). Sin embargo debido a que la IARC no considera que exista la suficiente evidencia al
respecto (Straif K. et al 2009) y a que no se reportan estudios con diferentes niveles de exposicion al As, esta
patologia no sera considerada en este estudio.

3.2. Enfermedad cardiovascular:

La revision sistematica de Navas A. et al. 2007, analiz6 20 estudios de exposicion a Pb con enfermedad
cardiovascular (ECV). Un estudio de cohorte prospectiva (Lustberg 2002) encontré un RR:1,39 (IC95%: 1,01-
1,91) con niveles de Pb en sangre entre < 10 pg/dl vs. 29 pg/dl para enfermedad cardiovascular (ECV), y
el estudio de Menke 2006 compara entre < 1,9 vs. > 3,6 ug/dl de Pb en sangre encontrando un RR: 1,89
(1C95%: 1,04~ 3,43) para enfermedad coronaria cardiaca y RR: 2,51 (IC95%: 1,20- 5,26) para Stroke. El estudio
de Muntner et al 2005, encontrd un OR significativo para enfermedad hipertensiva (OR: 1,92 1C95%: 1,02-
3,61), pero a bajos niveles de exposicion no se observd dicha asociacion (Hertz-Picciotto and Croft 1993;
Schwartz et al. 2001). El autor concluye que la evidencia es sugestiva pero no concluyente para enfermedad
cardiovascular aunque si para hipertension arterial a dosis elevadas.

En relacion al As con la ECV, otra revision sistematica (Navas A. et al 2005), recopild 13 estudios
epidemioldgicos entre 1966- 2005, la mayoria desarrollados en Taiwan. El estudio de Chen et al 1996
encontrd RR de enfermedad coronaria con dosis de As elevadas alcanza 4,90 (IC95% 1,4- 17,7); mientras el
estudio de menor riesgo fue para Tsai et al 1999 (RR= 1,19 1C95%1,1- 1,2). Aunque los autores afirman que la
evidencia no es concluyente por las limitaciones metodoldgicas de dichos estudios.

El estudio Yuan Y.et al.(2007) compard registros de mortalidad por enfermedades circulatorias, entre 2
regiones con similares caracteristicas en Chile. De ellas la enfermedad cardiaca isquémica (IAM) demostro
un RR: 1,2 (IC95%: 1,05- 1,39) significativo para hombres aunque no fue significativa para las mujeres. La
enfermedad de pequefias arterias se mantuvo significativa RR: 1,4 (1,07-1,83) en ambos sexos. El grupo de
mayor riesgo fue hombres entre 30- 39 afos y mujeres entre 30- 49 afos, concluyendo que durante el tiempo
de estudio (50 afos) se demostro un claro incremento de la mortalidad por infarto agudo de miocardio.

Una revision bibliografica de Wang et al. (2007), menciona varios estudios (Wang et al 2002, Wang et al
2003, Zierold et al. 2004) que evidencian un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular a dosis > 10 pg/L
de As en agua potable, y otros que explican los efectos bioldgicos tempranos por exposicion al As tales como
reaccion oxidativa, moléculas inflamatorias, cambios citogenéticos e incremento de biomarcadores (Chen et
al,, 2005), ajustados por varias confundentes.
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Considerando los niveles de Pb en sangre en Arica (>10 pg/dl), los niveles de As en agua por sobre lo
establecido por normas internacionales, y la prevalencia de la patologia cardio-vascular se decidio considerar
a la EVC para el analisis.

3.3. Efectos a nivel reproductivo:

a. Mortalidad Infantil:

Hopenhayn et al (2000) obtuvo unriesgo significativo para Mortalidad fetal (OR: 1.7 1C: 1.5- 1.9), Mortalidad
neonatal (OR: 1.53 IC: 1.4- 1.7) y Mortalidad posneonatal (OR: 1.26 IC: 1.2- 1.3) al analizar la exposicion al As
en agua potable entre 2 regiones de Chile (860 pg/L vs. 5 pg/L); varios autores confirman dichos hallazgos:
Ahmad et al, 2001, Milton et al, 2005, Rahman 2007, Cherry 2008. El mas largo de los estudios (Rahman 2007)
constituyo una cohorte prospectiva de 29.134 embarazadas y reportd un riesgo estimado de 1,17 (IC95%:
1,02- 1,32) para mortalidad infantil. La mayor parte de los estudios encuentran una asociacion significativa,
pero en su mayoria a concentraciones elevadas (> 100 pg/L de As). Niveles menores a 50 ug/L de As no han
sido hallados significativos (Cherry et al.,, 2008; OR= 1,2 IC: 0,8-1,7).

Entre los Gltimos estudios (Myers SL 2010) no encontrd una asociacion significativa con mortalidad fetal
con niveles > 50 pg/L, similar a lo reportado por Rahman (2010) OR= 2,02 (IC: 0,50- 8,24) en una cohorte
prospectiva, aunque si fue significativo con Mortalidad Infantil: OR= 5.0 (IC: 1.4-18).

Conrespecto a otros metales, el estudio de Wood RJ. 2009 indica que bajas dosis de manganeso en sangre
provoca bajo peso al nacer y retardo en el crecimiento intrauterino. Pero se requiere evidencia que confirme
este hallazgo.

b. Aborto espontaneo y Teratogenicidad:

Respecto a aborto espontaneo, Ahmad et al, 2001; hicieron un estudio transversal a mujeres en edad
reproductiva (15 - 49 afios) en dos poblaciones en Bangladesh, una expuesta (n=192) a mas de 100 pg/Ly no
expuesta (n=96), < 20 pug/L y Milton AH (2005) estudid a 533 mujeres embarazadas de 26 ciudades expuestas
a mas de 50 pg/L, también en Bangladesh, encontrando diferencias significativas para aborto espontaneo
(p=0,008) y un OR de 2,5 (IC 95%: 1,5- 4,3). Ambos estudios son concluyentes respecto a esta patologia pero
a>50 ug/L de As en agua potable.

Rahman et al 2010, en una cohorte prospectiva de 2924 embarazadas evaluaron el aborto en relacion
con la concentracion de As en orina, encontrando un riesgo no significativo: OR= 1,4 [IC95%: 0,9- 2,2] en
concentraciones de 249- 1253 pg/L (media de 382 pg/L) comparado con mujeres en el quinto quintil (33

ug/L).

Bellinger et al 2005 realizd una revision bibliografica en la cual la evidencia de exposicion materna al
plomo en sangre (5- 9 pug/dl) podria estar asociada con el doble de riesgo de aborto espontaneo. El estudio
de Faikoglu R. 2006 midi6 la relacion entre los niveles de Pb en sangre y perdida de embarazo temprana,
presentando diferencias, pero no significativas, entre las concentraciones estudiadas (18,8 pg/L Pb en
embarazadas vs. 22,1 pg/L en no embarazadas). Por su parte Lamadrid- Figueroa H. et al. 2007, analizd una
cohorte anidada para estudiar la relacion entre el aborto espontaneo con la exposicion al plomo en sangre en
207 embarazas de México, encontrd que el 0,1% de incremento del plomo en plasma/sangre incrementa en
un 12% la incidencia de aborto espontaneo (p=0,02), a una concentracion de plomo en sangre entera de 62,4
pg/Ly 0,14 pg/L en plasma (relacion plasma/sangre 0,22%).

Los estudios relacionados con la teratogenicidad con respecto a todos estos metales son escasos o son
experimentales (Lu CC 1979 en cromo; y Hill DS 2008, Wang A. 2006). En relacion al As, de entre los estudios
referidos en Vather M. (2009), el estudio de Know R et al (2006) encontrd una asociacion significativa (OR=
1,0005 IC: 1,001- 1,010) pero muy cercano a ser no significativo, en un estudio ecoldgico con 2000 mujeres
embarazadas, y altos niveles de As en agua potable (> 100 pg/L). El estudio de Mizoguchi N. et al (2001),
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encontrd que nifios con Shunt venoso portosistémico, tenian niveles elevados de manganeso en sangre (2,4
ug/dl de sangre +/- 0,43 para los 7 casos vs. 1,48 +/-0,38 para los 14 nifios del grupo control, p=0,0001).

En estudio (Pilsner et al 2009) realizado en México en una submuestra de una cohorte (n=617) de 103
recién nacidos y sus madres se estudio la relacion entreconcentraciones de plomo en el cuerpo de la madre
y recién nacidos, y metilacion de ADN en recién nacidos, controlando por edad, educacion, tabaco y sexo
derecién nacidos. Se observo una relacién inversa entre concentraciones de plomo en rotula (3= -0.025,
p = 0.08) y tibia (8 = -0.027, p = 0.01) y metilacion de ADN. Si bien los resultados no tienen significancia
estadistica, este estudio sugiere dafo al ADN de nifios por exposicion a plomo de las madres.

c. Peso al nacer:

Un estudio prospectivo (Huyck KL, 2007) realizado en 52 mujeres embarazadas de Bandgladesh entre los
anos 2004- 2005, todas expuestas a arsénico en agua potable, calcula una reduccion del peso al nacer con un
coeficiente Beta de -193,5 estadisticamente significativo (p=0,04). Por su parte, Hopenhayn (2003) reporto
una reduccion de 57 g (95% IC: -123 a 9), al comparar 2 ciudades con diferentes niveles de exposicion en
Chile entre los afos 1998- 2000, ajustado por confundentes, siendo ésta una reduccion no significativa.

En relacion con el cadmio, un estudio de 1993 (Fréry et al.), la exposicion medioambiental en aire en 102
ma dres (medido en el cabello con un promedio de 472 g) reportd una correlacion inversa y significativa, es
decir a mayor incremento de niveles de cadmio, se observo una reduccion del peso al nacer. El estudio de
Shirai S. et al (2010), midid la concentracion en orina de beryllium (Be), cobre (Cu), As, zinc (Zn), selenio (Se),
molibdeno (Mo), Cd, antimonio (Sb), y Pb por ICP-MS en 78 embarazadas en Tokyo, y sugiere que los niveles
inclus o bajos deCd pueden representar un efecto negativo y significativo para bajo peso al nacer.

Aunque la evidencia encontrada no es consistente a bajas concentraciones, se decidio estudiar los casos
de mortalidad infantil, aborto espontaneo y peso al nacer, por la exposicion a Pb, As existente en Arica.

3.4. Enfermedad respiratoria:

Mazumder G. et al. (2000) realizaron un transversal en India, que involucré a 7683 participantes, y
determind que los efectos respiratorios eran mas prevalentes en individuos quienes residian en zonas con
altos niveles de As (> 500 pg/L) en agua potable. OR de tos: 7,8 mujeres (IC95%: 3,1- 19,5), OR: 5 hombres (IC
959% 2,6-99), y sibilancias 96 mujeres (IC 95% 4,0- 22,9) y 6,9 hombres (IC95% 3,1- 15,0). von Ehrenstein
(2005), reportd una asociacion entre el As y sintomas respiratorios con una reduccion de la funcién pulmonar
en hombres. (OR) = 2.8, 95%Cl: 1.1, 7.6.

El estudio de Smith et al (2006), es un estudio que confirma dichos hallazgos, pero ésta vez al comparar
2 zonas de Chile, encontrando una SMR para bronquiectasias: 46,2 (95% Cl, 21,1-87,7; p<0,001). Estudio de
Parvez et al 2011 un estudio de cohorte prospectiva que reportd una relacion dosis respuesta significativa
RR:1,27 (95% CI 1,09-1,48), con sintomas clinicos de enfermedades respiratorias a bajas y moderadas
concentraciones de As (7- 40 pg/L).

Conrespecto al Zn el estudios de Hirshon JM (2008) han presentado evidencia en relacion con la presencia
de Asma en nifos expuestos a través del material particulado (PM 2,5) con concentraciones de 8,6- 20,7 ng/
m? asociado a un riesgo de exacerbacion del asma (mayor nimero de consultas) OR: 1,23 (1C95%:1,07- 1,4)
sin embargo se requiere mas evidencia que confirme dicho hallazgo. El estudio de Lin YS (2010) evalud el
papel del Zinc para reducir el riesgo de EPOC inducido por el tabaco, demostrando un efecto protector para
este metal, y para el cadmio pero en menor efecto.

Dada la evidencia disponible, se tomara en cuenta las patologias respiratorias (egresos hospitalarios
por Bronquiectasias y EPOC) y el Asma en nifos, dado que los registros de PM 2.5 de Arica ha reportado
componentes de Zn.
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3.5. Diabetes Mellitus insulino dependiente:

Larevision sistematica de Navas A. et al (2006) que investiga la asociacion entre la Diabetes y la exposicion
al As, encontro 19 estudios invitro, 10 in vivo en animales y 19 estudios epidemiologicos, la mayoria de ellos
en Taiwan y Bangladesh, aunque el RR estimado agrupado comparando zonas de exposicion extrema fue
signficativo: 2,52 (95% IC 1,69- 3,75), existieron varios problemas metodoldgicos que limitan la interpretacion.
Aunque un estudio de Navas A, 2008 encontro un riesgo al relacionar la DMA y Arsenobetaina, estos hallazgos
fueron aclarados posteriormente (Smith A. 2009) por la fuente de consumo era la Arsenobetaina (no toxica) y
las baja concentracion a la que estuvo expuesta la poblacion.

Un estudio mas actual (Chen Yu 2010), confirma la no asociacion de diabetes y As en un estudio cross-
sectional, con 11319 individuos del estudio HEAL de Bangladesh, y un OR ajustado para diabetes de 1,35
(95%Cl, 0,90-2,02) en 36 pg/L de As en agua potable y 1,24 (0,82-1,87) entre 37 - 66 pg/L de As.

Se concluye que la evidencia disponible es insuficiente para establecer el rol causal del As en la diabetes.

3.6. Danos en la funcion cognoscitiva:

Una revision sistematica (Pocock et al. 1994) encontré en 26 estudios epidemiologicos desde 1979
(cohorte prospectiva y cross sectional) en nifios entre los 5 afios y en su mayoria con poblaciones de mas
de 1100 nifios, una relacion inversa entre un menor nivel de Coeficiente intelectual (IQ) con mayor media de
plomo en sangre (ug/dl. En la Gltima década las investigaciones se han centrado en establecer los niveles
mas bajos en los cuales ésta exposicion constituye de riesgo.

Asi Camfield et al. 2003 y Lanphear et al 2005, encontraron en poblaciones de mas de 1333 nifios una
reduccion del 6,9 1Q (IC95% 4,2-9,4) asociado a un incremento del plomo en sangre de 2,4 a 30 pg/dl y
de 3,9 1Q en concentraciones mas bajas pero todas estadisticamente significativas, las mediciones fueron
realizadas mediante el Test de Score de inteligencia en nifos de 5 anos.

El estudio de Surkan et al 2007, analizo la funcion neuroldgica en 515 nifios de Inglaterra con niveles de
plomo en sangre < 10 pg/L, su IQ fue medido a través de la escala de “WISC 1l Full-Scale 1Q for Children”, y
ninos con niveles en sangre de 5- 10 ug/L de Pb presentaron 5 puntos menos de 1Q para atencion y trabajo
de memoria (vs. 1- 2 pg/L Pb, p< 0,05), que incluso persistid después del ajuste para nifios con indice de
inteligencia mas pronunciada. El estudio de Meeyoung et al (2009) confirma estos hallazgos a contraciones
similares pero en nifios de 4 afos de edad.

El estudio de Rosado et al (2007) entre 602 nifios entre 6 a 8 afos, con una media de As en orina de
58 +/- 33,2 ug/Ly 50% de ellos > 10 pug/L de Pb, encontraron que afectd significativamente le desarrollo
cognoscitivo comparado con nifos con concentraciones menores (p < 0,01), similar a lo observado por los
estudios de Wasserman GA,et.al.(2004) y von Ehrenstein (2007) con 201 y 351 nifios respectivamente, en la
India, con niveles >50 pg/L As en agua, provoco una reduccion del IQ (p <0,01) aunque el Gltimo asociadas con
concentraciones de As en orina, pero no con As en agua.

En poblacion adulta, el estudio de Roche K. et al 2009, encontré que concentraciones elevadas de plomo
en tibia (18,8 pug/g) en hombres de 50 a 70 afos, esta relacionado a efectos en la funcidn cognoscitiva.

El estudio de Bouchard et al (2009), un estudio transversal en 1987 individuos (20 a 39 afos), encontraron
que el incremento en los niveles de Pb en sangre esta asociado a un mayor riesgo de depresion (p < 0,05)
y desorden del panico. (p=0,02) pero no con desorden de ansiedad generalizado (p=0,75), después de ser
ajustado por edad, sexo, raza, educacion y pobreza. El quintil mas alto (mayor o igual a 2,1 pg/L de Pb en
sangre) obtuvo un OR: 2,32 (IC95%: 1,13- 4,75) para desorden depresivo mayor, y OR: 4,9 (IC95%: 1,32-
18,4) para desorden de panico (Zheng H. et al 2008) encontraron que la exposicion a bajos niveles de plomo
interfiere en el desarrollo neuroconductual del bebé. Aunque la mayoria de estudios de efectos neurotoxicos
en poblacion adulta ha sido en exposicion ocupacional (Schwartz BS 2005, déficit motor y estados depresivos
en hombres > 40 pg/L de Pb y Rhodes D, et al 2003 asociado con altos grados de ansiedad, y depresion). Rajan
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P et al 2007, sugiere una modificacion del genotipo de la ALAD 1 (delta aminolevulinic acid dehydratase) que
actla en la cadena neurotransmisora como mecanismo de accion.

El estudio de Bowler (2007) realizado en USA a 49 soldadores halld que a mayores niveles de Mn en
sangre, hubo disminucion en 1Q (p<0,05), funcion ejecutiva (p<0,03), concentracion (p<0,04), y aprendizaje
verbal (p<0,01). Aun cuando la evidencia no es concluyente por el tipo de disefo del estudio, hay disminucion
del 1Q en adultos de alrededor de 10 puntos a niveles de Mn en Aire de 0,11-0,46 mg/m3 (55% >0,20 mg/
m’). Sin embargo, la evidencia es contradictoria, ya que la revision de literatura realizada por Bailey (2009),
descarto el dafio cognitivo como una de las patologias asociadas a manganeso, proponiendo incluso una dosis
de referencia (RfC) dos 6rdenes de magnitud mayor a los propuesto por la agencia ambiental de California
(EPA) de 2-7 pg/m’.

De acuerdo a la evidencia, los niveles de Plomo en sangre encontrados en las muestras de Arica (> 10
pg/L) podrian estar relacionados con el IQ en nifios, y ademas existe evidencia ocupacional relaciona los
“estados depresivos” con la exposicion al Pb.

3.7. Enfermedad renal:

El estudio de Lin JL (2003) observd que una baja exposicion a plomo en el medio ambiente, puede acelerar
lainsuficienciarenal progresiva en pacientes con insuficienciarenal cronica. EL autor refiere ademas que varios
estudios (Staessen JA et al, 1992, Payton et al 1994 y Kim R, et al 1996) han demostrado asociacion entre los
niveles de Pb en sangre y una disminucion de la funcion renal, pero la influencia a bajas concentraciones no
ha sido demostrada, una vez ajustado por posibles confundentes.

Existe consenso entre los cientificos en afirmar que hay una relacion dosis-respuesta en trabajadores
expuestos a cadmio por la via aérea, de acuerdo a la revision de Bernard (2008), la concentracion renal
critica de cadmio por 200 ppm presentes en el aire ha sido estimada en 2 ppm, siendo las manifestaciones
mas tempranas la excrecion de micro proteinas (b2-microglobulina, proteina enlazante de retinol y al-
microglobulina) medido como proteinuria tubular. Si la excrecion de b2-microglobulina o proteina enlazante
de retinol supera los 10000 ug/g de creatinina, la disfuncion tubular causada por cadmio es irreversible y
puede estar asociado a una menor tasa de filtracion glomerular. Ademas, segln Bernard el riesgo de aumentar
la excrecion de proteina enlazante de retinol sobre los 300 pg/g de creatinina a una concentracion urinaria
baja (menor o igual a 1 pg/g de creatinina) en trabajadores que manufacturan baterias de nikelcadmio
comparado con trabajadores de concentracion urinaria alta es de 11.6 (IC95%: 3.6-37.2, p<0,0001).

Por otra parte, la evidencia en poblacion general no es tan clara como en poblacion trabajadora. Esta
patologia ha sido bien estudiada en poblacion de paises asiaticos debido a los altos niveles de cadmio
proveniente del arroz que ellos consumen: Honda (2010) en Tailandia, y en Japdn Izuno (2000), Moriguchi
(2010) y Nichiho (2006). Si bien los estudios transversales de Honda, Izuno y Moriguchi, no han sido
concluyentes en todos sus hallazgos, la cohorte de Nishiho, que posee mayor fuerza en su evidencia, en la que
se estudiaron 1424 hombres y 1754 mujeres por 15 afios (1981-1996) establecid un aumento de mortalidad
por disfuncion renal de 1.56 (IC 95%: 1,27-1,92).

Aunque la evidencia no es concluyente a bajas concentraciones de plomo, se incluira esta patologia como
una contribucion al tema.

3.8. Mortalidad en general:

Sohel N. (2009) es una cohorte que analiza los datos de sobrevida entre 1991- 2000 estimando el exceso
de riesgo de mortalidad por todas las causas (OR:1,16 1C95%: 1,06- 1,26), incluso a bajas concentraciones
(10- 49 pg/L de As), mientras que a 50- 150 pg/L de As, la mortalidad por cancer fue OR: 1,44 (IC95%: 1,06-
1,95), enfermedad cardiovascular OR: 1,16 (IC95%:0,9-1,4) y enfermedad infecciosa (OR: 1,3 1C95%:1,1-1,4).

El estudio de mortalidad por enfermedades cronicas en Bangladesh, una cohorte prospectiva de Argos
M. et al (2010) (HEALS) entre 2000- 2009, observd un riesgo significativo a concentraciones > 150 pg/L (RR:
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1,68 1C95%: 1,26- 2,23) y aunque no reporto riesgo significativo a concentraciones mas bajas, se observo un
posible sesgo en dichos resultados al estar ajustado por creatinina total, la cual no es similar de acuerdo al
estado nutricional de los individuos (Vather M 2010).

De acuerdo a la evidencia y dependiendo de la disponibilidad de datos, se realizara un analisis de registros
de mortalidad para las principales patologias asociadas (cancer y enfermedad cardiovascular).

3.9. Otros

a. Motilidad espermatica:

Un Estudio transversal realizado en USA a 200 participantes varones y sus parejas, entre los afios 2003-
2005 (Wirth et al 2007), encontrd que al haber una alta concentracion de Mn se obtenia un OR de 2.3 (1.2-4.4)
para baja motilidad espermatica, a concentraciones de Mn en sangre en promedio de 12,2 pg/L (mediana
12.5,rango 5,0 - 30,0 ug/L), se concluye que las mayores concentraciones de Mn se asocian a menor movilidad
espermatica, con significancia estadistica. Sin embargo, debido a la falta de informacion disponible en Chile
y la poca evidencia bibliografica encontrada, la motilidad espermatica no sera considerada en el analisis.

b. Disfuncion eréectil

Dado los efectos del As sobre la funcion neurologica ay vascular y aunque hay pocos estudios al respecto,
el estudio de Hsieh F. et al, (2008) con 177 hombres mayores de 50 afos, 111 de ellos residia en un area
expuesta a > 50 pg/L As en agua potable, encontro en el grupo expuesto, un riesgo significativamente alto
de Disfuncion eréctil (OR: 7,5 I1C95%: 1,8- 30,9) incluso después de ajustado por edad, cigarrillo, diabetes,
hipertension y enfermedad cardiovascular. No hay mas estudios al respecto, ni registros confiables en Chile
que permitan estudiar esta patologia.

c. Enfermedad de Parkinson y Parkinsonismo

De acuerdo a un estudio (Powers et al, 2010) de caso-control realizado en USA a 250 casos y 388 controles,
las personas con mayor consumo en alimentos de Fe y Mn tuvieron unriesgo relativo de desarrollar Parkinson,
casi de el doble que las del grupo de menor consumo de ambos elementos: OR 1.9 (95% IC: 1.2-2.9) siendo
esta diferencia esta diferencia estadisticamente significativa. Un estudio transversal también realizado en
USA (Bowler et al 2007) a 49 soldadores (45 hombres y 4 mujeres) de edad 43,8 afos en promedio, en el
cual ninguno fumaba al momento del estudio, midid Parkinsonismo (asociado a Mn), ajustando por edad,
anos de educacion, etnia y anos de trabajo, temblor y caracteristicas compatibles con parkinsonismo estuvo
presente el 39-90% de las veces, en tres métodos diferentes de medicion de temblores, aun cuando no toda
la evidencia es concluyente, la literatura indica que la enfermedad de Parkinson es una patologia relevante
de ser estudiada.

4, Seleccion de las patologias a analizar en la comuna de Arica

Para la seleccion de las patologias se tomo en cuenta la matriz que posee Arica resultado de la medicion
de metales en suelo y polvo y los antecedentes registrados en el Plan Arica MINSAL 2009 (Anexo 2). Ademas
de la evidencia disponible, se tom6 en cuenta la factibilidad de que estas patologias puedan ser medidas con
los datos epidemioldgicos disponibles en Arica (registros de egresos, mortalidad, entre otros).

En la tabla 1 se presenta un resumen de las patologias seleccionadas para el estudio epidemiologico y la
bibliografia asociada, seleccionada de la revision.
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Tabla 1. Seleccion de patologias a analizar en estudio epidemiologico.

N° Patologia Metales Codigo CIE 10 Referencias
1 Cancer de pulmon As, Cr, Cd, Ni (C34) IARC, Straif K. et al (2009),
Nawrot 2006, Smith et al (2006),
Marshall G. et al (2007), Rahma
et al (2009), Ferreccio et al (2000).
2 Cancer de vejiga As (C67) Marshall et al (2007),
Huang et al (2008),
Golabek et al (2009).
3 Cancer de piel As (C43- C44) Ahsan H et al. (2005),
Chen Yu et al (2006),
Melkonian SA et al (2010).
4 Cancer de mama Pb, Cd (C50) McElroy (2006), Pan et
al (2009), Alatise et al
(2010).
5 Enfermedad Pb, As, Cd (120-25) IAM* + Lustberg et al (2002), Navas A et
Cardiovascular Angina. (121) al (2005), Muntner et al (2005),
[AM.(110-11) HTA* Navas A. et al (2007),
Yuan Y. et al (2007), Wang et al
(2007).
6 Mortalidad infantil As Hopenhayn et al (2000), Ahmad
et al (2001),
Milton et al (2005), Rahman et al
(2007 y 2010),
Myers et al (2010).
7 Aborto espontaneo As (003) Ahmad et al (2001), Mizoguchi N
et al (2001), Milton et al (2005),
Bellinger et al (2005), Lamadrid
F. et al (2007).
8 Peso al nacer As Fréry et al. (1993) Hopenhayn
(2003), Huyck KL,
(2007), Shirai S. et al (2010).

9 Enfermedad As, Zn (J47)Bronquiectasia Mazumder G. et al. (2000), von
respiratoria (J45) Asma (J44)  Ehrenstein (2005), Smith et al
EPOC* (2006), Parvez et al (2011),
Hirshon JM (2008)
10 Insuficiencia Pb, Cr, Cd. (N18) Lin JL et al (2003), Bernard 2008,
renal cronica Honda et al (2010).
11  Mortalidad As General, cancery  Sohel N. (2009), Argos M
cardiovascular. et al (2010) (HEALS)
12  Depresion Pb (F32- F33) Schwartz BS 2005, Rhodes D, et
al 2003, Rajan P et al 2007,
Bouchard et al (2009),

*]AM (infarto agudo de miocardio)
*HTA (Hipertension arterial)
*EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica)
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A Posterior a la exposicion a metales, los efectos adversos en la salud dependen de la dosis, duracion de
la exposicion y el estado nutricional de la poblacidn expuesta, condicidon econdmica, entre otros (Rahman
M. 2009, Argos et al 2007). Todos estos factores seran tomados en cuenta para la discusion de los mismos.
Y aunque en algunas de las patologias los resultados no han sido concluyentes, el equipo de trabajo decidio
incluirlas ya que esto puede ser un aporte a un tema en discusion.
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Aunque la evidencia demostro una asociacion significativa entre la exposicion a Pb en nifios menores de
5 afos con el déficit del IQ, (Pocock et al. (1994), Bowler et al. (2007), Camfield et al. 2003, Lanphear et al
(2005), GA,et.al.(2004), Von Ehrenstein et al. (2007)), no se ha encontrado un registro de medicién continua de
ésta variable durante el periodo de estudio.

En la Bibliografia a continuacion se listan los articulos que apoyan esta blsqueda.
En Anexo 1 se muestran mas detalles de los articulos, segln la patologia con la cual se asocia cada metal.
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Anexo 2: Concentraciones de los metales medidos en Suelo y polvo en la Comuna de Arica. MINSAL 2009

ARICA. 1442 Plomo  Amsénico Cadmo | Cromo Mermomo
Promedin mg/kg 262 9 2171 217 754 0.09
Mediana 112,10 1120 0,14 558 0.05
Desviacion Estandar 707 .26 #6.09 13,85 7A7 041
Rango 8169,00 1036,30 164,48 347 4,92
Minamo 0.70 0,10 o.M 003 0.00
Miiximo 816970 103640 16449 73.19 49
Percentiles 5 4973 421 0,04 106 0.00

15 59 13 6,56 0,06 154 0.1
25 76,56 8,18 0,08 227 0.
15 29 49 9,50 0,13 305 0.0
45 104 37 10,74 0,17 430 0.02
55 122 51 1177 023 780 0.02
65 153 84 13,03 0,31 942 0.03
75 21373 1443 047 114 0.05
85 286 43 17 68 01,95 1359 0.09
9% 45803 30,58 413 1994 033
Canada 140 12 10 20 7
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. Metodologia Estudio Polimetales en Arica

El presente informe metodologico se enmarca en el estudio “Perfil epidemiolégico de la comuna de Arica,
y propuesta de Vigilancia Epidemiologica Ambiental en Salud”, y describe la metodologia de seleccion de las
comunas de control con las cuales comparar el perfil epidemioldgico de la comuna de Arica, y la metodologia
estadistica a utilizar para cumplir con los objetivos del estudio.

De esta forma, en la seccion 1 se muestra en forma resumida el argumento utilizado para la seleccion de
las comunas de control, en la seccidn 2 se describe en detalle la forma de seleccion de estas comunasy en la
seccion 3 se detallan los métodos estadisticos a utilizar en el estudio.

1. Comunas de Control

Las comunas de control son aquellas con las cuales se comparara la comuna de Arica, para determinar
si la presencia de polimetales se asocia en forma significativa con las principales causas de mortalidad y
morbilidad en Arica.

La seleccion de comunas de control, que cumplieran con las caracteristicas indicadas en las bases,
aseguraba que las eventuales diferencias que se encuentren, podian ser atribuibles a la condicion de comuna
expuesta a polimetales de Arica, en comparacion con comunas de control similares en nivel socioeconémico
(NSE) y otras caracteristicas como la densidad poblacional, escolaridad, etc.

Sin embargo, si no se encuentran diferencias significativas, no seria posible establecer si se debia a
diferencias en NSE, ya que las comunas no presentaran diferencias en esta condicion.

Por este motivo, se decidio considerar dos variables a controlar en el diseiio del estudio: la presencia de
metales y el nivel socioeconomico. Esto lleva a la eleccion de 3 comunas de control (ver seccion 2 de este
informe, “Método de seleccion de ciudades”).

Luego, desde el punto de vista de NSE y Metales, las condiciones de las comunas elegidas se describen
en la tabla 2.1 siguiente:

Tabla 2.1. Comunas seleccionadas

Comuna NSE Metales
Arica Bajo Alto
Antofagasta Alto Alto
La Serena Alto Bajo
Constitucion Bajo Bajo

Con este diseo se podra observar como interacttan los metales y NSE. Es decir, permitira aislar el efecto
de la contaminacion del efecto del NSE, que es uno de los principales factores determinantes del perfil de
salud de una poblacion.

Notese que la inclusion de Constitucion, comuna muy afectada por el terremoto de febrero de 2010, no
representa un problema para este estudio, ya que se comparara Arica con registros historicos de Constitucion
entre 1998 y 2008, muy anteriores al terremoto. Ademas, desde la perspectiva actual, el estudio es para
intervenir en Arica, no en Constitucion.

2. Método de seleccion de ciudades

Se identificaron algunas ciudades que por sus caracteristicas generales podian ser ciudades de control.
Estas ciudades son: Iquique, Calama, Antofagasta, Copiapd, La Serena, Coquimbo, Santiago, Valparaiso, San



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

Antonio, Rancagua, Ovalle, Talca, Chillan, Constitucién, Concepcion, Temuco, Los Angeles, Valdivia, Osorno,
Puerto Montt, Castro y Coyhaique.

Los criterios de seleccion de las ciudades a usar como control fueron los siguientes:
+ Caracteristicas geograficas y climaticas,

+ Contenido de polimetales,

' Nivel socioeconomico.

Desde el punto de vista geografico y climatico, de las 22 ciudades mencionadas, 11 fueron descartadas
por no ser ciudades costeras (Calama, Copiapd, Santiago, Rancagua, Ovalle, Talca, Chillan, Temuco, Los Angeles,
Osorno, Coyhaique) y dos por tener condiciones climaticas muy diferentes a la ciudad de Arica (Puerto Montt,
Castro).

Todas las ciudades costeras restantes fueron analizadas respecto a calidad de suelos, aire y agua, y se
clasifico la calidad de dichas matrices segln buena, mediana o mala, de acuerdo al cumplimiento o no de la
normativa ambiental vigente para las matrices y de acuerdo a lo convenido en el Programa Maestro de Arica,
en el caso de suelos.

Para agua, se tomo como metal pesado indicador el arsénico debido a que es el que posee mayor volumen
de estudios en Chile. Para aire, se tomd como indicador PM10, ya que este es el que contiene los metales
pesados de interés.

Luego, respecto a la presencia de polimetales, las ciudades con potencial de ser seleccionadas por tener
mejor calidad ambiental que Arica, y por lo tanto ser seleccionadas como ciudades control, son Iquique,
La Serena, Constitucion y Valdivia, y las ciudades con caracteristicas ambientales similares a Arica son
Antofagasta, Coquimbo, Valparaiso y San Antonio.

La seleccion final se realizé tomando en cuenta variables socio-econémicas.
Las caracteristicas socioeconomicas de las comunas elegidas se muestran en la Tabla 2.2 siguiente. Se
observa que la comuna de Constitucion es la que presenta caracteristica mas parecidas a Arica (excepto en

poblacion, aunque son similares en densidad poblacional).

Tabla 2.2. Caracteristicas de las comunas elegidas.

Arica Antofagasta La Serena Constitucion

Poblacion (1) 183.120 354.461 200.244 53.139

Densidad poblacional (Hab 384 9.7 17.7 343

Km?) (2)

Tasa de pobreza hogar (3) 15.84 454 11.74 18.02

% total de pobres (3) 18.7 6.1 137 22

Indice de desarrollo humano 0.73 0.73 0.78 0.71

comunal (2006) @)

Promedio de afos de 10.56 10.7 10.47 8.17

escolaridad (3)

Tasa de ocupacion laboral (3) 52.48 58.5 50.93 48.73

% de explotacion minera (4) 1.77 9.62 0.17

PIB regional (2008) 2.289.184 4.041.966 1.505.357 2.200.554

Millones de $ (5)

Exposicion a polimentales (6)  Alto Alto Bajo Bajo
(1) Instituto Nacional de Estadisticas (INE- CEPAL) (4) Informe territorial Regional. PNUD- MIDEPLAN
(2) Instituto Geografico Militar (IGM). (5) Biblioteca del Congreso Nacional: Banco Central
(3) MIDEPLAN - CASEN 2006. (6) CONAMA, 2008
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Para tener informacion detallada de las caracteristica ambientales de las ciudades y comunas en estudio,
se consulto el “Perfil Nacional sobre la Gestion de las Sustancias Quimicas” (CONAMA, 2008. Adicional a ello,
se consulto el catastro de industrias quimicas del Programa de Seguridad Quimica del Ministerio de Salud
(MINSAL, 2010).

La ciudad de Antofagasta posee similares caracteristicas de suelo a la ciudad de Arica debido a que
el transporte de concentrados de plomo y zinc desde Bolivia, su paso por la ciudad, y acopio en el puerto
es de similares caracteristicas. De acuerdo a mediciones de la Secretaria Regional Ministerial de Salud
de Antofagasta del afio 2007, las concentraciones de plomo en suelo superan los 300 mg/kg de plomo en
suelo en la zona urbana y en las rutas ferroviarias, valores muy superiores a rutas no transitadas por estos
concentrados que no superarian los 20 mg/kg de plomo. Por lo anterior, y por poseer mas de 70 empresas que
manejan sustancias quimicas, se trataria de una ciudad con calidad ambiental mala.

La Serena tiene como eslogan “siempre calida”, la actividad turistica “turismo, sol y playa” es la principal
actividad de la ciudad, por lo mismo el cuidado del entorno es particularmente importante en esta ciudad,
posee muy poca industria estando catastradas solo 9 actividades economicas del rubro de los quimicos, un
tercio de ellas es ferreteria minorista, solo hay una industria quimica y no posee los eventos de contaminacion
que afectan a las grandes urbes.

Muy similar es la situacion industrial de la ciudad de Constitucion, tiene catastradas solo 6 industrias
quimicas, de las cuales 5 son aserraderos y una productora de celulosa. Por ello, tanto La Serena como
Constitucion tendrian una calidad ambiental buena, en términos de suelo y metales pesados.

Respecto a las emisiones de celulosa en Constitucion, estas corresponden a contaminacion de caracter
organica, habitualmente circunscrita al lugar donde se encuentra la papelera, y su contaminacion es a traves
de de sus residuos liquidos, los que pueden llegar, sin ser tratados, a rios, lagos y mares, y por lo tanto los
mayores problemas los presentan los ecosistemas, como ocurrid en el Rio Cruces.

Para respaldar esta propuesta, se adjunta en Anexo 1 algunos antecedentes adicionales sobre la Celulosa
Arauco y Constitucion, y en Anexo 2 un extracto de la Evaluacion de Impacto Ambiental de esta celulosa.

3. Métodos Estadisticos

Las patologias en estudio se presentaran como tasas o proporciones. Se cuantificara el riesgo de presentar
las patologias en Arica, comparado con las otras comunas, medido como razdén de chances (Odds Ratio, OR)
cuando sea posible, con intervalo de confianza de 95%.

Comparacion Transversal

Para comparar las comunas en estudio en un periodo de tiempo especifico (el dltimo afo del que se
disponga informacion), se usara test chi-cuadrado. Dado que Arica se debe comparar con mas de una comuna,
se usara método de Bonferroni para correccion por maltiples comparaciones.

Se usaran modelos de regresion lineal para analizar el efecto de las variables en estudio sobre una variable
de respuesta numérica, cuando corresponda (como para peso de nacimiento, por ejemplo). En este caso, se
usaran modelos de analisis de la covarianza (ANCOVA) para determinar si los modelos son distintos segln
comuna.

Se usaran modelos de regresion Poisson para controlar el efecto de variables confundentes sobre la
comparacion de tasas entre comunas. Eventuales problemas de sobre o bajo dispersion se controlaran
mediante el ajuste de modelos quasi-Poisson.
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Comparacion longitudinal
Para comparar la evolucion de las tasas entre comunas se usaran modelos de regresion Poisson.

Se usaran Jointpoint Regression (1) para determinar eventuales cambios de tendencia en la evolucion de
las tasas en el tiempo.

Se usara el programa estadistico R 2.12 (2) para el ajuste de modelos Poisson, JoinPoint Regression
Program para evaluar cambios de tendencia en el tiempo. El resto de los analisis se haran usando el programa
SAS 9.1.

Se considerara significativo todo valor p inferior o igual a 0,05.
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1. ANEXOS

Anexo 1. Antecedentes Celulosa Arauco y Constitucion.

De acuerdo a lo informado por Celulosa Arauco y Constitucion S.A. el afno 2005 y aprobado por la
autoridad ambiental de la época mediante el Estudio de Impacto Ambiental Mejoramiento Ambiental del
Actual Sistema de Descarga de Efluentes Tratados de Planta Constitucion, el area de influencia del proyecto
corresponde a los alrededores de la Playa Arenal, lugar que se encuentra al sur-oeste de la ciudad de
Constitucion. De acuerdo al mismo documento, las principales emisiones del proyecto son la descarga al mar
y a los sedimentos marinos. Por otro lado, un proyecto de similares caracteristicas, el Proyecto Valdivia de la
misma empresa, declard en el documento Estudio de Impacto Ambiental del Proyecto Valdivia de Celulosa
Arauco y Constitucion S.A, las principales emisiones al aire de la empresa alcanzan los mayores niveles de
S02y MP10 a 3 km al sur de la planta ubicada en Valdivia, respecto a agua, se analizaron 22 metales pesados,
estando casi todos presentes, aunque la mayoria en bajas concentraciones.

De acuerdo a Mulsow (1) y la Universidad Austral (2), la mortalidad de aves ocurrida a causa de la celulosa
ubicada en Valdivia se debid a las emisiones al agua de la empresa, sosteniendo la afirmacion de Celulosa
Arauco y Constitucion S.A. en cuanto a que las principales emisiones son las realizadas al agua. No existen
reportes en Chile que indiquen que esta planta tenga efectos negativos a la salud de las personas.

De acuerdo a la Encyclopaedia of Occupational Health and Safety (3), la exposicion ocupacional podria
ocasionar problemas pulmonares en ambientes cerrados, ademas de problemas al oido y otros sintomas
asociados a malos olores. A su vez, al realizar una blsqueda de referencias sobre plantas de celulosa en
Pubmed, los resultados tienen relacion con toxicologia en plantas y animales y con la enfermedad de
Minamata asociada a ingesta de peces con altas concentraciones de metilmercurio (4), lo cual no esta
documentado en Constitucion.

Teniendo en consideracion lo expuesto anteriormente, y tal como se habia propuesto en Informe 2, no
habria razones para excluir la ciudad de Constitucion como ciudad de comparacion con Arica, debido a que
las descargas de la Gnica actividad industrial que genera sustancias peligrosas para la salud, es decir, la
celulosa, esta relacionada con la matriz agua en el punto de descarga (agua marina en Playa Arenal), y no
habria evidencia de dano en salud relacionada con los metales abordados en el presente estudio, a saber,
arsénico, plomo, cadmio, cromo, zinc y manganeso. Mas aun, de acuerdo a las mediciones realizadas por
la autoridad ambiental de Arica el ano 2009, el Mercurio no seria un contaminante de preocupacion en los
suelos de la ciudad, o en otras matrices ambientales fiscalizadas, dado que se encontraria bajo las normas de
referencia aceptadas por la Institucion. Hecho que reforzaria la inclusion de esta ciudad en el estudio.

Referencias.

(1) Sandor Mulsow, Mariano Grandjean . Incompatibility of sulphate compounds and soluble bicarbonate
salts in the Rio Cruces waters: an answer to the disappearance of Egeria densa and black-necked
swans in a RAMSAR sanctuary. Ethics in Science and Environmental Politics, Vol. 2006: 5-11.

(2) Universidad Austral De Chile. Estudio Sobre Origen de Mortalidades y Disminucion.Poblacional de Aves
Acuaticas en el Santuario de la Naturaleza Carlos Andwanter, en la Provincial de Valdivia. Abril, 2005.

(3) Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. International Labour Office; 4 Sub edition. July 1,
1998.

(4) Ekino S, Susa M, Ninomiya T, Imamura K, Kitamura T. Minamata disease revisited: an update on the acute
and chronic manifestations of methyl mercury poisoning. J Neurol Sci. 2007 Nov 15;262(1-2):131-44.
Epub 2007 Aug 2.
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Anexo 2. Extracto de Evaluacion de Impacto Ambiental. Celulosa Arauco y
Constitucion.

“MEJORAMIENTO AMBIENTAL DEL ACTUAL SISTEMA DE DESCARGA DE
EFLUENTES TRATADOS DE PLANTA CONSTITUCION” (EXTRACTOS)

Titular: Celulosa Arauco y Constitucion S.A.
28/06/ 2005

El Proyecto consiste en la instalacion y operacion de un emisario marino elevado para la disposicion final
en el mar, mediante un difusor submarino localizado fuera de la Zona de Proteccion Litoral (ZPL), de las aguas
residuales industriales tratadas de la Planta de Celulosa Constitucion, frente a la zona costera de la comuna
de Constitucion, en un sector de la playa ElArenal, comuna de Constitucion. Para el punto de descarga en el
mar, la ZPL fue determinada por la Autoridad Maritima en 377 metros, medidos desde el punto cero o N.R.S.
(Nivel de Reduccion de Sonda), tal como lo indica el oficio Ord. DGTM y MM N° 12.600/327 VRS, de fecha 24
de marzo del 2005, de la Direccion del Territorio Maritimo y Marina Mercante (DIRECTEMAR).

El emisario tendra una longitud total de 420 metros en su tramo aéreo y 24 metros en su tramo
submarino correspondiente a su difusor (ubicado a -5 metros de la superficie del agua) y un diametro
de aproximadamente 30 pulgadas. El emisario se apoyara en una estructura de soporte metalica, que se
desarrollara con una elevacion aproximada de (+) 7,4 metros sobre el punto N.R.S., de manera de mantenerse
libre de los efectos del oleaje.

El sistema emisario/difusor ha sido disefiado para descargar un flujo maximo de 90.000 m3/dia, constituidos
por los residuos industriales liquidos tratados de la Planta de Celulosa Constitucion que representan un caudal
promedio de aproximadamente 60.000 m*/dia (695 litros/segundo) y por las aguas lluvias que precipiten en
el area de la Planta.
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SUELO

Geomorfologia y suelos: En el area de estudio se observan dos unidades geomorfoldgicas: Planicies
costeras y la Cordillera de la Costa. La primera de ellas se caracteriza por la formacion de terrazas, las cuales
en un largo proceso (desde el periodo Terciario) se fueron consolidando, para dar forma a la actual planicie
en la cual se emplaza la ciudad de Constitucion. Por su parte, la Cordillera de la Costa es de origen Terciario,
pero constituida por materiales del Paleozoico y cuaternario, producto del hundimiento de la depresion
Intermedia. La altura maxima es aproximadamente de 900 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), dominando
los lomajes suaves y ondulados.

En particular, los suelos de la playa El Arenal corresponden a sedimentos marinos depositados luego
de la construccion de dos molos a comienzos del siglo XX, sumado a la accion natural de la degradacion
sedimentaria (meteorizacion) de las estructuras de rocas existentes.

Aspectos territoriales: Respecto alinstrumento de planificacion de uso del suelo, la ciudad de Constitucion
se rige por el Plan Regulador, el cual data del ano 1986. Cabe destacar que en estos momentos se encuentra
en etapa de estudios un nuevo plan regulador, estimandose su entrada en vigencia para el afo 2006.

AGUA

» “Norma de Calidad Primaria para la Proteccion de las Aguas Marinas”

+ Permiso para introducir o descargar en aguas sometidas a la jurisdiccion nacional, materias, energia
u sustancias nocivas o peligrosas de cualquiera especie, que no ocasionen dafos o perjuicios en las aguas,
la flora o la fauna (permiso ambiental sectorial indicado en el articulo 73 del Reglamento del SEIA). Este
permiso es regulado por el articulo 140 del Reglamento para el Control de la Contaminacion Acuatica
(Decreto Supremo N° 1/1992 del Ministerio de Defensa Nacional).

Infraestructura sanitaria: La comuna de Constitucion cuenta con sistemas de alcantarillado y agua
potable. El sistema de alcantarillado es de tipo separado, es decir, solo esta destinado a la evacuacion de
aguas servidas que son impulsadas hacia el mar. En la interseccion de las calles Rengifo con Blanco se ubica
una planta elevadora que impulsa las aguas servidas al mar mediante una cafieria de impulsion de acero de
350 mm con una longitud de 1.350 metros. El sistema tiene ademas un by pass hacia el rio Maule.

Calidad del Agua: La temperatura superficial en el area de la medicion fluctia entre 11,63° Cy 13,41
OC. Los perfiles verticales de este parametro muestran que en los primeros 8 metros de profundidad las
temperaturas son mayores a 11°C, observandose una termoclina moderadamente desarrollada. Por debajo
de los 10 metros, las temperaturas se estabilizan llegando a descender hasta 10,91° C en el fondo.

La salinidad superficial vario entre 30,04 y 34,75 PSU. En los perfiles verticales frente a la playa El Arenal,
se observa una fuerte haloclina, en donde la salinidad aumenta rapidamente. Esta zona de brusco aumento
de la salinidad, se extenderia desde los 0,5 metros hasta los 3 metros. Por debajo de los 6 metros, los valores
de salinidad se estabilizan, llegando a alcanzar los 33,27 PSU y 34,98 PSU en el fondo.

En superficie se detectaron altos valores de Oxigeno Disuelto (OD) entre 7,2 mg/L y 8,6 mg/L. Entre los
0,5 metros y 1, 9 metros de profundidad, se observa una region en donde los valores del ODdisminuyen
bruscamente, para luego estabilizarse entre 0,9 y 3,3 mg/L en el fondo.

La concentracion de sélidos totales suspendidos (STS) fluctué entre 32 y 57 mg/L para las muestras de
superficie y de fondo, respectivamente. La concentracion promedio de STS fue 42,25 mg/L. Al analizar los
datos enrelacion a la profundidad se observa que el promedio de STS en estacionessuperficiales es 37,5 mg/L
y con una minima de 32 mg/L y una maxima de 47 mg/L.

La concentracion de Aceites y Grasas es inferior a 5 mg/L, con excepcion de una muestra superficial donde
se obtuvo un valor de 9 mg/L.
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Las muestras analizadas tanto de hidrocarburos fijos como de hidrocarburos volatiles presentaron valores
inferiores a 5 mg/L y 0,05 mg/L, respectivamente.

Los coliformes totales indicaron valores entre 50 y 5.000 NMP/100 ml en superficie. Las muestras de
profundidad presentaron en su mayoria valores inferiores a 2 NMP/100 mlL

Los analisis realizados para coliformes fecales en tanto mostraron valores entre 8 y 1300 NMP/100 mlL. Los
valores de muestras de fondo presentaron valores inferiores a 2 NMP/100 mlL.

La Demanda Bioquimica de Oxigeno (DBO5) fluctuaria entre un valor maximo de 38 mg/L a nivel superficial
y los minimos no alcanzaron el limite de deteccion (10 mg/L).

Los analisis quimicos realizados en el caso de los detergentes, muestran que en la totalidad de
lasestaciones alcanzaron valores inferiores a 0,2 mg/L.

El resultado de los analisis de indice de Fenol para la totalidad de muestras de agua del area de estudio
sefala valores inferiores a 0,002 mg/L.

Uso del Borde Costero: En el area de borde costero, existen identificadas dos sitios de descarga de
aguas residuales en el area del molo norte en Punta Ventanas. Uno de estos corresponde al desaglie de
aguas servidas de la ciudad. Actualmente se encuentra en estudio un proyecto para modificar esta descarga.
La otra descarga de aguas corresponde a la que actualmente posee Planta Celulosa Constitucion y cuyo
mejoramiento ambiental es materia del presente EIA.

AIRE

Generacion de Emisiones Atmosféricas:

+ Decreto Supremo N° 144/1961 del Ministerio de Salud.

' Decreto Supremo N° 59/1998 del Ministerio Secretaria General de la Presidencia (Norma de calidad del
aire referida a material particulado respirable, MP10).

Calidad del Aire: En la etapa de Construccion se realizara humectacion permanente con camiones
aljibes de los sitios de acopio de aridos, de las zonas de circulacion de camiones y del terreno en zonas de
excavaciones, instalacion de malla raschel alrededor de la faena en la playa, circulacion de camiones a baja
velocidad en caminos de tierra.

Calidad del aire: El area del Proyecto no presenta fuentes relevantes de emisiones de material particulado
que alteren la calidad del aire, razon por la cual, para efectos de la evaluacion de impacto ambiental, las
condiciones preexistentes a la ejecucion del Proyecto se suponen libres de contaminacion atmosférica. El
camino costero existente entre la Planta de Celulosa Constitucion y la playa El Arenal (Av. Salvador Allende)
podria ser la Gnica fuente emisora de material particulado.

En términos de calidad del aire, la zona sensible mas cercana al area de emplazamiento del Proyecto se
ubica en la playa Los Gringos, aproximadamente a unos 900 metros al sur emisario. En dicha zona se localizan
algunas viviendas (interseccion de calles Mac lver y Salvador Allende).
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INFORME N©3
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
COMPARATIVO
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1. Introduccion.

Este estudio epidemioldgico se enmarca en el estudio “Perfil epidemiologico de la comuna de Arica,
y propuesta de Vigilancia Epidemiologica Ambiental en Salud”, y muestra los resultados estadisticos y
epidemiologicos obtenidos al comparar la comuna de Arica con otras 3 comunas de Chile, respecto a la
presencia de ciertas patologias y causas de muerte, y su asociacion con la presencia de polimetales.

Las patologias a comparar entre Arica y las comunas de control fueron identificadas en una revision
bibliografica, reportada en el Informe nro. 1 “Actualizacion Bibliografica”. Las patologias a comparar se

describen en la Tabla 1.2:

Tabla 1.1 Seleccion de patologias a analizar en estudio epidemiologico.

N° Patologia Metales Codigo CIE 10

1  Cancer de pulmoén As, Cr, Cd, Ni C34

2 Cancer de vejiga As Cce7

3 Cancer de piel As C43-C44

4 Cancer de mama Pb, Cd C50

5 Enfermedad Cardiovascular Pb, As, Cd [20-125 IAM + Angina. 121 IAM. [10-111 HTA
6  Mortalidad infantil As

7 Aborto espontaneo As 003

8  Pesoal nacer As

9 Enfermedad respiratoria As, Zn J47 Bronquiectasia, J45 Asma, J44 EPOC
10 Insuficiencia renal cronica Pb, Cr, Cd. N18

11 Mortalidad As General, cancer y cardiovascular

12 Depresion Pb F32-F33

Las comunas de control se seleccionaron de acuerdo a criterios descritos en el Informe nro. 2 “Metodologia
de Trabajo”, y se describen en la siguiente tabla.

Tabla 1.2. Comunas seleccionadas

Comuna NSE Metales
Arica Bajo Alto
Antofagasta Alto Alto
La Serena Alto Bajo
Constitucion Bajo Bajo

Segln se muestra en Tabla 1.2, basicamente la seleccion de las comunas se hizo de modo de contar
con todas las combinaciones de presencia de polimetales y nivel socioecondomico. Mas detalles sobre la
seleccion de las comunas pueden verse en el Informe nro. 2 “Metodologia de Trabajo”.

2. Métodos Estadisticos

Las patologias en estudio se presentaran como tasas o proporciones. Se cuantificara el riesgo de presentar
las patologias en Arica, comparado con las otras comunas, medido como razon de chances (Odds Ratio, OR)
cuando sea posible, con intervalo de confianza de 95%. Para comparar las comunas en un periodo de tiempo
especifico (el Gltimo afo del que se disponga informacion), se usara test chicuadrado. Se usara método de
Bonferroni para correccion por maltiples comparaciones.

Se usaran modelos de regresion lineal para analizar el efecto de las variables en estudio sobre una
variable de respuesta numeérica, cuando corresponda y modelos de analisis de la covarianza (ANCOVA) para
determinar si hay diferencias entre comunas. Se usaran modelos de regresion Poisson para controlar el efecto
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de variables confundentes sobre la comparacion de tasas entre comunas. En casos de sobre o bajo dispersion
se usaran modelos quasi-Poisson.

Para comparar la evolucion de las tasas entre comunas se usaran modelos de regresion Poisson. Se usaran
Jointpoint Regression (1) para determinar eventuales cambios de tendencia en la evolucion de las tasas en
el tiempo.

Se usara el programa estadistico R 2.12 (2) para el ajuste de modelos Poisson, JoinPoint Regression
Program (3) para evaluar cambios de tendencia en el tiempo. El resto de los analisis se haran usando el
programa SAS 9.1. Se considerara significativo todo valor p inferior o igual a 0,05.

Los tamanos poblacionales de las comunas en estudio fueron informados por Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) y otros datos obtenidos de la pagina web del INE (4). La tabla siguiente muestra esta

informacion:

Tabla 2 Poblacion 2001-2007 de comunas en estudio.

Arica Antofagasta La Serena Constitucion

Afio hombres mujeres total hombres  mujeres  total hombres mujeres total hombres mujeres total
2001 | 93471 95048 188519 | 160704 149252 309956 | 81521 86286 167807 | 24391 23532 47923
2002 | 92987 95050 188037 |[164116 152273 316389 | 83741 88596 172337 | 24707 23874 48581
2003 | 92522 95029 187551 [167531 155288 322819 | 85965 90911 176876 | 25021 24212 49233
2004 | 92042 95030 187072 |170944 158279 329223 | 88190 93222 181412 | 25338 24549 49887
2005 | 91553 95037 186590 | 174342 161330 335672 | 90412 95541 185953 | 25661 24890 50551
2006 | 90679 94753 185432 [ 177640 164302 341942 | 92742 97974 190716 | 25967 25228 51195

2007 | 89805 94479 184284 | 180919 167282 348201 | 95068 100408 195476 | 26275 25565 51840

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE) 2011.

3. Resultados para Egresos Hospitalarios y Nacimientos

En esta seccion se comparan las patologia o condiciones de salud identificadas en la revision bibliografica
reportada en el Informe nro. 1 “Actualizacion Bibliografica”. Para esto, se analizaron los egresos hospitalarios
entre los afios 2001y 2007 y bases de datos de nacimientos entre para el periodo 1997 - 2008. La informacion
se obtuvo del Departamento de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS), del Ministerio de Salud (5).

Para cada variable, se muestran los valores en comparacion para las 4 comunas (nimero de casos,
tasas, promedios), un grafico de tasas o promedios en el tiempo, segln corresponda, ademas de un analisis
de cambios de tendencia para la comuna de Arica usando joinpoint regression y el analisis estadistico
comparativo de las 4 comunas en estudio usando modelos de regresion Poisson.

Por otra parte, se hizo una comparacion de la tasa de egreso para el Gltimo afo disponible (2007) entre
las cuatro comunas, para determinar si actualmente existen diferencias significativas entre Arica y las 3
comunas de control.

Los egresos estudiados en esta seccion son: cancer de pulmon, cancer de vejiga, cancer de piel, cancer
de mama, infarto agudo de miocardio, hipertension arterial, aborto espontaneo, bronquiectasia, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia renal cronica y depresion.

Para los datos de nacimiento, las variables analizadas fueron el peso promedio al nacer, tasa de peso
inferior a 2500 gramos y tasa de peso inferior a 3000 gramos. En este caso, para determinar si actualmente
existen diferencias significativas entre Arica y las 3 comunas de control, se compararon los datos para el afo
2008, que es el Gltimo ano disponible para los nacimientos.
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3.1 Egresos por Cancer de pulmon

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de pulmoén y tasas comunales
por 100.000 habitantes, durante el periodo 2001 a 2007, en las 4 comunas en estudio:

Tabla 3.1a Egresos hospitalarios por cancer de pulmon 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa egresos tasa egresos tasa
2001 27 143 142 458 4 24 0 0.0
2002 42 223 158 499 24 13.9 3 6.2
2003 39 20.8 198 613 21 11.9 0 0.0
2004 53 283 213 64.7 22 121 3 6.0
2005 93 49.8 185 55.1 9 4.8 2 4.0
2006 42 226 153 447 19 10.0 1 20
2007 73 39.6 126 36.2 23 11.8 2 39

Es probable que los casos de cancer de pulmon de la comuna de Constitucion se deriven a Concepcion y
los de La Serena a Coquimbo, segin se desprende delreducido nimero de egresos por esta causa en ambas
comunas.

Al analizar la evolucion de la tasa de egreso por cancer de pulmon en la comuna de Arica, se determino
si existen puntos de inflexion en la tendencia entre 2001 y 2007, usando jointpoint regression. Se detect6 un
cambio de tendencia significativo en 2005, con un porcentaje anual de cambio (APC, annual percent change)
promedio de 30% en el periodo previo a 2005 y -9.2% desde 2005 (ver grafico siguiente).

Grafico 3.1a Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de pulmoén Arica 2001-2007.
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El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por cancer de pulmon para las comunas en
estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.1b Tasa de egresos por cancer de pulmén 2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)

La comparacion de la evolucion de tasa de egreso por cancer de pulmon entre las 4 comunas para el
periodo 2001 - 2007, usando modelos de regresion Poisson, muestra que existen diferencias significativas
en la evolucion de la tasa entre las comunas (p<0.001). Al comparar la evolucion de Arica con cada comuna
de control, no se alcanza significacion estadistica en comparacion con la comuna de Constitucion (p=0.331),
pero es significativa la diferencia de tendencia con Antofagasta y La Serena (p<0.001 en ambos casos). En
ambos contrastes solo Arica muestra un ascenso, mientras Antofagasta desciende y La Serena se mantiene.

No se pueden comparar las tasas egreso por cancer de pulmon del afio 2007 entre las 4 comunas, por
las diferencias del dato de origen observados en la Tabla 3.1a y comentado en la pagina previa. Sin embargo,

si se comparan solo las tasas de Arica y Antofagasta, que parecen ser datos mas confiables, no se observan
diferencias estadisticamente significativas entre ellas (p=0.54).

Egresos por Cancer de pulmén - Hombres

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de pulmon en hombres y tasas
comunales por 100.000 habitantes, durante el periodo 2001 a 2007, en las 4 comunas en estudio:

Tabla 3.1b Egresos hospitalarios por cancer de pulmon Hombres 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa

2001 22 235 106 66.0 3 37 0 0.0
2002 35 376 103 62.8 14 16.7 0 0.0
2003 26 28.1 139 83.0 11 12.8 0 0.0
2004 44 47.8 146 85.4 14 159 2 7.9
2005 62 67.7 137 78.6 5 55 1 3.9
2006 34 375 97 54.6 11 119 0 0.0
2007 44 49.0 86 47.5 13 137 1 3.8
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Respecto a la evolucion de la tasa de egresos por cancer de pulmon en hombres para la comuna de Arica,
se detectaron cambios significativos en 2005 y 2006, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio
de 27.4% en el periodo previo a 2005, -41% entre 2005 y 2006 y de 30.7% en el periodo posterior a 2006.
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Grafico 3.1c Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de pulmon Hombres
Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por cancer de pulmén para las comunas en
estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.1d Tasa de egresos por cancer de pulmon Hombres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)
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Para la comparacion de la evolucion de tasa de egreso por cancer de pulmon entre las comunas para el
periodo 2001 - 2007, se excluyd la comuna de Constitucion, debido al nimero de datos insuficientes.

Usando modelos de regresion Poisson, se observan diferencias significativas en la evolucion de la tasa
entre las 3 comunas comparadas (p<0.001). Al comparar Arica con cada comuna de control, se observan
diferencias con Antofagasta (p<0.001) y con La Serena (p=0.0194).
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Egresos por Cancer de pulmon - Mujeres

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de pulmon en mujeres y tasas
comunales por 100.000 habitantes, durante el periodo 2001 a 2007, en las 4 comunas en estudio:

Tabla 3.1c Egresos hospitalarios por cancer de pulmén Mujeres 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 5 53 36 241 1 1.2 0 0.0
2002 7 7.4 55 36.1 10 11.3 3 12.6
2003 13 137 59 38.0 10 11.0 0 0.0
2004 9 9.5 67 423 8 8.6 1 41
2005 31 326 48 29.8 4 42 1 4.0
2006 8 8.4 56 341 8 8.2 1 4.0
2007 29 30.7 40 239 10 10.0 1 39

Respecto a la evolucion de la tasa de egresos por cancer de pulmon en mujeres para la comuna de Arica,
se detectaron cambios significativos en 2005 y 2006, al igual que en la tasa de los hombres. El porcentaje
anual de cambio (APC) promedio fue 57.6% en el periodo previo a 2005, -71% entre 2005 y 2006 y 263.6%
en el periodo posterior a 2006.

Grafico 3.1e Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer
de pulmon Mujeres Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por cancer de pulmon para las comunas en
estudio, para el periodo 2001 - 2007.

6%
-
- =
©
Twn
S
g G
ES
St
.9
[0}
S g
=
< <
[0}
S8
()
o)
20
E'E
o
v 9
.2
-8
o w
o.E
(S
= =
oo ©
O =
°.%
-|—>
D
= =
58
g8
ta
29
g'n.
= >
S ®
=
w S
s E
o
(8]
wv
o
o

8




6%
°
o=
©
"|wv
S
g 5
ES
St
.20
©
SE
=
<
©
S .9
o0
£:9
20
EE
o
V9
o .2
-8
o w
o
(S
==
oo ©
0 =
o°.»
l—>
€9
=
38
=3
ta
Q9o
g-n.
= >
S8
" c
w S
£
o
(8]
(7]
o
<]

88

®

SEREMI de Salud, Region de Arica y Parinacota

Grafico 3.1f Tasa de egresos por cancer de pulmoén Mujeres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al igual que en el caso de los hombres, para la comparacion de la evolucion de la tasa de egreso por
cancer de pulmon se excluy6 la comuna de Constitucion, debido al nimero de datos insuficientes.

Al comparar las 3 comunas restantes, se observan diferencias significativas en la evolucion de la tasa

entre las 3 comunas comparadas (p<0.001). Al comparar Arica con cada comuna de control, se observan
diferencias con Antofagasta (p<0.001) y con La Serena (p=0.002).

3.2 Egresos por Cancer de Vejiga

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de vejiga y tasas comunales por
100.000 habitantes entre 2001 y 2007 por comuna:

Tabla 3.2a Egresos hospitalarios por cancer de vejiga 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 13 6.9 104 33.6 14 83 0 0.0
2002 23 12.2 94 29.7 16 9.3 6 124
2003 15 8.0 81 25.1 10 5.7 6 122
2004 25 13.4 115 349 15 83 1 20
2005 21 11.3 103 30.7 10 5.4 3 5.9
2006 20 10.8 51 14.9 16 8.4 2 39
2007 12 6.5 73 21.0 17 8.7 3 5.8

Aligual que en cancer pulmonar, es probable que los casos de cancer de vejiga de Constituciony La Serena
(e incluso de Arica) sean derivados a otros centros, segln se desprende del reducido nimero de egresos por
esta causa en ambas comunas.

Respecto a la evolucion de la tasa de egresos por cancer de vejiga en la comuna de Arica, se detectd un
cambio significativo en 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 17.7% en el periodo
previo a 2004 y de -16.2% en el periodo posterior a 2004.



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

Grafico 3.2a Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de vejiga
Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egreso por cancer de vejiga para las 4 comunas en estudio, para
el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.2b Tasa de egresos por cancer de vejiga 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la tendencia de la tasa de egresos por cancer de vejiga entre comunas para el periodo 2001
- 2007, se observa que existen diferencias significativas en la evolucion entre las comunas (p=0.011), pero
no es Arica la que tiene una evolucion distinta a las otras comunas, ya que no hay diferencias entre Arica y
Antofagasta (p=0.081), La Serena (p=0.463) y Constitucion (p=0.065).

En la tendencia, la mayor diferencia de comportamiento la presenta Antofagasta, con una importante
caida en la tasa de cancer de vejiga entre 2001 y 2007, mientras el resto de las comunas se mantienen
estables en el periodo. Cabe notar que la caida de Antofagasta es esperable, dada la mejoria en la exposicion
a arsénico de esa ciudad posterior a la década de 1970.
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No se pueden comparar las tasas egreso por cancer de vejiga del afio 2007 entre las 4 comunas, por la
posible derivacion de casos, segln se observa en la Tabla 3.2a.

Egresos por Cancer de Vejiga - Hombres

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de vejiga en hombres y tasas
comunales por 100.000 habitantes entre 2001 y 2007 por comuna:

Tabla 3.2b Egresos hospitalarios por cancer de vejiga Hombres 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 10 10.7 61 38.0 10 12.3 0 0.0
2002 19 20.4 55 335 12 143 6 243
2003 14 15.1 51 30.4 8 9.3 6 24.0
2004 25 27.2 73 427 5 5.7 1 39
2005 16 17.5 56 321 6 6.6 1 39
2006 10 11.0 30 16.9 11 11.9 1 39
2007 9 10.0 47 26.0 11 11.6 3 11.4

Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de vejiga en hombres para la comuna de Arica,
se detect6 un cambio significativo en 2002 y en 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio
de 69.3% en el periodo previo a 2002, de 15.9% entre 2002 y 2004 y de -28% el periodo posterior a 2004.

Grafico 3.2c Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de vejiga Hombres
Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egreso por cancer de vejiga de los hombres para las 4 comunas
en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.2d Tasa de egresos por cancer de vejiga Hombres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de vejiga de los hombres entre comunas, para
el periodo 2001 - 2007, se observa que existen diferencias significativas entre las comunas (p=0.012), y Arica
muestra una evolucion significativamente distinta de La Serena (p=0.047) y Constitucion (p=0.035). No hay
diferencias entre Arica y Antofagasta (p=0.434).

Egresos por Cancer de Vejiga - Mujeres

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de vejiga en mujeres y tasas
comunales por 100.000 habitantes entre 2001 y 2007 por comuna:

Tabla 3.2c Egresos hospitalarios por cancer de vejiga Mujeres 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 3 32 43 28.8 4 4.6 0 0.0
2002 4 4.2 39 25.6 4 45 0 0.0
2003 1 11 30 193 2 2.2 0 0.0
2004 0 0.0 42 26.5 10 10.7 0 0.0
2005 5 53 47 29.1 4 4.2 2 8.0
2006 10 10.6 21 12.8 5 5.1 1 4.0
2007 3 32 26 15.5 6 6.0 0 0.0

Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de vejiga en mujeres para la comuna de Arica, se
detectd un cambio significativo en 2004 y en 2006, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de
-26.5% en el periodo previo a 2004, de 164.9% entre 2004 y 2006 y de -71.5% el periodo posterior a 2006.
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Grafico 3.2e Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de vejiga Mujeres
Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egreso por cancer de vejiga de las mujeres para las 4 comunas
en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.2f Tasa de egresos por cancer de vejiga Mujeres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)
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Al comparar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de vejiga de las mujeres entre comunas, para el
periodo 2001 - 2007, no se considero Constitucion, debido a los pocos datos disponibles.

Se observa que existen diferencias significativas entre las 3 comunas (p=0.002), y Arica muestra una
evolucion significativamente distinta de Antofagasta. No hay diferencias entre Arica y La Serena (p=0.340).
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3.3 Egresos por Cancer de Piel

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de piel y tasas comunales por
100.000 habitantes entre 2001 y 2007 para las cuatro comunas en estudio:

Tabla 3.3a Egresos hospitalarios por cancer de piel 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa

2001 13 6.9 59 19.0 23 13.7 11 23.0
2002 20 10.6 56 17.7 27 15.7 1 2.1
2003 55 293 56 17.3 34 19.2 8 16.2
2004 35 18.7 59 17.9 28 15.4 8 16.0
2005 34 182 70 20.9 22 11.8 1 2.0
2006 48 25.9 61 17.8 9 4.7 3 59
2007 41 22.2 65 18.7 18 9.2 3 5.8

Elreducido nimero de egresos que se observa principalmente en Constitucion, probablemente se asocie a
diferencias en la oferta de servicios de salud, en este caso, cirugia dermatoldgica. Por lo tanto, la comparacion
de tasas entre comunas depende de la disponibilidad del servicio.

Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel en Arica, se detectd un cambio significativo
en 2003, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 99.1% en el periodo previo a 2003 y de -2.9%

en el periodo posterior a 2003.

Grafico 3.3a Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de piel Arica 2001-2007.

El Grafico 3.3b siguiente muestra las tasas de egresos por cancer de piel para las 4 comunas en estudio,
para el periodo 2001 - 2007.

6%
-
- =
©
Twn
S
g G
ES
St
.9
[0}
S g
=
< <
[0}
S8
()
o)
20
E'E
o
v 9
.2
-8
o w
o.E
(S
= =
oo ©
O =
°.%
-|—>
D
= =
58
g8
ta
29
g'n.
= >
S ®
=
w S
s E
o
(8]
wv
o
o

%



6%
°
o=
©
"|wv
S
g 5
ES
St
.20
©
SE
=
<
©
S .9
o0
£:9
20
EE
o
V9
o .2
-8
o w
o
(S
==
oo ©
0 =
o°.»
l—>
€9
=
38
=3
ta
Q9o
g-n.
= >
S8
" c
w S
£
o
(8]
(7]
o
<]

%

®

SEREMI de Salud, Region de Arica y Parinacota

Grafico 3.3b Tasa de egresos por cancer de piel 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel entre comunas para el periodo 2001
- 2007, se observa que existen diferencias significativas en la evolucion de la tasa entre las 4 comunas
(p<0.001). La comparacion de Arica con cada comuna de control, muestra que Arica tiene una evolucion
distinta a todas las otras comunas en estudio, con p<0.001 en todos los casos.

Como se mencion6 anteriormente, la comparacion de tasas entre comunas depende de la disponibilidad
del servicio para esta causa de egreso. Por lo tanto, si el servicio no esta disponible en alguna de las
comuna, la comparacion siguiente no es valida.

Al comparar las tasas del aiio 2007 entre comunas, se observan diferencias globales entre las 4 comunas
(p<0.001). Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de control por separado, se observan

diferencias significativas con Antofagasta (p<0.001) y Contitucion (p=0.033). No se observan diferencias con
La Serena (p=0.441).

Egresos por Cancer de Piel - Hombres

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de piel en hombres y tasas
comunales por 100.000 habitantes entre 2001 y 2007 para las cuatro comunas en estudio:

Tabla 3.3b Egresos hospitalarios por cancer de piel Hombres 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 6 6.4 34 212 9 11.0 5 20.5
2002 14 15.1 30 183 11 131 1 4.0
2003 30 324 32 191 20 233 5 20.0
2004 17 185 35 205 11 125 5 19.7
2005 20 218 42 241 10 111 1 39
2006 27 29.8 31 17.5 5 54 3 11.6
2007 18 20.0 38 21.0 8 8.4 2 7.6
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Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel de los hombres en Arica, se detectaron
cambios significativos en 2003 y 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 122.1% en el
periodo previo a 2003, de -36.5% entre 2003 y 2004 y de 6.8% en el periodo posterior a 2004.

Grafico 3.3c Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de piel Hombres
Arica 2001-2007.

El Grafico 3.3d siguiente muestra las tasas de egresos por cancer de piel de los hombres para las 4
comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.3d Tasa de egresos por cancer de piel Hombres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)
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Para comparar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel de los hombres entre comunas para el
periodo 2001 - 2007, no se considero Constitucion, debido al reducido nimero de datos.

Se observa que existen diferencias significativas en la evolucion de la tasa entre las 3 comunas comparadas
(p<0.005). Arica muestra una evolucion distinta a Antofagasta (p=0.006) y La Serena (p=0.039).
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Egresos por Cancer de Piel - Mujeres

La tabla siguiente muestra el nUmero de egresos hospitalarios por cancer de piel en mujeres y tasas
comunales por 100.000 habitantes entre 2001 y 2007 para las cuatro comunas en estudio:

Tabla 3.3c Egresos hospitalarios por cancer de piel Mujeres 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa

2001 7 7.4 25 16.8 14 16.2 6 255
2002 6 6.3 26 171 16 18.1 0 0.0
2003 25 26.3 24 155 14 15.4 3 124
2004 18 18.9 24 15.2 17 18.2 3 12.2
2005 14 14.7 28 17.4 12 126 0 0.0
2006 21 222 30 183 4 41 0 0.0
2007 23 243 27 16.1 10 10.0 1 39

Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel de los mujeres en Arica, se detectaron
cambios significativos en 2003 y 2005, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 106.9% en el
periodo previo a 2003, de -19.6% entre 2003 y 2005 y de 27.7% en el periodo posterior a 2005.

Grafico 3.3e Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de piel
Mujeres Arica 2001-2007.

El Grafico 3.3f muestra las tasas de egresos por cancer de piel de las mujeres para las 4 comunas en
estudio, para el periodo 2001 - 2007.

6%
°
o=
©
"|wv
S
g 5
ES
St
.20
©
SE
=
<
©
S .9
o0
£:9
20
EE
o
V9
o .2
-8
o w
o
(S
==
oo ©
0 =
o°.»
l—>
€9
=
38
=3
ta
Q9o
g-n.
= >
S8
" c
w S
£
o
(8]
(7]
o
<]

%



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

Grafico 3.3f Tasa de egresos por cancer de piel Mujeres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Aligual que en el caso de los hombres, no se considerd Constitucion para comparar la evolucion de la
tasa de egresos por cancer de piel de las mujeres entre comunas para el periodo 2001 - 2007.

Se observa que existen diferencias significativas en la evolucion de la tasa entre las 3 comunas comparadas
(p<0.001). Arica muestra una evolucion distinta a Antofagasta (p=0.011) y La Serena (p<0.001).

Egresos por Cancer de Piel - Edad < 40 ainos

La tabla siguiente muestra el nimero de egresos hospitalarios por cancer de piel para edad menor de 40
anos y tasas comunales por 100.000 habitantes entre 2001 y 2007 para las cuatro comunas en estudio:

Tabla 3.3d Egresos hospitalarios por cancer de piel para Edad < 40 anos 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 2 1.6 16 7.4 1 0.9 1 29
2002 8 6.3 19 8.6 4 34 0 0.0
2003 8 6.4 16 7.2 7 5.9 0 0.0
2004 4 33 8 36 2 1.7 0 0.0
2005 3 25 20 8.8 6 4.9 0 0.0
2006 7 5.9 8 35 2 16 1 29
2007 4 34 4 1.7 2 1.6 0 0.0

Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel de los menores de 40 afos de Arica, se
detectaron cambios significativos en 2002 y 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de
351.6% en el periodo previo a 2002, de -26.1% entre 2002 y 2004 y de 5.2% en el periodo posterior a 2004.
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Grafico 3.3g Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de piel Edad
<40 anos Arica 2001-2007.

El Grafico 3.3h muestra las tasas de egresos por cancer de piel de los menores de 40 afos para las 4
comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.3h Tasa de egresos por cancer de piel para Edad < 40 afios 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)
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No se considero Constitucion para comparar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel de las
mujeres entre comunas para el periodo 2001 - 2007, debido a que el nimero de egresos de menores de 40
anos es muy reducido en esta comuna.

No se observa que existen diferencias significativas en la evolucion de la tasa entre las 3 comunas
comparadas (p=0.219). Por lo tanto, Arica no se diferencia de Antofagasta (p=0.075) y La Serena (p=0.573).
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Egresos por Cancer de Piel - Edad 40 anos

La tabla siguiente muestra el nUmero de egresos hospitalarios por cancer de piel para edad mayor o igual
de 40 anos y tasas comunales por 100.000 habitantes entre 2001 y 2007 para las cuatro comunas en estudio:

Tabla 3.3e Egresos hospitalarios por cancer de piel para Edad 40 anos 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 11 183 43 46.3 22 421 10 74.1
2002 12 19.5 37 383 23 41.8 1 7.1
2003 47 74.7 40 39.9 27 46.8 8 54.5
2004 31 482 51 49,0 26 43.0 8 52.3
2005 31 471 50 46.3 16 253 1 6.3
2006 41 61.4 53 474 7 10.6 2 12.2
2007 37 54.6 61 52.8 16 23.2 3 17.6

Alanalizar la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel de los mayores o iguales a 40 afios de Arica,
se detectaron cambios significativos en 2003 y 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de
123.1% en el periodo previo a 2003, de -31.7% entre 2003 y 2004 y de 6.7% en el periodo posterior a 2004.

Grafico 3.3i Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de piel Edad 40 afos
Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos por cancer de piel de los mayores o iguales a 40 afos
para las 4 comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.3j Tasa de egresos por cancer de piel para Edad 40 afios
2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)

Aligual que en los menores de 40 afos, para los mayores de esa edad no se considerd Constitucion en la
comparacion de la evolucion de la tasa de egresos por cancer de piel para el periodo 2001 - 2007.

Se observa diferencias significativas en la evolucion de la tasa entre las 3 comunas comparadas (p<0.001).
Arica muestra una evolucion distinta a Antofagasta y La Serena, con p<0.001 en ambos casos.

3.4 Egresos por Cancer de Mama

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por cancer de mama de las
mujeres entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 mujeres, para cada comuna en comparacion:

Tabla 3.4a Egresos hospitalarios por cancer de mama 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa

2001 54 56.8 103 69.0 65 753 7 29.7
2002 101 106.3 130 85.4 96 108.4 16 67.0
2003 225 236.8 165 106.3 115 126.5 9 37.2
2004 238 250.4 145 916 81 86.9 8 326
2005 238 250.4 140 86.8 99 103.6 15 60.3
2006 203 214.2 168 1023 85 86.8 7 27.7
2007 155 164.1 130 77.7 82 81.7 9 35.2

El analisis de la evolucion de la tasa de egresos por cancer de mama en Arica permitio detectar un cambio
significativo de tendencia en el afo 2003, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 122.5% en
el periodo previo a 2003 y de -7.4% en el periodo posterior a 2003.
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Grafico 3.4a Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de mama Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de cancer de mama para las 4 comunas en estudio, para el periodo
2001 - 2007.

Grafico 3.4b Tasa de egresos por cancer de mama 2001-2007 por comuna (x 100.000 mujeres)

La comparacion de la evolucion de la tasa de egresos por cancer de mama entre comunas para el periodo
2001 - 2007, arrojo diferencias significativas entre las 4 comunas (p<0.001). Al comparar Arica con cada una
de las comunas de control, se observd una evolucion distinta respecto a todas las otras comunas, con p<0.001
en todos los casos.
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Es importante destacar que, al comparar Arica y Antofagasta, parece claro que en Arica hay mayor riesgo,
a pesar de que Antofagasta una area de derivacion de los canceres del Norte Grande. Por ello, esta diferencia
puede ser real y ser conservadora.
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Como ocurrio con los canceres anteriores, no se pueden comparar las tasas egreso por cancer de mama
del ano 2007 entre las comunas en estudio, debido a que es posible que los casos se deriven a otros centros,
segln se observa en la Tabla 3.4a.

Egresos por Cancer de Mama - Edad < 40 anos
La tablay grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por cancer de mama de mujeres
con edad menor de 40 anos entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 mujeres, para cada comuna

en comparacion:

Tabla 3.4b Egresos hospitalarios por cancer de mama para edad < 40 anos 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 6 10.2 18 195 5 9.4 1 6.9
2002 14 238 14 149 5 9.1 1 6.8
2003 6 10.2 38 39.6 12 21.4 1 6.7
2004 62 105.6 10 10.2 9 15.6 1 6.6
2005 38 64.7 30 30.1 11 18.6 4 26.0
2006 17 29.0 17 16.7 13 215 3 19.2
2007 7 12.0 13 12.6 9 14.5 0 0.0

La evolucion de la tasa de egresos por cancer de mama de los menores de 40 afos de Arica muestra
cambios significativos en 2003 y 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 0.1% en el
periodo previo a 2003, de 589.4% entre 2003 y 2004 y de -48.8% en el periodo posterior a 2004.

Grafico 3.3c Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de mama
Edad < 40 anos Arica 2001-2007.
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El grafico siguiente muestra las tasas de cancer de mama de los menores de 40 afos para las 4 comunas
en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.4d Tasa de egresos por cancer de mama para mujeres con edad < 40 afios 2001-2007
por comuna (x 100.000 mujeres)

La comparacion de la evolucion de la tasa de egresos por cancer de mama de los menores de 40 anos
entre comunas para el periodo 2001 - 2007, no considerd la comuna de Constitucion, debido al reducido
nimero de datos.

Al comparar las comunas de Arica, Antofagasta y La Serena en forma conjunta, se observan diferencias

significativas (p<0.001). Al comparar Arica con cada comuna de control, hay diferencias con Antofagastay La
Serena, ambas con p<0.001.

Egresos por Cancer de Mama - Edad 40 anos
La tablay grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por cancer de mama de mujeres
con edad mayor o igual de 40 afios entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 mujeres, para cada

comuna en comparacion:

Tabla 3.4c Egresos hospitalarios por cancer de mama para edad 40 anos 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 48 1322 85 149.1 60 182.0 6 66.7
2002 87 239.6 116 199.4 91 268.9 15 1645
2003 219 603.3 127 2141 103 296.6 8 86.5
2004 176 484.8 135 2233 72 2022 7 74.6
2005 200 550.9 110 1785 88 2411 11 1157
2006 186 5139 151 240.6 72 1924 4 415
2007 148 4101 117 183.1 73 190.3 9 92.2
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La evolucion de la tasa de egresos por cancer de mama de los mayores o iguales a 40 anos de Arica
muestra cambios significativos en 2003 y 2006, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de
115.1% en el periodo previo a 2003, de -3.2% entre 2003 y 2006 y de -19.7% en el periodo posterior a 2006.
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Grafico 3.3e Jointpoint regression para tasa de egresos por cancer de mama Edad 40 afos
Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de cancer de mama de las mujeres mayores o iguales a 40 afios para
las 4 comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.4f Tasa de egresos por cancer de mama para mujeres con edad 40 afos 2001-2007
por comuna (x 100.000 mujeres)
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Aligual que en los menores de 40 anos, no se considerd la comuna de Constitucion en la comparacion de
la evolucion de la tasa de egresos por cancer de mama de los mayores o iguales a 40 afos entre comunas
para el periodo 2001 - 2007.

Al comparar las 3 comunas restantes, se observan diferencias significativas (p<0.001). La comuna de Arica
se diferencia en forma significativa de Antofagasta y La Serena, ambas con p<0.001.
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3.5 Egresos por Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

La tablay grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio
(IAM) entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para cada comuna:

Tabla 3.5a Egresos hospitalarios por [AM 2001-2007

no Arica Antofagasta La Serena Constitucion

egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 85 45.1 205 66.1 67 39.9 14 29.2
2002 76 40.4 243 76.8 58 337 11 226
2003 81 432 203 62.9 54 305 23 46.7
2004 68 36.3 222 67.4 89 491 13 26.1
2005 100 53.6 227 67.6 71 382 12 23.7
2006 82 442 209 61.1 106 55.6 7 13.7
2007 81 44,0 229 65.8 113 57.8 15 289

El analisis de la evolucion de la tasa de egresos por IAM en Arica no detectd un cambio significativo de
tendencia, con porcentaje anual de cambio (APC) igual a 1.2% entre 2001 y 2007.

Grafico 3.5a Jointpoint regression para tasa de egresos por IAM Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio, para las 4
comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.5b Tasa de egresos por infarto agudo de miocardio 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio entre comunas
para el periodo 2001 - 2007, se observa que existen diferencias significativas en la evolucion de la tasa entre
las 4 comunas (p<0.001). La comparacion de la evolucion de Arica con cada comuna de control, muestra
que no se diferencia de la evolucion de Antofagasta (p=0.224), se diferencia de La Serena (p=0.003) y no se
diferencia de Constitucion (p=0.105).

A diferencia de lo descrito para el cancer respecto a la derivacion a otros centros, para el caso del infarto,
por las caracteristicas de la enfermedad y la necesidad de resolucion inmediata, en general solo se derivan
los casos para intervenciones cardiacas. Seria necesario confirmar los tipos de intervencion cardiaca que se
ofrecen en cada centro para asegurar comparabilidad entre las comunas. Si fueran comparables, seria valida
la comparacion de las tasas de egreso.

Al comparar las tasas de egreso del aio 2007 entre comunas, se observan diferencias globales entre las
4 comunas (p=0.001). Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de control, se observo que
la tasa es significativamente mayor en Antofagasta (p=0.002). La tasa de Arica no se diferencio de La Serena
(p=0.059) y Constitucion (p=0.134).
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Egresos por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) - Hombres

La tablay grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio
(IAM) de hombres entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para cada comuna:

Tabla 3.5b Egresos hospitalarios por IAM Hombres 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 66 70.6 145 90.2 45 55.2 9 36.9
2002 52 55.9 186 1133 38 454 5 20.2
2003 58 62.7 147 87.7 43 50.0 15 59.9
2004 56 60.8 163 95.4 61 69.2 7 27.6
2005 75 81.9 175 100.4 53 58.6 10 39.0
2006 67 73.9 149 83.9 65 70.1 4 15.4
2007 62 69.0 158 87.3 81 85.2 11 419

El analisis de la evolucion de la tasa de egresos por IAM de los hombres en Arica detectd cambios
significativo de tendencia en 2002 y 2005. El porcentaje anual de cambio (APC) fue igual a -23% antes de
2002, 12.6% entre 2002 y 2005 y -5.5% en el periodo posterior a 2005.

Grafico 3.5c¢ Jointpoint regression para tasa de egresos por IAM Hombres Arica 2001-2007.

El grafico 3.5d siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio de los
hombres, para las 4 comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.5d Tasa de egresos por infarto agudo de miocardio en Hombres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio de los
hombres entre comunas para el periodo 2001 - 2007, se observan diferencias entre las 4 comunas (p=0.003).
Sin embargo, Arica no se diferencia de Antofagasta (p=0.118), La Serena (p=0.242) y Constitucion (p=0.168).

Al comparar las tasas de egreso del afio 2007 entre comunas, no se observan diferencias globales entre

las 4 comunas (p=0.053). Luego, no existen diferencias significativas entre Arica y Antofagasta (p=0.116), La
Serena (p=0.212) y Constitucion (p=0.122).

Egresos por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) - Mujeres

La tablay grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio
(IAM) de mujeres entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para cada comuna:

Tabla 3.5c Egresos hospitalarios por IAM Mujeres 2001-2007

Aio Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa

2001 19 20.0 60 40.2 22 25.5 5 21.2
2002 24 25.2 57 374 20 22.6 6 25.1
2003 23 24.2 56 36.1 11 121 8 33.0
2004 12 126 59 373 28 30.0 6 24.4
2005 25 26.3 52 322 18 18.8 2 8.0
2006 15 15.8 60 36.5 41 41.8 3 119
2007 19 20.1 71 424 32 31.9 4 15.6

El analisis de la evolucion de la tasa de egresos por IAM de las mujeres en Arica detectdo cambios
significativo de tendencia en 2004 y 2005. El porcentaje anual de cambio (APC) fue igual a -9.8% antes de
2004, 35.4% entre 2004 y 2005 y -13.7% en el periodo posterior a 2005.
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Grafico 3.5e Jointpoint regression para tasa de egresos por IAM Mujeres Arica 2001-2007.

El grafico 3.5f siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio de las
mujeres, para las 4 comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.5f Tasa de egresos por infarto agudo de miocardio en Mujeres 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por infarto agudo de miocardio de las
mujeres entre comunas para el periodo 2001 - 2007, se observan diferencias entre las 4 comunas (p=0.020).
A diferencia de lo observado en los hombres, Arica no se diferencia en forma significativa de Antofagasta
(p=0.268) y Constitucion (p=0.399), pero si se diferencia de La Serena (p=0.001).

Al comparar las tasas de egreso del afio 2007 entre comunas, se observan diferencias globales entre las 4
comunas (p=0.008). La comuna de Arica tiene una tasa significativamente menor que Antofagasta (p=0.003).
No se observan diferencias con La Serena (p=0.109) y Constitucion (p=0.647).
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3.6 Egresos por Hipertension Arterial (HTA)

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por hipertension arterial (HTA)
entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, por comuna:

Tabla 3.6 Egresos hospitalarios por HTA 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 91 483 272 87.8 106 63.2 70 1461
2002 82 436 283 89.4 63 36.6 62 1276
2003 85 453 226 70.0 63 35.6 61 1239
2004 72 385 268 81.4 89 491 43 86.2
2005 72 386 306 912 58 312 48 95.0
2006 73 394 261 76.3 45 236 40 78.1
2007 52 28.2 194 55.7 41 210 38 733

Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por HTA en Arica, no se detectd un cambio significativo de
tendencia, con un porcentaje anual de cambio (APC) igual a -6.4% entre 2001 y 2007.

Grafico 3.6a Jointpoint regression para tasa de egresos por HTA Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por hipertension arterial, para las comunas
en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.6b Tasa de egresos por HTA 2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)

La evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por hipertension arterial entre comunas para el periodo
2001 - 2007, mostrd diferencias significativas entre las 4 comunas (p<0.001). La comparacion de Arica
con cada comuna de control, muestra que no se diferencia de la evolucion de Antofagasta (p=0.386), si se
diferencia de La Serena (p=0.005) y no se diferencia de Constitucion (p=0.663).

Como en el caso de infarto agudo de miocardio, esta condicion requiere resolucion inmediata, por lo que
las tasas entre comunas parecen ser comparables.

Al comparar las tasas de egreso por HTA del afio 2007 entre comunas, se observan diferencias globales
entre las 4 comunas (p<0.001). Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de control, se
observan diferencias significativas con Antofagasta y Constitucion (ambas con p<0.001). En ambos casos, la
comuna de Arica presenta tasas menores que las otras comunas.

La tasa de Arica no muestra diferencias con La Serena (p=0.154).
3.7 Egresos por Aborto Espontaneo

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por aborto espontaneo entre
2001y 2007 y las tasas comunales por 100.000 mujeres, por comuna:

Tabla 3.7 Egresos hospitalarios por aborto espontaneo 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa |egresos tasa egresos tasa

2001 51 53.7 182 1219 69 80.0 16 68.0
2002 47 494 240 157.6 0 0.0 13 54.5
2003 22 232 219 1410 1 1.1 13 53.7
2004 10 10.5 185 116.9 13 13.9 3 12.2
2005 4 42 138 85.5 12 12.6 4 16.1
2006 14 14.8 41 25.0 2 20 6 23.8
2007 10 10.6 18 10.8 2 2.0 5 19.6
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La evolucion de la tasa de egresos por aborto espontaneo en Arica muestra un cambio significativo de
tendencia en 2005, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de -39.1% en el periodo previo a
2005y de 23.7% después de 2005.

Grafico 3.7a Jointpoint regression para tasa de egresos por aborto espontaneo Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por aborto espontaneo, para las comunas
en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.7b Tasa de egresos por aborto espontaneo 2001-2007 por comuna (x 100.000 mujeres)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por aborto espontaneo entre comunas para el
periodo 2001 - 2007, se observan diferencias significativas en la evolucion entre las 4 comunas (p<0.001). La
evolucion de Arica muestra una diferencia significativa con la evolucion de Antofagasta (p<0.001) y La Serena
(p<0.001) y no se diferencia de la evolucion de Constitucion (p=0.560).
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Al comparar las tasas de egreso por aborto espontaneo del afo 2007 entre comunas, se observan
diferencias globales entre las 4 comunas (p=0.024). Al comparar las tasas de Arica con cada comuna de
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control, se observa que la tasa de Arica es significativamente mayor que la tasa de La Serena (p=0.016). No se
observan diferencias significativas con Antofagasta (p=0.967) y Constitucion (p=0.255).

3.8 Egresos por Bronquiectasia

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por bronquiectasia entre 2001
y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4 comunas en comparacion:

Tabla 3.8 Egresos hospitalarios por bronquiectasia 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 4 21 15 4.8 2 1.2 0 0.0
2002 5 2.7 15 4.7 1 0.6 1 21
2003 11 5.9 14 43 6 34 0 0.0
2004 6 32 12 36 1 0.6 0 0.0
2005 7 3.8 11 33 2 11 0 0.0
2006 5 2.7 13 38 5 26 1 2.0
2007 12 6.5 15 43 7 36 0 0.0

La evolucion de la tasa de egresos por bronquiectasia en Arica muestra un cambio significativo de
tendencia en 2003, con un porcentaje anual de cambio promedio de 48.2% en el periodo previo a 2003 y de
2.9% después de 2003.

Grafico 3.8a Jointpoint regression para tasa de egresos por bronquiectasia Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por bronquiectasia, para las comunas en
estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.8b Tasa de egresos por bronquiectasia 2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)
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La comuna de Constitucion tiene muy pocos egresos de bronquiectasia, por lo que no se incluyd en
esta comparacion. Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios entre las comunas de Arica,
Antofagasta y La Serena, para el periodo 2001 - 2007, no se observan diferencias significativas (p=0.412).

Al comparar las tasas de egreso por bronquiectasia del ano 2007 entre las 4 comunas, no se observan
diferencias globales (p=0.213). Esto hace innecesario comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas
de control, ya que no habra diferencias, pero se hizo para tener los valores p individuales: no se observan
diferencias significativas con Antofagasta (p=0.283), La Serena (p=0.202) y Constitucion (p=0.066).

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por asma entre 2001 y 2007 y
las tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4 comunas en comparacion:

Tabla 3.9a Egresos hospitalarios por asma 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 45 239 46 14.8 44 26.2 30 62.6
2002 38 20.2 73 23.1 42 24.4 16 329
2003 27 14.4 98 30.4 56 31.7 27 54.8
2004 31 16.6 102 31.0 63 347 25 50.1
2005 35 18.8 104 31.0 53 285 23 455
2006 24 129 85 24.9 35 18.4 8 15.6
2007 36 19.5 100 28.7 49 25.1 6 11.6
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La evolucion de la tasa de egresos por asma en Arica muestra un cambio significativo de tendencia en
2003, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de -20.3% en el periodo previo a 2003 y de 3.9%
después de 2003.
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Grafico 3.9a Jointpoint regression para tasa de egresos por asma Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por asma, para las comunas en estudio,
para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.9b Tasa de egresos por asma 2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)

La comparacion de la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por asma entre comunas para el periodo
2001 - 2007, muestra diferencias significativas en la evolucion entre las 4 comunas (p<0.001). La evolucion
de Arica muestra una diferencia significativa con la evolucion de Antofagasta (p<0.001) y Constitucion
(p=0.0017). No hay diferencias con La Serena (p=0.184).
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Al comparar las tasas de egreso por asma del afo 2007 entre comunas, se observan diferencias
significativas globales, pero con p=0.047, lo cual esta cerca de no ser significativo.
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Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de control, s6lo se observan diferencias con
Antofagasta (p=0.046), con Arica presentando una tasa de egresos por asma menor que Antofagasta. No hay
diferencias de Arica con La Serena (p=0.255) y Constitucion (p=0.230).

Egresos por Asma - Edad < 15 anos

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por asma de menores de 15
anos entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4 comunas en comparacion:

Tabla 3.9b Egresos hospitalarios por asma para edad < 15 afos 2001-2007

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa egresos tasa egresos tasa
2001 15 289 20 235 13 27.7 8 53.2
2002 13 255 35 40.8 23 48.8 7 47.1
2003 12 24.0 55 63.6 29 61.1 9 61.3
2004 19 38.8 49 56.3 25 52.4 5 344
2005 19 39.6 52 59.3 24 50.0 3 20.9
2006 11 235 33 37.7 16 333 4 28.1
2007 17 37.2 51 58.2 25 52.0 4 28.4

La evolucion de la tasa de egresos por asma en los menores de 15 anos en Arica, muestra cambios
significativos de tendencia en 2005 y 2006, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 11.4% en
el periodo previo a 2005, de -39.6% entre 2005 y 2006 y de 58.3% después de 2006.

Grafico 3.9c Jointpoint regression para tasa de egresos por asma Edad < 15 afios Arica 2001-2007.

El grafico 3.9d siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por asma en menores de 15 afios para
las comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.9d Tasa de egresos por asma para Edad < 15 afos 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por asma en menores de 15 afos entre
comunas para el periodo 2001 - 2007, no se observan diferencias significativas entre comunas (p=0.426).
Luego, la evolucion de Arica no se diferencia de Antofagasta (p=0.353), La Serena (p=0.554) y Constitucion
(p=0.269).

Al comparar las tasas de egreso por asma del afio 2007 entre comunas, no se observan diferencias

significativas globales (p=0.254). Luego, aunque no hay diferencias entre pares de comunas, se muestra la
comparacion con Antofagasta (p=0.106), La Serena (p=0.285) y Constitucion (p=0.627).

Egresos por Asma - Edad > 15 anos
La tabla y grafico siguientes muestran el niUmero de egresos hospitalarios por asma para edad mayor o
igual de 15 afos entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4 comunas en

comparacion:;

Tabla 3.9c Egresos hospitalarios por asma para edad 15 afios 2001-2007
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Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 30 220 26 11.6 31 25.6 22 66.9
2002 25 18.2 38 16.5 19 15.2 9 26.7
2003 15 10.9 43 18.2 27 209 18 52.1
2004 12 8.7 53 21.9 38 28.4 20 56.5
2005 16 115 52 21.0 29 21.0 20 55.2
2006 13 9.4 52 20.4 19 133 4 10.8
2007 19 13.7 49 18.8 24 16.3 2 5.3

La evolucion de la tasa de egresos por asma en los mayores o iguales a 15 anos en Arica, muestra cambios
significativos de tendencia en 2004 y 2006, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de -25.8%
en el periodo previo a 2004, de 6.1% entre 2004 y 2006 y de 32.1% después de 2006.
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Grafico 3.9e Jointpoint regression para tasa de egresos por asma Edad 15 afios Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos por asma en mayores o iguales a 15 afos para las
comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.9f Tasa de egresos por asma para Edad 15 afios 2001-2007
por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por asma en mayores o iguales a 15 afos
entre comunas para el periodo 2001 - 2007, se observan diferencias significativas entre comunas (p<0.001).
La evolucion de Arica se diferencia de Antofagasta y Constitucion (p<0.001 en ambos casos) y no se diferencia
de La Serena (p=0.052).
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Al igual que en los menores de 15 afos, no se observan diferencias significativas globales al comparar
las tasas de egreso por asma del ano 2007 entre comunas (p=0.220). Luego, no hay diferencias de Arica y
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Antofagasta (p=0.241), La Serena (p=0.575) y Constitucion (p=0.184).

3.10 Egresos por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
La tabla y grafico siguientes muestran el nUmero de egresos hospitalarios por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4

comunas:

Tabla 3.10 Egresos hospitalarios por EPOC 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa egresos tasa egresos tasa
2001 158 83.8 447 1442 139 82.8 56 116.9
2002 105 55.8 494 156.1 166 96.3 80 1647
2003 145 77.3 474 146.8 177 100.1 76 1544
2004 186 99.4 620 1883 172 94.8 107 2145
2005 211 1131 479 1427 161 86.6 117 2314
2006 175 94.4 450 1316 121 63.4 75 1465
2007 180 97.7 432 124.1 84 43.0 68 131.2

Respecto a la evolucion de la tasa de egresos por EPOC en Arica, se detectd un cambio significativo en
2005, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 11.2% en el periodo previo a 2005 y de -5.2%
en el periodo posterior a 2005.

Grafico 3.10a Jointpoint regression para tasa de egresos por EPOC Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), para las comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.10b Tasa de egresos por EPOC 2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)

Al comparar la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica entre comunas, para el periodo 2001 - 2007, se observan diferencias significativas en la evolucion
entre las 4 comunas (p<0.001). La evolucidn de Arica muestra diferencias significativas con todas las comunas
de control, con p<0.001 en todos los casos.

Al comparar las tasas de egreso por EPOC del afio 2007 entre comunas, se observan diferencias globales
entre las 4 comunas (p<0.001).

Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de control, se observa que Arica tiene una

tasa significativamente menor de egresos por EPOC que Antofagasta (p=0.007) y Constitucion (p=0.038), y
significativamente mayor que La Serena (p<0.001).

3.11 Egresos por Insuficiencia Renal Cronica

La tabla y grafico siguientes muestran el nUmero de egresos hospitalarios por insuficiencia renal cronica
entre 2001 y 2007 y las tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4 comunas:

Tabla 3.11 Egresos hospitalarios por insuficiencia renal cronica 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa egresos tasa | egresos tasa

2001 110 583 191 61.6 48 28.6 23 48.0
2002 124 65.9 199 62.9 114 66.1 26 53.5
2003 176 93.8 174 53.9 93 52.6 28 56.9
2004 204 109.0 214 65.0 112 61.7 39 78.2
2005 186 99.7 294 87.6 102 54.9 38 75.2
2006 190 1025 343 100.3 89 46.7 40 78.1
2007 123 66.7 307 88.2 97 49.6 26 50.2
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Al analizar la evolucion de la tasa de egresos por insuficiencia renal cronica (IRC) en Arica, se detectd un
cambio significativo en 2004, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 26.7% en el periodo
previo a 2004 y de -12.2% en el periodo posterior a 2004.

Grafico 3.11a Jointpoint regression para tasa de egresos por IRC Arica 2001-2007.

El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por insuficiencia renal cronica (IRC), para
las comunas en estudio, para el periodo 2001 - 2007.

Grafico 3.11b Tasa de egresos por insuficiencia renal cronica 2001-2007 por comuna (x 100.000 h.)
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La comparacion de la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por insuficiencia renal cronica entre
comunas para el periodo 2001 - 2007, muestra diferencias significativas entre las 4 comunas (p<0.001). Al
comparar de a pares, se observa que la evolucion de Arica se diferencia significativamente de la evolucion
de Antofagasta (p<0.001) y La Serena (p<0.001) y no se diferencia de la evolucion de Constitucion (p=0.961).
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Al comparar las tasas de egreso por IRC del afo 2007 entre comunas, se observan diferencias globales
entre las 4 comunas (p<0.001). Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de control, se
observan que Arica tiene una tasa de egresos por IRC menor que Antofagasta (p=0.009) y mayor que La
Serena (p=0.028). No hay diferencias con Constitucion (p=0.184).

3.12 Egresos por Depresion

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de egresos hospitalarios por depresion entre 2001 y
2007 y tasas comunales por 100.000 habitantes, para las 4 comunas:

Tabla 3.12 Egresos hospitalarios por depresion 2001-2007

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
egresos tasa egresos tasa | egresos tasa egresos tasa
2001 129 68.4 146 471 24 143 27 56.3
2002 94 50.0 216 68.3 27 15.7 52 107.0
2003 85 453 195 60.4 32 181 58 1178
2004 70 37.4 177 53.8 26 143 45 90.2
2005 67 35.9 159 47.4 28 151 27 53.4
2006 122 65.8 179 52.3 36 189 26 50.8
2007 95 51.6 217 62.3 31 15.9 45 86.8

La evolucion de la tasa de depresion en Arica, muestra un cambio significativo en 2004, con un porcentaje
anual de cambio (APC) promedio de -17.5% en el periodo previo a 2004 y un aumento de 18.0% en el
periodo posterior a 2004.

Grafico 3.12a Jointpoint regression para tasa de egresos por depresion Arica 2001-2007.
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El grafico siguiente muestra las tasas de egresos hospitalarios por depresion, para las comunas en estudio,
para el periodo 2001 - 2007.
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Grafico 3.12b Tasa de egresos por depresion 2001-2007 por comuna (x 100.000 habitantes)

La comparacion de la evolucion de la tasa de egresos hospitalarios por depresion entre comunas para el
periodo 2001 - 2007, muestra que no existen diferencias significativas entre las 4 comunas (p=0.492). Este
resultado hace innecesario comparar Arica con cada comuna por separado, pero se hizo para tener los valores
p respectivos: la evolucion de Arica no se diferencia de la evolucion de Antofagasta (p=0.376), La Serena
(p=0.341) y Constitucion (p=0.606).

Para la comparacion de tasas entre comunas, es probable que los casos de La Serena sean derivados
a otro centro, segln se observa por la magnitud de las tasas. Es necesario confirmar esto para interpretar
correctamente la comparacion siguiente.

La comparacion de las tasas del afio 2007 entre comunas, muestra diferencias globales entre las 4
comunas (p<0.001). Al comparar las tasas de Arica con cada comuna de control, se observa que Arica tiene una
tasa de egresos por depresion significativamente mayor que La Serena (p<0.001) y menor que Constitucion
(p=0.004). No se observd una diferencia significativa con Antofagasta (p=0.122).
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3.13 Peso de Nacimiento (Promedio)

La tabla siguientes muestra el nimero de nacimientos, el peso de nacimiento promedio y la desviacion
estandar de los pesos (en gramos), por comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 3.13 Peso promedio al nacer (gramos) + DS para el periodo 1997-2008

Arica Antofagasta La Serena Constitucion

Ano n prom std n prom std n prom std n prom std
1997 |3403 3362 6191 [5516 3389 5521 |2787 3361 551 | 926 3330 563
1998 |3343 3307 5645 [5617 3375 563.8 |2651 3369 566 | 880 3378 647
1999 |3222 3331 5844 |5410 3331 544.1 |2557 3373 573 | 870 3383 538
2001 | 3121 3343 5480 |[5083 3323 5819 |2706 3413 572 | 815 3376 550
2002 |3083 3353 5438 |5232 3356 5659 | 2603 3403 543 | 847 3393 559
2003 | 3142 3360 5846 (5040 3341 6184 |2550 3382 573 | 790 3439 517
2004 [3090 3378 7229 |4989 3317 6169 | 2393 3373 564 | 798 3406 577
2005 |3110 3389 621.0 (4974 3309 556.6 | 2448 3372 575 | 709 3443 644
2006 [3079 3378 5694 |5323 3304 556.1 | 2515 3355 567 | 775 3377 573
2007 | 3144 3442 6877 |5699 3294 6199 | 2668 3356 642 | 717 3408 501
2008 3349 3404 6055 |5980 3295 5598 | 2929 3346 558 | 722 3394 513

El grafico siguiente muestra la evolucion del peso de nacimiento promedio para las 4 comunas, para el
periodo 1997 - 2008.

Grafico 3.13a Peso promedio al nacer (gramos) para el periodo 1997-2008
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El grafico siguiente muestra el peso promedio + 2 error estandar, para cada comuna, que equivale
aproximadamente a un intervalo de confianza de 95% para el peso promedio de nacimiento comunal en
2008. Se muestra también el peso promedio nacional del afio 2008.
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Grafico 3.13b Peso promedio al nacer (gramos) + 2 error estandar. 1997-2008

Al comparar el peso promedio al nacer del afo 2008 entre las 4 comunas, usando Analisis de la Varianza
(ANOVA), se observan diferencias significativas globales con p<0.001.

Al comparar el peso promedio de Arica con cada comunas de control, usando test t de Student para
muestras independientes y correccion de Bonferroni, se observa que Arica tiene un peso promedio
significativamente mayor que Antofagasta y La Serena (p<0.01 en ambos casos). No se observan diferencias
significativas entre Arica y Constitucion (p=0.390).

3.14 Adecuacion del Peso para la Edad Gestacional
La tabla y grafico siguientes muestran el nUmero de nacimientos con peso bajo el percentil 10 de
adecuacion para la edad gestacional, de acuerdo al patron de Gonzalez et.al. (11) y la tasas por cada 1000

nacidos vivos, por comuna, para el periodo 1997 - 2008. El total de nacimientos es el reportado en Tabla 3.13.

Tabla 3.14 Bajo percentil 10 de adecuacion del peso para EG. 1997-2008
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Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa
1997 | 198 58.2 426 77.2 224 80.4 86 929
1998 | 207 61.9 496 883 196 739 64 72.7
1999 | 199 61.8 520 96.1 223 87.2 57 65.5
2001 | 146 46.8 402 79.1 161 59.5 59 72.4
2002 | 160 519 392 749 169 64.9 39 46.0
2003 | 152 484 430 85.3 184 72.2 35 443
2004 | 169 54.7 413 82.8 150 62.7 46 57.6
2005 | 138 44.4 371 74.6 135 55.1 27 38.1
2006 | 162 526 363 68.2 147 58.4 43 55.5
2007 | 154 49.0 431 75.6 143 536 38 53.0
2008 | 202 60.3 435 72.7 158 53.9 45 62.3
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La evolucion de la tasa de PEG en Arica no muestra un cambio de tendencia significativo en el periodo
analizado, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de -1.2% en el periodo 1997 - 2008.

Grafico 3.14a Jointpoint regression para tasa de PEG. Arica 1997-2008

El grafico 3.14b siguiente muestra las tasas de peso de nacimiento inferior a 1500 gramos, para las
comunas en estudio, para el periodo 1997 - 2008.

Grafico 3.14b Tasa de Bajo percentil 10 de adecuacion del peso para EG 1997-2008
por comuna (x 1.000 nacimientos)
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La comparacion de la evolucion de la tasa de peso inadecuado para la edad gestacional entre comunas,
para el periodo 1997 - 2008, muestra diferencias estadisticamente significativas entre las comunas (p=0.001).
Sin embargo, éstas diferencias no son atribuibles al comportamiento de Arica, ya que esta comuna no se
diferencia de Antofagasta (p=0.070), La Serena (p=0.055) y Constitucion.
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La comparacion de las tasas de peso inadecuado para la edad gestacional del afno 2008 entre las 4
comunas muestra diferencias significativas (p=0.004). Al comparar las tasas de Arica con cada comuna de
control, se observa que Arica tiene una tasa significativamente menor que Antofagasta (p=0.022). En cambio,
no se diferencia en forma significativa de La Serena (p=0.279) y Constitucion (p=0.837).

3.15 Bajo Peso de Nacimiento (Peso < 1500 gramos).
La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de nacimientos con peso inferior a 1500 gramos y la
tasas por cada 1000 nacidos vivos, por comuna, para el periodo 1997 - 2008. El total de nacimientos es el

reportado en Tabla 3.13.

Tabla 3.15 Bajo peso de nacimiento (<1500 grs.) para el periodo 1997-2008

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa
1997 18 5.3 55 10.0 24 8.6 5 5.4
1998 18 5.4 47 8.4 27 10.2 11 125
1999 27 8.4 42 7.8 21 8.2 5 5.7
2001 20 6.4 64 12.6 27 10.0 9 11.0
2002 25 8.1 50 9.6 15 5.8 13 15.3
2003 30 95 63 125 18 7.1 5 6.3
2004 29 9.4 37 7.4 17 7.1 4 5.0
2005 20 6.4 53 10.7 24 9.8 3 42
2006 30 9.7 63 11.8 31 123 12 155
2007 28 8.9 59 10.4 39 14.6 2 2.8
2008 39 11.6 58 9.7 25 8.5 4 515

Laevolucidonde latasade pesoalnacer<1500 grs.en Arica no muestraun cambio de tendencia significativo
en el periodo analizado, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 5.4% en el periodo 1997 -
2008. Este APC es significativamente distinto de cero.

Grafico 3.15a Jointpoint regression para tasa de peso RN<1500 grs. Arica 1997-2008

El grafico siguiente muestra las tasas de peso de nacimiento inferior a 1500 gramos, para las comunas en
estudio, para el periodo 1997 - 2008.
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Grafico 3.15b Tasa de peso RN <1500 grs. 1997-2008 por comuna (x 1.000 nacimientos)

Al comparar la evolucion de la tasa de peso al nacer < 1500 gramos entre comunas, para el periodo 1997 -
2008, se observaron diferencias significativas entre las comunas (p=0.013). Al comparar la evolucion de Arica
con cada comuna de control, solo se observaron diferencias significativas con Constitucion (p=0.024). No se
observaron diferencias con Antofagasta (p=0.091) y La Serena (p=0.054).

La comparacion de las tasas de peso al nacer < 1500 gramos del afio 2008 entre las 4 comunas no

arrojo diferencias significativas (p=0.387). En consecuencia, la tasa de Arica no se diferencia de Antofagasta
(p=0.374), La Serena (p=0.221) y Constitucion (p=0.146).

3.16 Bajo Peso de Nacimiento (Peso < 2500 gramos).

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de nacimientos con peso inferior a 2500 gramos y la
tasas por cada 1000 nacidos vivos, por comuna, para el periodo 1997 - 2008. El total de nacimientos para el
calculo de las tasas es el reportado para cada afno en la Tabla 3.13.

Tabla 3.16 Bajo peso de nacimiento (<2500 grs.) para el periodo 1997-2008

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa
1997 146 429 252 45.7 131 47.0 54 58.3
1998 154 46.1 301 53.6 136 51.3 48 54.5
1999 163 50.6 327 60.4 137 53.6 39 44.8
2001 137 439 323 63.5 125 46.2 44 54.0
2002 119 38.6 309 59.1 116 44.6 32 37.8
2003 125 39.8 310 61.5 118 46.3 33 41.8
2004 157 50.8 304 60.9 108 451 33 41.4
2005 120 38.6 275 55.3 118 48.2 20 28.2
2006 149 48.4 305 57.3 126 50.1 36 46.5
2007 135 429 359 63.0 139 52.1 21 29.3
2008 174 52.0 384 64.2 129 44.0 28 38.8
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La evolucion de la tasa de peso al nacer < 2500 grs. en Arica no muestra un cambio de tendencia
significativo en el periodo analizado, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de 0.4% en el
periodo 1997 - 2008.

Grafico 3.16a Jointpoint regression para tasa de peso RN<2500 grs. Arica 1997-2008

El grafico siguiente muestra las tasas de peso de nacimiento inferior a 2500 gramos, para las comunas en
estudio, para el periodo 1997 - 2008.

Grafico 3.16b Tasa de peso RN <2500 grs. 1997-2008 por comuna (x 1.000 nacimientos)
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La comparacion de la evolucion de la tasa de peso al nacer < 2500 gramos entre comunas, para el periodo
1997 - 2008, muestra diferencias significativas entre las 4 comunas (p=0.016), pero estas diferencias no
son atribuibles a Arica, ya que esta comuna no muestra diferencias con Antofagasta (p=0.102), La Serena
(p=0.457) y Constitucion (p=0.154).
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Al comparar las tasas de peso al nacer < 2500 gramos del afio 2008 entre comunas, se observan diferencias
globales entre las 4 comunas (p<0.001). Al comparar las tasas de Arica con cada una de las comunas de
control, se observa que Arica tiene una tasa similar a La Serena (p=0.144) y Constitucion (p=0.139), y
significativamente menor que Antofagasta (p=0.017).

3.17 Bajo Peso de Nacimiento (Peso < 3000 gramos).
La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de nacimientos con peso inferior a 3000 gramos vy la
tasas por cada 1000 nacidos vivos, por comuna, para el periodo 1997 - 2008. El total de nacimientos es el

reportado en Tabla 3.13.

Tabla 3.17 Bajo peso de nacimiento (<3000 grs.) para el periodo 1997-2008

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa
1997 | 715 2101 1005 1822 522 1873 183 197.6
1998 | 742 2220 1158 206.2 495 186.7 156 1773
1999| 690 2142 1205 2227 516 201.8 151 1736
2001| 639 204.7 1106 2176 435 160.8 164 2012
2002| 624 2024 1086 207.6 438 1683 143 168.8
2003 | 604 1922 1112 220.6 448 175.7 117 148.1
2004 | 634 205.2 1200 2405 427 178.4 138 1729
2005| 559 179.7 1120 2252 431 176.1 110 155.1
2006 | 545 177.0 1262 2371 458 1821 141 1819
2007 | 507 161.3 1413 2479 497 186.3 124 1729
2008 | 598 178.6 1459 2440 591 201.8 122 169.0

La evolucion de la tasa de peso al nacer < 3000 grs. en Arica no muestra un cambio de tendencia
significativo en el periodo analizado, con un porcentaje anual de cambio (APC) promedio de -2.3% en el
periodo 1997 - 2008.

Grafico 3.17a Jointpoint regression para tasa de peso RN<3000 grs. Arica 1997-2008
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El grafico siguiente muestra las tasas de peso de nacimiento inferior a 3000 gramos, para las comunas en
estudio, para el periodo 1997 - 2008.
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Grafico 3.17b Tasa de peso RN <3000 grs. 1997-2008 por comuna (x 1.000 nacimientos)

Al comparar la evolucion de la tasa de peso al nacer < 3000 gramos entre comunas, para el periodo 1997
- 2008, se observaron diferencias significativas entre las 4 comunas (p<0.001). Al comparar la evolucion de
Arica con cada comuna de control, se observaron diferencias con Antofagasta (p<0.001) y La Serena (p<0.001),
pero no con Constitucion (p=0.205).

La comparacion de las tasas de peso al nacer < 3000 gramos del afno 2008 entre las 4 comunas arrojo
diferencias significativas globales (p<0.001). Al comparar las tasas de Arica con las comunas de control, se
observan diferencias significativas con Antofagasta (p<0.001) y La Serena (p=0.019), las cuales tiene tasas de
bajo peso al nacer mayores que Arica. No hay diferencias entre Arica y Constitucion (p=0.540).

4. Resultados para las Causas de Muerte

En esta seccion se comparan las causas de muerte identificadas en la revision bibliografica reportada
en el Informe nro. 1 “Actualizacion Bibliografica”. Para esto, se analizaron las bases de datos de defunciones
entre los anos 1997 y 2008 para las 4 comunas en estudio. Las causas de muerte analizadas son: mortalidad
general, mortalidad por cancer de pulmon, mortalidad por cancer de vejiga e infarto agudo de miocardio.

Ademas, se incluyeron en este analisis las 3 principales causas de muerte de Arica en 2008, ademas de
las dos primeras causas de muerte (cancer de pulmon e IAM), que ya estan incluidas por la bibliografia de
polimetales. Estas causas de muerte analizadas son: cirrosis de higado, cancer de estdmago y enfermedad
pulmonar intersticial.

Para el calculo de tasas, el total de habitantes por comuna utilizado es el reportado en Tabla 2 (pagina 83).
Para cada variable analizada, se muestran los valores en comparacion para las 4 comunas (nimero de

casos y tasas), un grafico de tasas en el tiempo y el analisis comparativo de las 4 comunas en estudio, usando
modelos de regresion Poisson.
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Finalmente, para cada causa se muestra la comparacion de las tasas de mortalidad para el afio 2008,
usando test chi-cuadrado.

4.1 Mortalidad General

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de muertes y la tasa por cada 1.000 habitantes, por
comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 4.1 Mortalidad general para el periodo 1997 - 2008.

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa | muertes tasa
1997 792 4.4 1404 5.0 632 4.2 212 4.6
1998 860 4.7 1511 5.2 741 4.8 222 4.8
1999 846 45 1545 5.2 731 4.6 216 4.6
2000 864 4.6 1438 4.7 724 4.4 215 45
2001 899 438 1556 5.0 735 4.4 233 4.9
2002 911 4.8 1583 5.0 752 4.4 221 45
2003 921 49 1534 4.8 737 42 222 45
2004 941 5.0 1603 49 873 4.8 252 5.1
2005 982 5.3 1539 4.6 869 4.7 239 4.7
2006 957 5.2 1582 4.6 826 43 247 4.8
2007 1018 543 1880 5.4 1005 5.1 243 4.7
2008 1010 5.5 1814 5.1 955 4.8 256 49

Grafico 4.1 Tasa de mortalidad general (x 1000 habitantes)

La evolucion de la tasa de mortlidad general entre las 4 comunas muestra diferencias significativas
(p=0.003). La comuna de Arica muestra diferencias con Antofagasta (p<0.001), y se comporta en el tiempo en
forma similar a La Serena (p=0.051) y Constitucion (p=0.561).
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La comparacion de la mortalidad general del afio 2008 entre las 4 comunas muestra diferencias
significativas (p=0.011). Al comparar Arica con cada comuna de control, se observa que la comuna en estudio
tiene una tasa mayor que La Serena (p=0.001) y no se diferencia de Antofagasta (p=0.056) y Constitucion
(p=0.078).
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4.2 Mortalidad por cancer de pulmon

La tabla y grafico siguientes muestran el nUmero de muertes por cancer de pulmén y la tasa por cada
100.000 habitantes, por comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 4.2 Mortalidad por cancer de pulmon para el periodo 1997 - 2008.

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa | muertes tasa
1997 33 182 112 39.8 16 10.6 2 4.4
1998 36 19.6 108 374 16 103 2 43
1999 28 15.0 102 344 21 13.2 5 10.7
2000 29 15.3 124 409 18 11.0 0 0.0
2001 31 16.4 127 41.0 22 131 3 6.3
2002 29 15.4 137 433 20 116 2 4.1
2003 29 155 114 353 16 9.0 0 0.0
2004 36 19.2 145 440 19 10.5 1 2.0
2005 36 193 132 393 23 12.4 3 5.9
2006 33 17.8 123 36.0 20 105 4 7.8
2007 40 21.7 155 445 28 14.3 2 39
2008 40 21.8 155 437 27 135 3 57

Grafico 4.2 Tasa de mortalidad por cancer de pulmon (x 100.000 habitantes)

La evolucion de la tasa de mortlidad por cancer de pulmén entre las 4 comunas no muestra diferencias
significativas (p=0.932). Los valores p de la comparacion de la evolucion de Arica con Antofagasta (p=0.965),
La Serena (p=0.987) y Constitucion (p=0.253), indica que la mortalidad general ha evolucionado en forma
bastante similar entre las comunas en estudio.
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Sin embargo, al comparar la tasa del ano 2008, se observa que entre las 4 comunas hay diferencias muy
significativas (p<0.001), observandose que la tasa de Arica es menor que la de Antofagasta (p<0.001) y mayor
que la tasa de La Serena (p=0.049) y Constitucion (p=0.016).
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4.3 Mortalidad por cancer de vejiga

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de muertes por cancer de vejiga y la tasa por cada
100.000 habitantes, por comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 4.3 Mortalidad por cancer de vejiga para el periodo 1997 - 2008.

Ao Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa | muertes tasa
1997 9 5.0 23 8.2 2 13 0 0.0
1998 10 5.4 24 8.3 2 13 0 0.0
1999 4 21 25 8.4 5 31 1 21
2000 11 5.8 38 125 6 37 1 21
2001 5 2.7 32 10.3 2 1.2 1 21
2002 5 2.7 32 10.1 4 23 0 0.0
2003 2 11 27 8.4 2 11 1 2.0
2004 6 32 35 10.6 9 5.0 0 0.0
2005 6 32 40 11.9 4 2.2 0 0.0
2006 7 3.8 27 7.9 3 1.6 0 0.0
2007 4 2.2 35 10.1 7 36 0 0.0
2008 5 2.7 33 9.3 4 20 1 19

Grafico 4.3 Tasa de mortalidad por cancer de vejiga (x 100.000 habitantes)

La comuna de Constitucion tiene muy poca informacion para esta variable, por lo que no se incluy6 en la
comparacion de tendencia, la cual no muestra diferencias signifnicativas entre Arica, Antofagastay La Serena
(p=0.631). La comparacion de Arica y Antofagasta (p=0.461), y Arica con La Serena (p=0.447), muestra una
evolucion similar de la mortalidad por cancer de vejiga entre estas comunas.

Por otra parte, se observan diferencias significativas (p<0.001) al comparar la mortalidad por cancer de
vejiga del afio 2008 entre las 3 comunas (excluyendo nuevamente Constitucion). Arica muestra una tasa
significativamente menor que Antofagasta (p=0.007) y no se observan diferencias son La Serena (p=0.640).
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4.4 Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de muertes por infarto agudo de miocardio (IAM) y la
tasa por 100.000 habitantes, por comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 4.4 Mortalidad por infarto agudo de miocardio para el periodo 1997 - 2008.

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa | muertes tasa
1997 58 321 104 37.0 54 359 18 39.4
1998 72 39.2 112 388 77 49.8 10 21.7
1999 70 37.6 132 44,6 68 42.8 20 42.8
2000 48 25.4 112 36.9 51 31.2 20 423
2001 48 255 95 30.6 49 29.2 17 355
2002 49 26.1 96 303 51 29.6 20 412
2003 58 309 97 30.0 72 40.7 19 38.6
2004 43 23.0 100 304 55 303 19 38.1
2005 65 348 99 29.5 74 39.8 18 35.6
2006 39 21.0 94 27.5 55 288 16 31.3
2007 46 25.0 125 35.9 71 36.3 30 57.9
2008 46 25.1 111 313 66 33.0 13 24.8

Grafico 4.4 Tasa de mortalidad por infarto agudo de miocardio (x 100.000 habitantes)

La evolucion de la tasa de mortlidad por IAM entre las 4 comunas no muestra diferencias significativas
(p=0.528). La comparacion de la evolucion de Arica con Antofagasta (p=0.485), La Serena (p=0.997) y
Constitucion (p=0.080), indica que la mortalidad por IAM ha evolucionado en forma similar entre las comunas
en estudio.
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Al comparar la tasa de mortalidad del afio 2008, no se observan diferencias globales entre las comunas
(p=0.435). Aunque no hay diferencias, se compard Arica con las comunas de control, y no se observan
diferencias con Antofagasta (p=0.208), La Serena (p=0.156) y Constitucion (p=0.964).

130



6%
°
- =
©
"|wv
S
5
ES
St
.2
©
SE
=
<
©
S .9
o0
£:9
20
EE
o
V9
G .2
-8
o w
o
(S
==
oo ©
0 =
o°.®
l—>
€9
=
38
=3
ta
=
g-n.
= >
S8
" c
w S
s E
o
(8]
w
o
<]

136

®

SEREMI de Salud, Region de Arica y Parinacota

4.5 Mortalidad por cirrosis de higado

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de muertes por cirrosis de higado y la tasa por cada
100.000 habitantes, por comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 4.5 Mortalidad por cirrosis de higado para el periodo 1997 - 2008.

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa | muertes tasa
1997 20 111 30 10.7 12 8.0 2 4.4
1998 18 9.8 30 104 7 45 2 43
1999 20 10.7 32 10.8 6 3.8 4 8.6
2000 23 122 30 9.9 11 6.7 0 0.0
2001 17 9.0 37 11.9 11 6.6 3 6.3
2002 25 133 38 120 13 7.5 1 21
2003 23 123 29 9.0 9 5.1 4 8.1
2004 23 123 31 9.4 17 9.4 3 6.0
2005 25 13.4 22 6.6 18 9.7 1 2.0
2006 19 10.2 24 7.0 20 10.5 3 5.9
2007 26 141 35 101 30 15.3 2 39
2008 30 16.4 29 8.2 15 7.5 4 7.6

Grafico 4.5 Tasa de mortalidad por cirrosis de higado (x 100.000 habitantes)

La evolucion de la tasa de mortalidad por cirrosis de higado no muestra diferencias significativas entre
las 4 comunas (p=0.114). En la comparacion de a pares, no hay diferencias en la evolucion de Arica con
Antofagasta (p=0.364), con La Serena (p=0.381) y Constitucion (p=0.478).

La comparacion de la mortalidad por cirrosis de higado del ano 2008 entre las 4 comunas muestra
diferencias significativas (p=0.016). En las comparaciones de a pares se observa que la tasa de Arica es
significativamente mayor que la de Antofagasta (p=0.007) y La Serena (p=0.011) y no se diferencia en forma
significativa de Constitucion (p=0.141).
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4.6 Mortalidad por cancer de estomago

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de muertes por cancer de estdbmago y la tasa por cada
100.000 habitantes, por comuna, para el periodo 1997-2008.

Tabla 4.6 Mortalidad por cancer de estomago para el periodo 1997 - 2008.

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa | muertes tasa
1997 18 9.9 22 7.8 26 17.3 11 241
1998 30 16.3 36 125 21 13.6 8 17.3
1999 20 10.7 25 8.4 28 17.6 10 214
2000 23 12.2 29 9.6 32 19.6 13 27.5
2001 23 122 46 14.8 15 8.9 16 334
2002 22 11.7 29 9.2 31 18.0 16 329
2003 34 18.1 40 124 25 141 10 20.3
2004 20 10.7 39 11.8 22 121 13 26.1
2005 29 155 28 83 28 15.1 9 17.8
2006 28 15.1 41 12.0 23 121 6 11.7
2007 27 147 40 115 27 13.8 10 19.3
2008 22 12.0 30 85 38 19.0 7 133

Grafico 4.6 Tasa de mortalidad por cancer de estomago (x 100.000 habitantes)

La evolucion de la tasa de mortalidad por cancer de estomago no muestra diferencias significativas
entre las 4 comunas (p=0.063). En la comparacion de a pares, no hay diferencias en la evolucion de Arica con
Antofagasta (p=0.781), con La Serena (p=0.163) y Constitucion (p=0.137).
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Al comparar la tasa de mortalidad por cancer de estomago del aio 2008 entre las 4 comunas, se observan
diferencias significativas (p=0.009), pero éstas no son atribuibles a Arica, que no se diferencia en forma
significativa de las comunas de control: es igual a Antofagasta (p=0.210), La Serena (p=0.085) y Constitucion
(p=0.810).
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4.7 Mortalidad por enfermedad pulmonar intersticial

La tabla y grafico siguientes muestran el nimero de muertes por enfermedad pulmonar intersticial y la
tasa por cada 100.000 habitantes, por comuna, para el periodo 1997 - 2008.

Tabla 4.7 Mortalidad por enfermedad pulmonar intersticial , periodo 1997 - 2008.

Ano Arica Antofagasta La Serena Constitucion
muertes tasa muertes tasa | muertes tasa| muertes tasa

1997 8 44 9 3.2 4 2.7 0 0.0
1998 9 4.9 18 6.2 10 6.5 1 22
1999 10 5.4 12 41 8 5.0 1 21
2000 17 9.0 18 5.9 5 31 2 42
2001 12 6.4 12 39 7 42 0 0.0
2002 16 85 21 6.6 8 4.6 3 6.2
2003 13 6.9 23 7.1 5 2.8 0 0.0
2004 16 8.6 22 6.7 11 6.1 2 4.0
2005 12 6.4 11 33 12 6.5 1 2.0
2006 15 8.1 18 53 10 5.2 2 39
2007 20 109 25 7.2 9 4.6 1 1.9
2008 22 12.0 26 7.3 13 6.5 4 7.6

Grafico 4.7 Tasa de mortalidad por enf. pulmonar intersticial (x 100.000 habitantes)

Constitucion tiene muy poca informacion para esta variable, por lo que no se incluy6 en la comparacion
de tendencia. La evolucion de la tasa no muestra diferencias entre las 3 comunas comparadas (p=0.872). Al
comparar de a pares, Arica no se diferencia de Antofagasta (p=0.946) y La Serena (p=0.686).
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Al comparar la tasa del afio 2008, no se observan diferencias entre las 3 comunas (p=0.435). Aunque no
hay diferencias, se compard Arica con las comunas de control, y no hay diferencias con Antofagasta (p=0.085)
y La Serena (p=0.074).

138



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

5. OBSERVACIONES A LOS RESULTADOS

Habria que confirmar si los egresos hospitalarios de cada comuna se relacionan con el nivel de resolucion
que ofrece el sistema hospitalario en la comuna. Por ejemplo, se observd mayor mortalidad por cancer de
estomago y pulmon enConstitucion, posiblemente atribuido a un diagnéstico tardio (10).

A su vez habria que descartar que los pacientes sean derivados a otros centros de mayor nivel resolutivo,
si la patologia lo amerita, por ejemplo pacientes de Arica a Tacna, Iquique o Antofagasta.
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6. Conclusiones

A continuacion se muestran las conclusiones de este estudio, indicando para cada condicion de salud
estudiada, los hallazgos e interpretaciones de los resultados descritos en las secciones 3y 4 de este informe.

Cancer.

Si bien existe evidencia que ha relacionado el cancer de pulmoén, vejiga y piel especialmente con As
(Straif et al. 2009, IARQ), en el presente estudio no se puede obtener conclusiones validas al comparar los
egresos hospitalarios de las 4 comunas, debido a que los egresos hospitalarios relacionados con estas causas
aparentemente son derivados a hospitales de mayor nivel de resolucion, lo cual se traduce en tasas muy
reducidas en algunas comunas.

Sin embargo, s1es posible analizar la tendencia de estas tasas de egresos por cancer para el periodo 2001
- 2007. Al analizar la tendencia de Arica, se observa una disminucion de 9.2% promedio en la tasa de egresos
por cancer de pulmoén entre 2005 y 2007, una disminucion de 16.2% promedio a partir del afo 2004 en la
tasa de egresos de cancer de vejiga y una disminucion de 2.9% promedio en la tasa de egresos de cancer
de piel a partir del afio 2003. Relacidn que se mantuvo después de analizarlo por sexo y grupos atareos (> 40
anos). De acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud se ha observado una reduccion en la prevalencia
del consumo de tabaco entre los afios 2003 y 2010, a excepcion de la IV region, por lo que se requeriria
un analisis con datos de consumo de tabaco en el tiempo que permita determinar si esta disminucion es
atribuible a una eventual disminucion del consumo de tabaco en las comunas (Ver anexo 1).

La mortalidad por cancer de pulmon y vejiga fue mayor en la comuna de Antofagasta, lo que podria
estar relacionado a influencias medioambientales, asociacion que ha sido descrita en Chile desde 1970
(Smith 1998, Marshall 2007), cuya caida era esperable en relacion a la mejora notable de la exposicion al
As en la actualidad. Llama la atencion que esta diferencia persista en relacion con las otras comunas en
comparacion; la persistencia de este riesgo podria deberse a que aquellos individuos estuvieron expuestos a
altas concentraciones de As en la infancia, lo cual podria estar afectando su salud en la actualidad.

En relacion con los egresos por cancer de piel, el alza observada en el 2003 posiblemente se debe a que
hospitales relativamente pequeiios, generalmente se asocia a diferencias en la oferta de servicios de salud,
en este caso, cirugia dermatologica, por lo que esto deberia analizarse con el servicio de salud local. No se
puede atribuir la exposicion a polimetales al observar el alza de 1 ano, ya que esto pudo ocurrir por azar o por
razones administrativas, por lo que similar a los otros registros de cancer, se requiere mejorar el registro, para
generar un nuevo analisis. Ya que este tipo de cancer esta relacionado ademas con una mayor exposicion a
radiacion ultravioleta (UV), de acuerdo a informacion de SNIT 2010, la exposicion en las regiones XIV, Il y VI es
extremay en laregion IV es peligrosa, por lo que todas las ciudades estarian a altos niveles de exposicion UV.
Si bien Ahsan (2005) encontrd un riesgo significativo de cancer de piel a bajas concentraciones de arsénico,
con este resultado no es posible establecer una relacion entre el cancer de piel en Arica y la exposicion a
polimetales.

Al observar las tasas de egreso de cancer de pulmoén por sexo, se observa una tendencia levemente
creciente en Arica en los Gltimos afos, pero con mucha variabilidad, lo que no permite afirmar con certeza una
tendencia especifica. Las tasas de egresos de cancer de vejiga por sexo en Arica muestran un comportamiento
estable y con leve disminucion en Gltimos afos. Las tasas de egresos de cancer de piel por sexo y edad de
Arica muestran un incremento en el tiempo, principalmente en los mayores de 40 afos, mientras las tasas del
resto de las comunas se mantienen estables o disminuyen.

En relacion a la tasa de egresos por cancer de mama, debido a las diferencias significativas entre las
4 comunas, en particular al comparar Arica y Antofagasta, parece claro que en Arica hay mayor riesgo que
en Antofagasta, a pesar de ser esta Gltima area de derivacion de los canceres del Norte Grande. Por ello,
esta diferencia que se hace mas evidente al diferenciar la poblacion en > 40 afos, por lo que puede ser
real y ser conservadora. Informacion a la que estos investigadores tuvieron acceso (datos no publicados),
indican que en particular la exposicion a contaminantes organicos persistentes como el DDT presentes en
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esta poblacion (Ver anexo 2), podria ser un factor de riesgo para el cancer de mama en Arica, por lo cual no
se puede descartar factores medioambientales, asi como tampoco es posible atribuir dicha relacion con la
exposicion a polimentales presentes en esta comuna.

Respecto a la tasa de mortalidad por cancer de pulmén y por cancer de vejiga, se observa que Arica
tiene tasas estables en el tiempo o con pendiente levemente negativa, con valores en un nivel medio entre
La Serenay Constitucion (que tienen tasas menores) y Antofagasta (que tiene tasas mas altas).

El mayor riesgo de mortalidad por cancer de estomago encontrado en Constitucion (region del Maule)
habia sido reportado anteriormente (6) y en Chile estaria mas relacionado a Infeccion cronica por H. Pilori (7)
y el nivel socio econdmico (8). Sin embargo, no se observa una diferencia entre tasas atribuible a Arica, por lo
que no es posible asociar este cancer por la exposicion a polimetales en esta comuna.

Efectos Reproductivos

El peso promedio al nacer muestra un ascenso en Arica en el periodo 2001 - 2008, y el peso promedio al
nacer en Arica del aio 2008 es mayor que las otras comunas en estudio, con excepcion de Constitucion, de
la cual no se diferencia. Sin embargo, aunque la tasa de bajo peso al nacer (inferior a 15000 gramos) no se
diferencid en forma significativa entre comunas, se observa que esta tasa ha aumentado levemente en Arica
durante el periodo en estudio. Este comportamiento no se observo en el peso inferior a 2500 gramos, peso
inferior a 3000 gramos y en la tasa de pequeiios para la edad gestacional.

En conclusion, aunque otros estudios demostraron la relacion de la exposicion al As y Cd con el peso al
nacer (Fréry et al. 1993,Hopenhayn et al., 2003, Huyck KL, 2007), no se observa una asociacion de estos metales
con el bajo peso de nacimiento en Arica, aunque es importante observar en el futuro el comportamiento del
peso menor a 1500 gramos.

En relacion con el riesgo de egresos por aborto espontaneo en Arica, se muestra una disminucion
significativa hasta el afio 2004, mostrando un incremento promedio de 23.7% entre 2005 y 2007. En este
Gltimo afo, Arica muestra una tasa mayor que La Serena y similar a Antofagasta y Constitucion. Es decir,
por una parte es similar a otra comuna con presencia de polimetales (Antofagasta), mayor que una comuna
sin polimetales y de mayor NSE (La Serena), pero similar a una comuna sin polimetales y de NSE similar
(Constitucion).

El mayor registro de egresos por aborto para la Il y VIl region (Antofagasta y Constitucion) fue reportado
por Szot J. et al en el ano 2000, aunque generalmente la tasa global no es real porque se ocultan los abortos
provocados (76%) (9). Estos resultados no permiten extraer una conclusion que relacione As con aborto
espontaneo.

Enfermedad cardiovascular:

Respecto a la tasa de egresos por infarto agudo de miocardio (IAM), la tasa de egresos de Arica se ha
mantenido constante en el periodo 2001 - 2007. Por otra parte, la tasa de Arica del aio 2007 no se diferencia
de La Serena y Constitucion, y es significativamente menor que Antofagasta, diferencia que se mantiene al
analizar por sexo y grupos de edad. Aunque algunos autores encontraron una relacion con ésta patologia
(Yuan 2007, Navas A, 2007), no fue posible vincular estos metales con egresos hospitalarios por IAM en Arica.

A diferencia de lo descrito para el cancer sobre la derivacion a otros centros, para el caso del infarto,
por las caracteristicas de la enfermedad y la necesidad de resolucion inmediata, en general sélo se derivan
los casos para intervenciones cardiacas. Seria necesario confirmar los tipos de intervencion cardiaca que se
ofrecen en cada centro para asegurar que las comunas son comparables entre si. Si fueran comparables seria
valida la comparacion de las tasas de egreso.

Respecto a la tasa de egresos por hipertension, la tasa de Arica muestra un leve descenso sin cambios
de tendencia en el periodo 2001 - 2007 y tasas de egresos por HTA menores que Antofagasta y Constitucion.
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La evidencia demuestra que si bien la HTA podria estar relacionada con exposicion a polimetales (Navas A.
2007, Eum et al 2008), esto seria solo a elevadas concentraciones, luego, con este resultado Arica presenta
tasas menores que las otras comunas en estudio por lo que no es posible establecer una relacion entre HTA
y As o Cd para la comuna de Arica.

Si bien se ha reportado mayor mortalidad por enfermedad cardiovascular y enfermedades cronicas
(Sohel N. et al 2009, Wade et al 2009), las tasas de defuncion por cancer de pulmén y de vejiga se muestran
menores en Arica comparado con Antofagasta el afio 2008, pero mayor que La Serena y Constitucion, por lo
que no se puede extraer una conclusion que relacione estas causas de muerte con As.

Patologias respiratorias:

La tasa de egresos por asma, aunque muestran un cambio de tendencia creciente a partir de 2003, éste
cambio es muy leve, por lo que podria considerarse estable incluso al observar la tendencia separada para
menores o mayores de 15 afios. Las mayores tasas en Constitucion podrian estar relacionados con factores
ambientales (humoy tabaco), y ademas deberse a factores climaticos en esta zona, por lo tanto este resultado
no permite relacionar esta causa de egreso en Arica con As.

Por otra parte, aunque la tasa de egresos por EPOC en 2007 es menor que Antofagasta y Constitucion, esta
tasa muestra un leve aumento en el tiempo en la comuna de Arica, aln después del quiebre de tendencia
observado en 2005.

Dado que las tasas del ano 2007 de estos egresos en Arica son menores o similares a las otras comunas
(con la Gnica excepcion de EPOC en La Serena, que es menos que en Arica), no es posible vincular la presencia
de As o Zn en Arica con los egresos por Asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica, aunque es
importante vigilar esta dltima.

La comuna de Arica no presentd diferencias significativas en la tasa de egresos por bronquiectasias, en
relacion con las otras comunas en comparacion. En este caso, es importante considerar que el nUmero de
egresos de las 4 comunas es muy reducido, por lo que la comparacion entre comunas no debiera considerarse
como un resultado concluyente. Sin perjuicio de lo anterior, es importante vigilar el comportamiento de Arica
respecto a los egresos por bronquiectasia, debido a la tendencia creciente observada en las tasas de esta
comuna.

Similar a lo reportado por Smith et al. 2006, factores medioambientales podrian estar relacionados con
bronquiectasias en Antofagasta, cuya tasa de egresos es mayor que la de Arica, sin embargo el nimero de
casos es menor por lo que dichos resultados podrian ser inestables. Concentraciones bajas de As estarian
mas relacionados con sintomas respiratorios (Mazumder G. et al., 2000, Parvez et al 2011), sin embargo no
fue posible medir la magnitud de sintomas clinicos en el presente estudio.

Un hallazgo interesante fue la tasa de mortalidad por enfermedad pulmonar intersticial que pareciera
estar aumentando, sin embargo esta es una entidad clinica asociada al consumo de tabaco o exposiciones
ocupacionales o medioambientales, por lo cual en el presente estudio, no se podria atribuir tnicamente a la
exposicion a polimetales, ya que no se diferencia de Antofagasta o la Serena.

Patologia renal:

Respecto a la tasa de egresos por insuficiencia renal crénica (IRC), se observa una importante disminucion
en la tasa de egresos por IRC en Arica a partir del afio 2004, con un 12.2% de disminucion promedio en el
periodo 2004 - 2007. Al comparar la tasa del afio 2007, se observa que la tasa de Arica es menor que la de
Antofagasta y mayor que la tasa de La Serena.

Las dos causas principales de la IRC son la diabetes y la presion arterial alta, una de las razones que
explicaria la disminucion de tasas desde el ano 2004 podria ser la disminucion en hipertension arterial. Sin
embargo, este resultado no permite relacionar los egresos por IRC con la presencia de Cd, Cr o Pb en Arica.
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Depresion:

Aunque la tasa de egresos por depresion en la comuna de Arica es variable en el periodo 2001 - 2007,
se observa un cambio de tendencia significativo a partir de 2004, con un incremento promedio de 18% a
partir de ese ano. Sin embargo, al comparar la tasa de 2007 de Arica con las otras comunas en estudio, se
observaque Arica tiene una tasa menor que Constitucion y similar a Antofagasta.

Aunque la tasa de La Serena es menor, es probable que los casos de esta comuna sean derivados a otro
centro, lo cual invalidaria la comparacion. De hecho, esto puede deberse que hasta el afo 2010, los pacientes
condepresion eran derivados al Hospital de Coquimbo y recién en ese aio se implementd, y de acuerdo a la Res.
Ex. N°487 del Ministerio de Salud, el Programa de Salud Mental Integral en Atencion Primaria. En conclusion,
aungue no es posible establecer una relacion entre Pb y depresion, se debiera observar la evolucion de los
egresos por depresion de Arica, debido al aparente aumento de los dltimos afos. La depresion tiene maltiples
causas, y en Arica hay varias condiciones la pueden favorecer a diferencia de Constitucion pero para ello se
requiere mas estudios.

En el informe N° 4 se describe lo correspondiente a las conclusiones globales asi como la
propuesta de Vigilancia Epidemiologica a partir de este analisis.
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8. ANEXOS
ANEXO N° 1:
Prevalencia de Tabaquismo actual por regiones
Tasa por 100 habitantes. Chile 2003- 2010
2003 2010
Region Prevalencia (%) IC Prevalencia (%) IC
XV 424 (35,4-493)
I 54,1 (42,6-65,5) 30,7 (24,0-38,3)
Il 46 (36,4-55,7) 42,8 (36,0-499)
IV 38,7 (32,2-451) 439 (36,7-51,4)
V 42,5 (35,8-493) 38,2 (31,3-45,5)
RM 449 (394-50,3) 46,6 (42,3-50,9)
VI 37,7 (29,0-48,3) 32,1 (23,4-42,3)
Vil 36,7 (26,2-47,3) 34,4 (28,5-40,8)
VIl 37,7 (33,7-41,7) 33,6 (25,7-42,5)
IX 439 (33,9-54,0) 324 (25,7-398)
X 36,8 (28,2-45,5) 40,1 (32,7-47,9)
Xl 41,7 (31,2-52,2) 48,5 (38,8-58,4)
XII 46,6 (36,5-56,8) 41,5 (32,3-51,3)

Prevalencias % (inter valo 95% de confianza).
Fuente: ENS Chile 2003-2010

ANEXO N°2

Contaminantes organicos persistentes en Arica

Si bien los contaminantes organicos persistentes (COPs) han sido prohibidos por el Servicio Agricola y
Ganadero (SAG) en Chile, en particular los correspondientes a la “docena sucia” que incluyen el DDT o Dicloro
Difenil Tricloroetano, es de conocimiento popular que en Arica se siguen ingresando de forma ilegal para ser
utilizados como plaguicidas en cultivos.
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El DDT posee una gran persistencia en el medio ambiente y si bien fueron quitados del Mercado, se
pueden encontrar en campos. Mujeres en periodo de lactancia pueden movilizar residuos de DDT desde los
lugares de almacenamiento del cuerpo (grasa) e incorporarlos en leche materna. Estudios en animales han
demostrado relacion entre estos agentes y carcinogénesis, teratogénesis, efectos inmunotoxicos y como
disruptores endocrinos (Mello-da-Silva & Fruchtengarten, 2005; Pocar et al, 2003).
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Por otra parte, existe evidencia que relaciona presencia de DDT en mujeres y aumento del riesgo de cancer
de mama (Cohn et al, 2007).
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INFORME N°4

EVENTOS ELEGIBLES

PARA UN SISTEMA DE
VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA-AMBIENTAL
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Santiago, 18 de abril de 2011
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| Introduccion.

La presente propuesta se enmarca en el estudio "Perfil epidemiologico de la comuna de Arica, y propuesta
de Vigilancia Epidemiologica Ambiental en Salud”, y muestra las principales conclusiones al comparar la
comuna de Arica con otras comunas de Chile, respecto a la presencia de ciertas patologiasy causas de muerte,
y su asociacion con la presencia de polimetales y la propuesta de un sistema de vigilancia epidemiologica,
con indicadores trazadores de morbilidad y mortalidad.

Se pudo observar que la poblacion de Arica en general se ve dentro de los rangos de las comunas de
control. Los efectos cardiovasculares, renales y respiratorios no representarian un problema para la poblacion,
ya que se observd un menor riesgo de hipertension arterial y EPOC y una menor tasa de Insuficiencia Renal
Cronica, en relacion a Antofagasta.

En relacion a los datos de cancer, los datos de mortalidad son insensibles y los de egresos son sesgados
impidiendo un analisis comparativo valido entre las comunas. Por ello, se propone una estrategia que
permita recopilar mejor informacion para la toma de decisiones, punto que se abordara en esta propuesta de
Vigilancia Epidemiologica.

La presente propuesta tiene como principal objetivo identificar las areas elegibles para una vigilancia
epidemiologica de la salud de la poblacion de Arica especificamente en relacion a potenciales eventos
asociados a polimentales. Para cada uno de los eventos a vigilar sera necesario realizar un disefo de detalle
del sistema de vigilancia correspondiente, lo que escapa al alcance de esta consultoria.

La tabla siguiente resume los eventos que se propone vigilar.

Resumen propuestas de vigilancia de patologias estudiadas.

Ne° Patologia Propuesta

1 Cancer de pulmon Registro Poblacional de Cancer
/ Egresos hospitalarios (DEIS)

2 Cancer de vejiga Registro Poblacional de Cancer

3 Cancer de piel Registro Poblacional de Cancer
/ Egresos hospitalarios (DEIS)

4 Cancer de mama Registro Poblacional de Cancer
/ Egresos hospitalarios (DEIS)

5 Insuficiencia renal cronica Egresos hospitalarios (DEIS)

6 Mortalidad por cirrosis de higado Egresos hospitalarios (DEIS)

7 Bronquiectasia Egresos hospitalarios (DEIS)/
Programa IRA

8 Enfermedad pulmonar obstructiva Egresos hospitalarios (DEIS)/
Programa IRA

9 Mortalidad por enfermedad Egresos hospitalarios (DEIS)

pulmonar intersticial

10 Mortalidad infantil Vigilancia de recién nacido /
Egresos hospitalarios (DEIS)

11 Malformaciones congénitas Vigilancia de recién nacido
Egresos hospitalario (DEIS)

12 Peso al nacer < 1500 gramos Vigilancia de recién nacido /
Egresos hospitalarios (DEIS)

13 Deterioro cognitivo en ninos Aplicacion de test
psicométricos Chile Crece
Contigo

14 Vigilancia de biomarcadores de exposicion. Medicion sistematica de

polimetales en sangre de
cordon
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|l PROPUESTA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La presente propuesta fue elaborada tomando en cuenta las actividades, programas o proyectos que
viene ejecutando el Ministerio de Salud, que incluyen recursos humanos y materiales con los que ya cuenta
la Autoridad Sanitaria, a fin de que sea viable y acorde a la realidad organizacional de la institucion.

Entendemos como vigilancia la “recoleccion sistematica de datos relacionados con la presencia de una

enfermedad especifica, su analisis e interpretacion y la distribucion de la informacion procesada y resumida
a las personas que tienencomo funcion actuar” (Corey G., CDO).

1. Seguimiento a estudio basal de morbilidad, mortalidad.

1.1 Métodos: Analisis de Registros del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS).

La informacion sobre egresos hospitalarios, nacimientos y defunciones en las bases de datos del
Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS), esta disponible para un amplio periodo de

tiempo.

Tabla 1. Disponibilidad de Informacién en DEIS

Base de Datos Periodo disponible
Egresos hospitalarios 2001 - 2008
Defunciones 1990 - 2008

+2008 disponible solo hasta junio.

La informacion en estas bases de datos permite analizar la tendencia comunal, en un periodo de tiempo
suficientemente amplio como para identificar cambios de tendencia, ademas de comparar los eventos de
interés en Arica con otrascomunas o con el total pais.

Por otra parte, la comparacion entre comunas para un periodo de tiempo especifico (por ejemplo, el
Gltimo afio disponible), permite determinar silas prevalencias comunales presentan diferencias significativas,
a favor o en contra de la comuna en estudio.

La principal consideracion a tener en cuenta para el analisis de esta informacion, es que debido al
gran volumen de datos disponibles sobre egresos hospitalarios (11.893.520 registros entre 2001 y 2007),
nacimientos (2.915.930 registros entre 1997 y 2008) y defunciones (1.007.196 registros entre 1997 y 2008),
requiere utilizar programas estadisticos de alto poder de procesamiento (como SPSS, SAS o R).

1.2 Contenidos del seguimiento

En el Estudio Epidemiolégico Comparativo (informe nro. 3), se determinaron las variables que pueden
considerarse prioritarias para este analisis. Estas son descritas en el cuadro siguiente.
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Tabla 2. Vigilancia de Egresos Hospitalarios, Nacimientos y Defunciones.

Evento Comentario

Egresos por Bronquiectasia Arica muestra una tendencia creciente,
aungue con mucha variabilidad.

Egresos por Enf. Aunque la tasa de egresos por EPOC muestra

pulmonar obstructiva una estabilizacion y un leve descenso a

partir de 2005, la tendencia global
entre 2001 y 2007 es creciente.
La tasa de egresos por IRC ha experimentado
una disminucion desde 2004, pero en 2007
todavia muestra una tasa mayor que en
2001.
Se observa una tendencia creciente entre
1997 y 2008. No se observa este patron
en los nacimientos con peso <2500 gramos o
en nacimientos con peso < 3000 gramos.
Arica muestra una tendencia creciente en las
defunciones por cirrosis de higado
entre 1997 y 2008.
Mortalidad Enfermedad pulmonar intersticial Arica muestra una clara tendencia creciente
en esta tasa, durante todo el periodo
entre 1997 y 2008.

Egresos por Insuficiencia renal cronica

Tasa de peso al nacer <1500 gramos

Mortalidad por Cirrosis de higado

Los eventos mencionados en la tabla previa debieran considerarse prioritarios debido a sucomportamiento
creciente en el tiempo, independiente de su comparacion con las comunas de control. Es importante notar
que, para algunos eventos, Arica presento tasas menores que otras comunas en el Gltimo ano disponible, pero
al mismo tiempo muestra una tendencia creciente en el tiempo en el periodo estudiado, lo cual hace suponer
que en algin momento sera Arica la que presente tasas mayores que las otras comunas.

Finalmente, en el mediano plazo la vigilancia de estas series ecoldgicas permitira determinar la efectividad
de otras propuestas de vigilancia, basadas en datos individuales.

2. Registro poblacional de Cancer

Teniendo en cuenta la fuerte evidencia bibliografica de exposicion ambiental a agentes cancerigenos, y
la falta de datos que permitan obtener conclusiones validas, se propone la implementacion de un Registro
Poblacional de Cancer para la region de Arica, iniciativa realizada por Ministerio de Salud en las regiones
de Valdivia y Antofagasta (desde 1998), la cual ha logrado mejorar la recopilacion dedatos de incidencia y
prevalencia de cancer para estas zonas (MINSAL, 2004).

El Registro Poblacional es un sistema de informacion epidemioldgica, disefiado para conocer la incidencia
y distribucion de los canceres en una poblacion determinada. La informacion se obtiene en base a lablsqueda
activa de datos de los casos nuevos de cancer, en los lugares donde se estudian, se diagnostican o se tratan
personas con cancer (IARC, 1991; IARC, 1995).

Este registro permitira determinar la incidencia de cancer para la region de Arica y Parinacota, mejorando
la notificacion a través de mecanismos deretroalimentacion, describir las tendencias de los diferentes tipos
de cancer, determinar indicadores y establecer comparaciones con otros registros y servir debase para
futuros estudios epidemiologicos, entre otros.

La blsqueda de casos seria en Hospitales y Laboratorios pblicos y privados, clinicas, Laboratorios de
Imagenologia y las fuentes de datos de igual manera se realizaria a través de egresos hospitalarios, informes
anatomo-patologicos y de Imagenologia, historias clinicas y certificados médicos de defuncion. Todo esto de
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acuerdo a lo establecido por la Norma Técnica N°72 sobre Registros Poblacionales de Cancer (MINSAL, 2004),
gue a su vez se fundamenta en los lineamientos que establece IARC para este tipo de registros.

De acuerdo a la experiencia en las regiones de Antofagasta y Valdivia, el registro es responsabilidad de

la Unidad de Epidemiologia de la Autoridad Sanitaria Regional. Debiendo contar con un equipo capacitado;

1 Médico Epidemiologo, Profesionales de Salud y un Administrativo, asi como un software para el ingreso
de datos. Sin embargo, la experiencia exitosa en varios paises de Latinoamérica (Ecuador, Per(, Colombia)
demuestra que para la mantencion de estos registros es conveniente realizar alianzas estratégicas con
universidades locales y grupos de especialistas de hospitales oncoldgicos quienes tienen alta motivacion
por darle calidad y continuidad a estos registros. Por ello, seria recomendable que se explorara el interés y
capacidad de las universidades locales para desarrollar este registro, en convenio con el MINSAL.

3. Vigilancia del recién nacido

3.1 Muy bajo peso al nacer

Del presente estudio se desprende que la poblacion de Arica no presentd problemas de bajo peso al nacer
en promedio al compararlo con las comunas seleccionadas, sin embargo, se registro una tendencia al alza de
los pesos muy bajos (<1500 gr).

Ademas, hay otros problemas de salud relacionados con el recién nacido que no pudieron ser incorporados
al estudio basal sea porque presentan alto subregistro (como los abortos (Szot & Moreno, 2003)) o porque son
de muy baja frecuencia (cémo malformaciones congénitas) En este Gltimo caso hay evidencia bibliografica
que avala su blsqueda activa (Bellinger 2005, Huyck KL 2007, Myers 2010, Rahman A. 2010).

Teniendo en cuenta lo expuesto y las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para
los programas de Salud Infantil, fundamentado en los Derechos del Nifio, en particular en lo relativo a
recién nacidos, lactantes y nifios, se propone desarrollar un sistema de vigilancia de salud infantil de los
indicadores ya establecidos en las estadisticas del Ministerio de Salud.

La informacién que se entrega para los registros de estadisticas vitales del DEIS (Departamento de
Estadistica del Ministerio de Salud) debera ser analizada en el marco de la vigilancia de los recién nacidos,
esto es: nimero de muertes fetal tardia, neonatal y postneonatal, peso al nacer y la edad gestacional.

3.2 Malformaciones congénitas

Se implementara un registro sistematico de Malformaciones Congénitas, de modo de determinar el
nivel y tendencia del problema.

3.3 Vigilancia de biomarcadores de exposicion a polimetales en sangre de cordon.

Como una manera de adelantarse a posibles dafnos para la salud poblacional, se sugiere implementar
un muestreo sistematico y periddico de metales en sangre de cordon de recién nacidos seleccionados del
Hospital Base, de modo de representar todas las areas de la ciudad.

4. Vigilancia de enfermedades respiratorias en nifos < de 15 ainos

Aun cuando el analisis estadistico indica que las enfermedades respiratorias en Arica, comparado con
Antofagasta no parecen ser un problema de salud para sus habitantes, dada la importancia que le asigna
la evidencia a los problemas respiratorios relacionados con agentes ambientales, se propone retomar en la
region de Arica y Parinacota el programa IRA (Infecciones Respiratorias Agudas) para vigilar enfermedades
respiratorias en ninos menores de 15 anos como asma, bronquiectasias y EPOC, entre otras que la Autoridad
Sanitaria considere relevantes. Esta vigilancia se puede realizar implementando un centro centinela o
mediante la obtencion de datos habituales del DEIS sobre morbilidad de enfermedades respiratorias.
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5. Seguimiento del desarrollo psicomotor en niiios < 2 anos (en base a protocolo de
Chile Crece Contigo).

Se recomienda el fortalecimiento del Sistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo, el
fundamento de esta recomendacion se basa en la fuerte evidencia de potencial dafio neurocognitivo en nifos
por exposicion a plomo.

Desde el afio 2007 existe este Sistema de Proteccion Integral a la Infancia que tiene como mision
acompanar, proteger y apoyar integralmente, a todos los nifos, nifias y sus familias, a través de acciones
y servicios de caracter universal, asi como focalizando apoyos especiales a aquellos que presentan alguna
vulnerabilidad mayor.

Las prestaciones diferenciadas que ofrece este sistema, se implementan en el nivel comunal, siendo uno
de estos el programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial en los centros de salud y en las maternidades
correspondientes. En resumen, este programa se desarrolla a nivel de atencion primaria en salud y una vez
detectada una neuropatologia en los ninos, estos son derivados a especialistas en neurologia que poseen
baterias de evaluacion psicométrica (para mas detalle ver mas abajo)

De este modo, se podria mantener en vigilancia a los nifios de la region en cuanto a su potencial dafio
cognitivo, independiente de que este sea por exposicion a plomo, de caracter genético o por exposicion a
otros agentes que puedan provocarlo.

Sistema Chile Crece Contigo

Las siguiente prestaciones y servicios del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial serian objeto

de vigilancia en toda la ciudad de Arica:

Control de salud con evaluacion y seguimiento del desarrollo integral del niiio o nifia:

s Evaluacion de la presencia de sintomatologia ansioso-depresiva (Pauta de Edimburgo para la deteccion
precoz de depresion post parto) a los 2 y 6 meses.

m Evaluacion de la relacion vincular (4 y 12 meses).

m Evaluacion periddica del desarrollo psicomotor (Aplicacion tests TEPSI y EEDP).

1 Entrega de material educativo "Acompafnandote a Descubrir I1” que contiene fichas de estimulacion de
13 a 24 meses, lineas de desarrollo de 13 a 24 meses, tabla para seguimiento de hitos del crecimiento,
colecciones de libros para la estimulacion del lenguaje (en espafiol, aymara, quechua, mapudungun,
rapa nui), rompecabezas de 2, 3y 6 piezas.

1 CD dejuegos musicales

1 CD de estimulacion del lenguaje

Atencion de salud al nifio y nifa con déficit en su desarrollo integral:
1 Deteccion de déficit y derivacion a modalidades de estimulacion por déficit.

6. Vigilancia de problemas dérmicos: centro centinela en centro de especialidades

La evidencia de aumento de riesgo de cancer de piel por exposicion a arsénico es variada (Ahsan et
al, 2005; ChenYu, 2006; Melkonian, 2010), sin embargo, frecuentemente los primeros sintomas visibles de
la exposicion cronica a lesiones de piel son leucomelanodermia y melanosis en brazos y extremidades, y
queratosis en palmas (Rahman MM et al 2001) y la presencia de estas lesiones en la piel estad asociado con
cancer escamocelular y basocelular (Centeno JA et al 2002), por lo tanto, estas patologias dérmicas también
deberian ser tomadas encuenta en los sistemas de vigilancia.

Por lo anterior, se propone la implementacion de un centro centinela en un servicio de dermatologia. Para
esto, es necesario considerar que hay falta de especialistas en dermatologia en el Servicio de Salud de Arica,
como se evidencio en laimplementacion del Plan Arica durante el afio 2010.
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De seguir existiendo la falencia de especialistas en esta region del extremo norte de Chile, una de las
estrategias que podria ser viable constituye el uso de la Telemedicina, es decir, “el uso de informacion y
tecnologia de comunicaciones para el intercambio de informacion valida para el diagnéstico, tratamiento y
prevencion de enfermedades... (OMS, 1998)" Se propone ésta estrategia por la experiencia previa del MINSAL
desde 1998 (Herrera A. 2006) y otras especialmente para sindrome coronario agudo (Escobar E. 2009).
Aunque esta alternativa implica un costo adicional, lo cual significaria una barrera (Litewka S. 2005), ello
también implica una gran reduccion de costos de la tecnologia, aprovechando ademas el incremento en las
capacidades de transmision de datos digitales.

Finalmente las propuestas aqui presentadas deberan considerar la situacion del profesional de salud que
trabajaria en la zona, brindando las condiciones necesarias tanto en recurso humano, material y capacitacion,
de acuerdo al caso. De esta manera, se debera analizar cada una de las propuestas con los encargados de
cada programa y de acuerdo a la realidad local, a fin de asegurar su factibilidad y viabilidad ya que esto
garantizara la calidad de los datos obtenidos para la toma de decisiones.
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1. Introduccion

El presente documento corresponde al informe final del estudio “Caracterizacion de base de datos de
recién nacidos y su relacion materna a contaminantes de suelos en Arica, Chile”, realizado para la SEREMI de
Salud de Arica y Parinacota.

El estudio se adjudico mediante licitacion pablica y se realizd entre Diciembre del 2011 y Febrero del
2012, generandose un informe de avance y el presente informe final.

Segln los antecedentes descritos en las bases administrativas y técnicas; previo al estudio actual, con los
antecedentes recopilados en la ciudad de Arica, asi como con la estadistica habitual del Ministerio de Salud,
no se habia podido identificar si existen efectos reproductivos asociados a la exposicion de polimetales.

Se plantea entonces la necesidad de analizar la asociacion entre exposicion a polimetales de gestantes
que residen en zonas expuestas de la comuna de Arica y su riesgo obstétrico (definiendo como tal; recién
nacidos de bajo peso al nacer, nacimientos prematuros, recién nacidos pequefos para edad gestacional y
abortos espontaneos).

Para tales efectos, se utilizo la misma division geografica de la ciudad de Arica segln el nivel de exposicion
a plomo y arsénico en suelo y se analizaron dos bases de datos:

- La primera esta conformada por las concentraciones de Plomo y Arsénico en suelo, informacion
proporcionada por la SEREMI de Salud de Arica y Parinacota.

- La segunda base corresponde al seguimiento prospectivo de mujeres embarazadas cuyos hijos
nacieron en el Hospital Juan Noé de Arica durante el periodo 2.006-2.008. Esta base registro caracteristicas
demograficas maternas, estilos de vida, peso, talla y edad gestacional del recién nacido, y fue proporcionada
por el Ministerio de Salud.

La base de datos entregada por el Ministerio de Salud originalmente fue construida para el estudio
realizado por la Pontificia Universidad Catélica: “Evaluacion de la exposicion y estudio de los efectos en salud
por exposicion a Boro por consumo de agua potable en la comuna de Arica”, situacion que constituye una
limitacion metodologica, como se analizara en el informe.

Para llevar a cabo el estudio, se utilizd un disefio que integrd una estrategia de georreferenciacion y
un modelamiento estadistico para el analisis de los resultados, por medio de la estadistica descriptiva y
asociaciones entre exposicion a metales en el suelo y efectos en los recién nacidos mediante modelos
estadisticos y geoestadisticos.
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2. Antecedentes
2.1 Caracteristicas Geograficas y Socioeconomicas

La Region de Aricay Parinacota es una region formada el afio 2007 (Region XV). Esta ubicada en el extremo
norte de Chile y cuenta con una superficie total de 16.873,3 kms2.

En la economia se destaca la extraccion minera y pesquera, asi como el comercio, dado su caracter
. 1 _ . ~ . -
fronterizo. La frontera norte con Per( constituye la frontera con el mayor transito de personas del pais, y al
este limita con Bolivia.

La composicion de la poblacion regional segln sexo se traduce en un indice de masculinidad de 95,1. En
cuanto a la edad se registran indices de dependencia y de vejez de 50,1 y 40,7, respectivamente’.

Segln la encuesta CASEN 2006 el 22,2% de la poblacion afirma pertenecer o descender de un pueblo
originario. EL 90,2% de esta poblacién corresponde a la etnia Aymara'.

El 18,6% de los habitantes de la regidon se encuentra en situacion de pobreza, observandose mayores
niveles de pobreza en las mujeres (brecha de 1,5 puntos porcentuales sobre los hombres) y en las zonas
urbanas (brecha de 12,2 puntos porcentuales respecto a las rurales). En relacion al pais, la region presenta
niveles de pobreza superiores y promedios de ingreso totales inferiores a la media nacional, no obstante, el
ingregl.o monetario per capita es superior. En materia de desigualdad se registran indicadores levemente mas
bajos".

En el trimestre octubre a diciembre de 2008 la fuerza de trabajo regional asciende a 87.884 personas, con
una tasa de participacion laboral de 61,9% y una tasa de desocupacion de 8,6%, superando a la tasa nacional
y registrando un aumento de 0,4 puntos porcentuales respecto al trimestre inmediatamente anterior".

Arica es la ciudad capital de la Region. El clima es desértico y cuenta con vientos predominantes sur-
suroeste, con un componente noreste. Lo anterior, provoca una circulacion de aire de £nar a cordillera y
viceversa, que dispersa las particulas de polvo depositadas en el suelo o techo superficial®.

2.2 Areas de Actividad Productiva

La Region de Arica y Parinacota centra su actividad productiva en las siguientes areas: turismo,
agropecuario, mineria no metalica, productos del mar y servicios maritimos portuarios.

Por su ubicacion geografica y distancia, el puerto de Arica, principal puerto multipropdsito del norte
chileno, es considerado el puerto natural para el comercio exterior de Bolivia y del sur de Per(, para lo que
cuenta ademas con una completa infraestructura vial y un aeropuerto. Dada su ubicacion privilegiada, es
posible lograr una interconexion con Bolivia, PerQ y Brasil, con lo que se convierte en un punto de encuentro
e integracion con los paises vecinos de la Region’ y de conexion con el Asia Pacifico.

2.3 Tratados Internacionales Chile-Bolivia para el libre transito

La situacion de libre transito entre Chile y Bolivia, esta respaldada por los siguientes tratados:
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- Decreto N° 1346 bis: Aprueba Convencion sobre transito suscrita entre las Repiblicas de Chile y Bolivia®.
En esta convencion se indica que, con el propdsito de facilitar las operaciones de transito entre ambos paises,
el gobierno de Chile, reconoce y garantiza el mas amplio y libre transito a través del territorio y puertos
mayores para las personas y cargas que crucen por su territorio de o para Bolivia.
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Esto comprende toda clase de cargas y en todo tiempo sin excepcion alguna. Luego indica que para el
transito desde Bolivia a Chile, la exportacion de productos bolivianos por los puertos chilenos se hara sin mas
formalidad que la confrontacion en el muelle por la Agencia Aduanera respectiva, de las marcas, nimeros y
cantidad de bultos. También sefala que las mercaderias en transito no podran permanecer en los almacenes
o depositos de las Agencias Aduaneras de Bolivia por un tiempo mayor de un ano.

- Tratado de Paz y Amistad’. Firmado mediante una negociacion libre y reflexiva, el que confirmé la
soberania chilena y consagrd el dominio sobre los territorios a que aludia el Pacto de Tregua de 1884, entre
la desembocadura del rio Loa y el paralelo 23°. El tratado, junto con ese reconocimiento, establecio los
compromisos que adquiria Chile para con Bolivia: la construccion del ferrocarril de Arica y La Paz y la cesion
de la seccion boliviana del mismo a Bolivia, el mas amplio y libre transito de Bolivia a perpetuidad, por
territorio chileno por los puertos de Arica y Antofagasta, entre otros.

2.4 Fuentes de Exposicion a Polimetales

Apartir de informacion documentada y de conversaciones con actores clave, algunos de ellos identificados
en la Tabla 1, se han identificado el origen y la ubicacion de zonas que constituyen fuentes de exposicion a
polimetales, como son: Acopios en Sitio F y Zona de Relave de PROMEL; Zona de Maestranza y Puerto™ &
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Tabla 1: Actores intervinientes en diagnostico e intervencion ambiental
identificados por el Servicio Paz y Justicia (SERPAJ) en Arica en 1999

Actores Principales

Junta de vecinos y ADEMA

Bienes Nacionales

CONAMA

Bancada Verde

Fiscalia del Medio Ambiente
FIMA

RENACE

Tipo de Aporte

Organizacion y movilizacion
ambiental

Resguardar el uso
de suelo adecuado

Localizacion de los acopios
de minerales sin evaluacion
de impacto ambiental y sin
recuperacion ambiental del

Sitio F

Velar por el cumplimiento
de la ley de medioambiente

Asesorar judicialmente a
SERPAJy ADEMA.
Interposicion de demanda
por dafo ambiental al Fisco
de la Republica de Chile

Facilitar informacion
referida al trafico de
desechos

Rol en la Iniciativa

Iniciadores y receptores del
dano ambiental

Cesion de terreno fiscal
para equipamiento
comunitario en el sitio F de
acopio de los minerales y de
terreno para nuevo
vertedero

No ha tenido un rol
significativo en el resguardo
de la salud de la poblacion
afectada

Participacion confusa

Institucion demandante por
por el dafio ambiental

Reforzar la conciencia
ambiental

o . . o . L . . 6
Fuente: Resolucion de conflictos ambientales por causa del trafico de desechos toxicos en las provincias de Arica y Parinacota
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El origen de la fuente de exposicion en los alrededores del Sitio F ha sido provocado tanto por los acopios
depositados e ingresados desde Suecia el afio 1984, como por el procesamiento de metales y relaves, ambos
de la Empresa PROMEL, como se describira en profundidad mas adelante. Estos minerales desechados o
procesados presentaban altos contenidos de plomo y arsénico (Tabla 2).

El origen de la fuente de exposicion en los alrededores de la Maestranza ha sido el almacenamiento
y transito de ferrocarriles y camiones con minerales procedentes de Bolivia con alto contenido de plomo.
Debido a lo anterior, se han realizado mediciones en poblacion expuesta, las que han evidenciado niveles de
plomo en sangre y de arsénico inorganico en orina mayores alos niveles de referencia OMS: 10 pg/dl para
plomo en sangre, y 25 pg/L para arsénico en orina? para el afio 1998, para el afio 2009 el valor utilizado es
de 35 pg/L

Durante el afo 2009, se evalud la situacion de exposicion a polimetales con énfasis en presencia de
arsénico y plomo en el suelo. Considerando que los niveles basales de las zonas no expuestas (puntos blancos)
en Arica tienen un promedio de 163y 7 mg/kg (CONAMA) para plomo y arsénico respectivamente, se tomaron
como niveles de referencia 400 mg/kg (Norma de EEUU) y 20 mg/kg (Norma de Unidn Europea) para plomo y
arsénico respectivamente.

Es importante tener en cuenta que la presencia de plomo en suelos se relaciona directamente con su
presencia en sangre’. Por otro lado, mediciones de material particulado en Arica han evidenciado un promedio
anual de 31ng/m? de arsénico en PM10 y 9 ng/m® en PM2.5. El valor de referencia es de 6 ng/m3, lo que se
traduce en presencia de Arsénico en el material particulado.

El Instituto de Salud Piblica (ISP) ha realizado toma de muestras ambientales y analisis para polimetales
en los sitios contaminados, llegando a la misma conclusion que estudios anteriores (MINVU y CONAMA).
Ademas realiz6 mediciones en polvo de techos y polvo al interior de las casas. Con estas mediciones, sumado
alas conclusiones realizadas por el Departamento de Salud Ambiental del Ministerio de Salud, se haratificado
que las fuentes de exposicion de los alrededores de Sitio F y Maestranza son diferentes y se ven influenciados
por los vientos, encontrandose niveles muy altos dentro de casas (llegando a 12.340 mg/kg de plomo y 94,3
mg/kg de arsénico)’.

2.4.1 Acopios en Sitio F y Zona de Relave de PROMEL

Entre los anos 1984 y 1985, la Sociedad Procesadora de Metales PROMEL Ltda. solicitdé una autorizacion
para desaduanar una muestra de un producto caracterizado como “barros con contenidos metalicos”,
provenientes de la empresa Boliden Metall A.B., de Suecia. En la solicitud de desaduanamiento dirigida al
Servicio de Salud Arica la empresa sefald que se trataba de un mineral “no toxico”, que “no se puede ingerir”
y que “cualquier persona puede manipularlo”. De esta forma se internaron al pais, 19.000 toneladas de
mercancias.

Una vez que los residuos llegaron al Puerto de Arica, éstos quedaron en custodia del Servicio de Aduanas,
hasta el pago de los derechos de importacion. PROMEL arrendd a Bienes Nacionales el Sitio F del Barrio
Industrial de Arica, para almacenar estas mercancias incautadas por Aduana. Dicho sitio se encontraba en
un sector industrial, que se ubica al noreste del centro de la ciudad, con vientos predominantes noreste, por
tanto, alejandose de Arica’.

En 1971 existia una toma de terreno en el actual Barrio Sica Sica. Desde 1980 comienza la Cooperativa
de militares a construir viviendas (actuales Villa Alborada, Huamachuco). En los afos 90 se construyeron las
villas Cerro Chuno, Los Industriales, Villa el Solar, Villa Amanecer y Villa los Laureles, todas cercanas al Sitio F,
en sectores destinados a actividades industriales, fuera del radio urbano.

Dada esta situacion, en el afno 1996 el Servicio de Salud Arica comenzd a hacer gestiones para retirar los
acopios del lugar donde se encontraban. Dada la cercania de las poblaciones y la peligrosidad de los residuos
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acopiados, se declaro “Emergencia Sanitaria Ambiental”. Esto se tradujo en la emision de una Resolucion en el
ano 1998, del Servicio de Salud Arica, para trasladar los residuos a un lugar transitorio. A esa fecha se estimo
que la poblacion aledafia al sector de acopio de los residuos llegaba a 5000 personas”.

Se decidio llevar los residuos a un sector denominado Quebrada Encantada, que segln lo indicado por
SERNAGEOMIN, cumplia las condiciones geologicas para realizar alli la disposicion. El traslado completo
de los residuos finalizo en marzo de 1998, los cuales fueron protegidos por una ldamina plastica resistente
y sobre ella una cubierta protectora de tierra, levantandose ademas, cierre perimetral de albafileria con
porton metalico y sefializacion adecuada’

En el afo 1999 se levanto cierre perimetral del Sitio F, nivelandose la superficie del terreno y cubriéndose
transitoriamente con una capa arcillosa de 20 cm de espesor, con la finalidad de impedir la dispersion por el
viento.

Contenido de Minerales en Zona de Acopio

El analisis del contenido de metales en los minerales acopiados se puede observar en la Tabla 2, segln
diversos estudios realizados:

Tabla 2: Composicion informada del contenido de metales

Muestreo Autor de o _ _
Afo Referencia Plomo % Arsénico % Cadmio % Mercurio %
1984 PROMEL 4550 17,5 0,05 300pp
1997 ISP 0,60 6,19 0,02 0,19
1997 SERNAGEOMIN 4,40 10,00 - 0,26

Fuente: Programa maestro de intervencion zonas con presencia de polimetales. Arica.2009
2.4.2 Zona de Maestranza y Zona de Puerto

En cumplimiento del tratado entre Chile y Bolivia del ano 19045, que permite el libre transito de mercancias
que provienen de Bolivia, ha dado lugar a que por décadas se haya transportado, acopiado y embarcado
concentrados minerales provenientes de dicho pafs.

Lo %ue se traduce en puntos criticos de contaminacion con plomo en la Zona de Maestranza y en la Zona
Puerto”.

2.5 Estudios Ambientales

2.5.1 Metodologia de identificacion, priorizacion y confirmacion de sitios
contaminados

Posterior a la revision de los antecedentes historicos antes mencionados de exposicion a polimetales, gl
ano 2009 las autoridades nacionales definieron las siguientes etapas para el Plan Maestro de Intervencion®:

- Distribucion de muestras en suelo (Pb y As)

- Definicion de valores de referencia (Equipo técnico Ministerio de Salud y CONAMA)

- ldentificacion de zonas de intervencion (Equipo técnico Ministerio de Salud y CONAMA)
- Propuestas preliminares de intervencion sectorial (Ministerios sectoriales)
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2.5.2 Impactos Ambientales en la Region

Desde la perspectiva de las organizaciones sociales mencionadas en la Tabla 1, los principales impactos
ambientales que afectan a laregiony a la calidad de vida de la poblacion en la region son: contaminacion por
residuos industriales, contaminacion y gestion de las aguas, disposicion de residuos domiciliarios y presencia
de minas antipersonales en zonas fronterizas’.

Dentro del primer punto, al analizar los estudios ambientales realizados con posterioridad a la denuncia
hecha por la comunidad, destinados a realizar un diagnostico ambiental del Sitio F, se considera el informe
de analisis quimico realizado por la Universidad de Tarapaca (UTA) en el sector urbano de Arica. Los resultados
dejan al descubierto la gravedad de la situacion: se obtuvieron resultados de 4 minerales: cadmio, plomo,
arsénico y cobre en concentraciones elevadas. Un estudio posterior de SERNAGEOMIN establecio valores
promedio de 10% de arsénico, 4,4% de plomo, 2,1% de zinc, 1,5% de cobre y confirmd la presencia de
mercurio, antimonio, bismuto y estafio™’.

2.5.3 Declaracion de Impacto Ambiental

La SEREMI de Salud, mediante Resolucion Sanitaria N© 442, de 02 de abril de 2004, dispuso la remediacion
del suelo aledano a la via férrea en todos aquellos trayectos de la via que pasen por sectores poblados
urbanos de la ciudad de Arica y rurales de las Provincias de Arica y Parinacota. Posteriormente, mediante
Resolucion Sanitaria B/437 de fecha 06 de Abril del 2005, la SEREMI Salud solicité a Empresa de Ferrocarriles
del Estado (EFE) la presentacion y aprobacion ante CONAMA de un proyecto de remediacion destinado a
descontaminar el suelo aledafio a la via férrea".

La contaminacion de los suelos a la cual se refiere la necesidad de remediacion o saneamiento se debe al
transporte historico de minerales que ha existido desde Bolivia hacia puerto Arica, a través de la linea férrea
que une Arica - La Paz (FCALP).

El objetivo de la Declaracion de Impacto Ambiental fue determinar la concentracion de metales
pesados presentes en los suelos. De los metales se considerd que so6lo el Plomo es el que pudiera presentar
necesidades desaneamiento, ya que segln los antecedentes recogidos en terreno el principal transporte de
minerales desde Bolivia hacia Puerto Arica ha sido de este elemento. Respecto de la contaminacion detectada
y observada a lo largo de todo el muestreo realizado, se puede indicar que la presencia de plomo en general
es identificable a simple vista ya que la galena o mineral de plomo, se presenta en un polvo fino de color gris,
que difiere del color de los suelos naturales. En general, los sitios con mayor nivel de contaminacion fueron
detectados en la Maestranza Chinchorro, donde se observa claramente los horizontes con altos contenido de
plomo. Hacia el interior (linea hacia Visviri), en general los suelos presentan bajas concentraciones de plomo,
y su composicion y aspecto no delata la presencia de este mineral*".

2.6 Analisis de Riesgos que Suponen los Metales en Estudio para la Salud de las
Personas

EL Plomo (Pb), conforme a los articulos 12 y 13 del nuevo Reglamento de Residuos Peligrosos, D.S. 148-03/
MINSAL (D.O. 16.06.04), no seria un residuo téxico agudo ni cronico. El plomo, como sustancia regulada, es
preventivamente considerado peligroso por el listado general de la Lista Il del articulo 18 del Reglamento
citado™.

La literatura cita a los compuestos de plomo como elementos toxicos y su mayor peligro proviene de la
inhalacion de vapor o de polvo, asi como también por su ingestion.

En el caso de los suelos contaminados en la linea férrea entre Arica a Visviri el material encontrado
corresponde a residuos de sulfuros de plomo (galena). Este sulfuro presenta una consistencia de polvo muy
fino que se encuentra entremezclado o adherido a la matriz del suelo natural, la que corresponde en general
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a suelos alrlenosos de una composicion mayoritariamente (>95%) de particulas menores a 1mm en las areas
pobladas™.

Lo anterior implica que la via de propagacion de la contaminacion hacia la poblacion corresponde
principalmente a la aérea, por tanto el mayor riesgo de intoxicacion corresponde a la inhalacion y
posteriormente a la ingestion.

En Arica, donde se verifico la mayor contaminacion, los vientos predominantes son desde el SW, lo que
hace que la erosion eélica{icransporte particulas hacia la poblacion ubicada principalmente a sotavento de la
fuente de contaminacion™".

La meta de limpieza o saneamiento en el estudio de Declaracion de Impacto Ambiental'! en el caso de
retirar el material contaminado es conseguir niveles de concentracion de Plomo en el suelo remanente que
se encuentren por debajo de los niveles aceptados de concentracion de Plomo para contacto directo con
poblacion, es decir para uso residencial (<400 mg/kg)ﬂ.

Namero de poblacion expuesta

Las grandes zonas afectadas correspondieron, segin los datos del Censo 2002, a alrededor de 12.660
personas que habitan 3.752 viviendas, correspondientes a los sectores de zona F, Maestranza 'y Puerto”

2.7 Analisis en Poblacion Expuesta

Durante los afios 1998 y 1999, el Colegio Médico realizd mediciones que dieron como resultado
niveles promedio de Plomo en sangre en nifos de Villa Santa Maria (Zona Maestranza), que doblaban los
niveles promedio de nifios de Cerro Chufo y Los Industriales (A.N. Tchernitchin et al. Rev. Environ Contam
Toxicol185:93-139)2.

El ano 1998, se realizaron mediciones de plomo en sangre y arsénico en orina que fueron enviados para
su analisis al ISP. Se evaluaron a 623 personas, de las cuales 88 tuvieron valores de plomo en sangre sobre 10
pg/dl (sobre la norma de referencia). Con respecto a arsénico, se evaluaron 559 personas de las cuales 458
presentaron valores sobre 25 pg/L (sobre la norma de referencia) para arsénico en orina (para el afio 2009 el
valor utilizado es de 35 pg/L).

Respecto a estos resultados, el Servicio de Salud de Arica informa los valores de As utilizando una unidad
de medida distinta de la utilizada por el ISP, lo que dificulta la interpretacion.

Respecto a determinaciones de plomo sanguineo por medio de LeadCare®, el Servicio de Salud Arica
informa lo siguiente: EL aflo 2000 se realizan mediciones a 4990 pacientes, incluyendo a 3240 nifos (65%)
y a 1750 adultos (35%). Los resultados indicaron que 4411 pacientes estaban bajo 10 pg/dl y 579 sobre
10 pg/dl De estas 579 muestras, 538 fueron enviadas a confirmacion al ISP segin protocolo. El resultado
final indicd que 131 muestras mostraban valores sobre 10 pg/dl, de las cuales 120 correspondian a nifos
menores a 15 afios>.
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2.8 Principales Efectos de la Exposicion a Polimetales
2.8.1 Exposicion a Plomo
Suelo

El plomo se encuentra cominmente en el suelo, especialmente cerca de caminos, casas antiguas, huertos
frutales viejos, areas de mineria, sitios industriales, cerca de plantas de energia, incineradores, vertederos y
sitios de desechos peligrosos.

Vivienda

La poblacion que habita cerca de sitios de desechos peligrosos puede estar expuesta al plomo y a
productos quimicos que contienen plomo al respirar aire, tomar agua, comer alimentos o al tragar polvo o
tierra que contiene plomo. Las personas pueden estar expuestas al plomo al comer alimentos o tomar agua
que contiene plomo. El agua potable en viviendas que tienen caferias de plomo puede contener plomo,
especialmente si el agua es acida o “blanda”".

La poblacion que habita casas antiguas que han sido pintadas con pintura con plomo, puede estar expuesta
a niveles mas altos de plomo en el polvo y la tierra. De igual manera, quienes viven cerca de carreteras con
mucho trafico o en terreno usado en el pasado para huertos frutales donde se usaron plaguicidas de arsenato
de plomo, pueden estar expuestos a niveles mas altos de plomolz.

Trabajo

También puede ocurrir exposicion laboral al plomo, en muchas ocupaciones. Las personas que trabajan
en fundiciones y refinerias de plomo, fundiciones de latdn o bronce, en industrias de caucho y plasticos, en
operaciones de estafnado, soldadura o recorte de acero, plantas que manufacturan bateriasy en industrias que
manufacturan compuestos de plomo pueden estar expuestas al plomo. Los trabajadores de la construccion y
demolicidn y personas que trabajan en incineradores de basura municipal, industrias de alfareria y ceramica,
talleres de reparacion de radiadores y otras industrias que usan soldaduras de plomo también pueden estar
expuestos. Los pintores que lijan o raspan pintura vieja pueden exponerse al plomo en el polvo. Los familiares
de trabajadores pueden estar expuestos a niveles de plomo mas altos cuando los trabajadores llevan al hogar
polvo de plomo en sus ropas de trabajo*?.

Alimentos y Habitos

Los alimentos pueden contener pequenas cantidades de plomo. Sin embargo, como ya no se usa soldadura
de plomo en las latas de conserva, se encuentra muy poco plomo en los alimentos. El humo de cigarrillo
también puede contener pequefas cantidades de plomo. Los nifios pueden estar expuestos al plomo al
llevarse las manos a la boca después de tener contacto con polvo o tierra que contiene plomo, ingresando
por via digestiva. Otra manera de exponerse al plomo es respirar o tragar polvo o tierra con plomolz.

Gasolina

Enelafio 1984, en Estados Unidos, el uso de gasolina con plomo constituy6 la fuente mas alta de emisiones
de plomo. Actualmente, solo una parte muy pequefa del plomo en el aire proviene de la gasolina.

Industria

La liberacion de plomo al aire desde industrias involucradas en la produccion de hierro y acero, la
manufactura de baterias de plomo, y las fundiciones de materiales como bronce y laton constituyen otras
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fuentes de plomo en el aire. El plomo que se libera al aire puede provenir también de la incineracion de
residuos sélidos que contienen plomo, de polvo que levanta el viento, volcanes, del aire en lugares de trabajo,
de laincineracion o desgaste de superficies pintadas con pintura con plomo, de gases que emanan de gasolina
con plomo y del humo de cigarrillos12.

2.8.2 ;Como puede Afectar la Salud el Plomo?

Los efectos del plomo son los mismos, independientemente de la via de ingreso al organismolz. El plomo
afecta principalmente al sistema nervioso, tanto en nifios como en adultos. La exposicion ocupacional
prolongada de adultos al plomo ha causado alteraciones en algunas funciones del sistema nervioso. La
exposicion al plomo también puede producir debilidad en los dedos, las munecas o los tobillos. La exposicion
al plomo también puede producir anemia. Los niveles de exposicion altos pueden dafar seriamente el cerebro
y los rifones en adultos o en nifios y pueden causar la muerte.

En mujeres embarazadas, los niveles de exposicion altos pueden producir abortos*?.
En hombres, la exposicion a altos niveles de plomo puede alterar la produccion de espermatozoides.

No se ha demostrado definitivamente que el plomo produce cancer'? (es carcinogénico) en seres
humanos. Ratas y ratones a los que se administro dosis altas de un tipo de compuesto de plomo desarrollaron
tumores en el rifon.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) de Estados Unidos ha determinado que es
razonable predecir que el plomo y los compuestos de plomo son carcinogénicos en seres humanos basado en
evidencia limitada en estudios de seres humanos y en evidencia suficiente en estudios en animales. La EPA ha
determinado que el plomo es probablemente carcinogénico en seres humanos. La Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer (IARC) ha determinado que el plomo inorganico es probablemente carcinogénico
en seres humanos. La IARC ha determinado que los compuestos organicos de plomo no son clasificables en
cuanto a carcinogenicidad en seres humanos basado en evidencia inadecuada en estudios en seres humanos
yen animales®?.

2.8.3 ;Como Puede el Plomo Afectar a los Nifos?

Los nifios son mas vulnerableslgue los adultos a la intoxicacion con plomo, pueden estar expuestos desde
la etapa de gestacion o lactancia™”.

Los bebés y los nifios pueden tragar y respirar plomo en la tierra, el polvo o la arena cuando juegan en el
suelo. Estas actividades hacen mas facil que los nifios se expongan al plomo que los adultos. La tierra o el
polvo en las manos, en juguetes o en otros articulos pueden estar contaminados con particulas de plomo.
En algunos casos, los nifios tragan articulos tales como pedazos de pintura seca; estos pueden contener
cantidades muy altas de plomo, especialmente en o cerca de viviendas antiguas pintadas con pintura con
plomo.

Los nifios son mas susceptibles que los adultos a los efectos del plomo. En nifios no se ha establecido un
nivel de plomo considerado como aceptable. El plomo afecta a los nifios de diferentes maneras dependiendo
de la cantidad de plomo que un nifio traga. Un nifio que traga grandes cantidades de plomo puede desarrollar
anemia, dafio renal, colicos, debilidad muscular y dafio cerebral, y eventualmente puede fallecer.

En algunos casos, la cantidad de plomo en el cuerpo de un nifno puede reducirse mediante el uso de
ciertos medicamentos que ayudan a eliminar el plomo del cuerpo. Si un nifo traga cantidades de plomo mas
bajas, como por ejemplo polvo contaminado con pintura con plomo, puede que sufra alteraciones de menor
gravedad, pero aun importantes, en la sangre, en el desarrollo y el comportamiento. En este caso, es probable
que el nino se recupere una vez que la exposicion termina, pero no hay ninguna garantia de que se evitara
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toda consecuencia a largo plazo de la exposicion al plomo. En niveles de exposicion aun mas bajos, el plomo
puede afectar el desarrollo fisico y mental de un nifio.

Un nivel alto de plomo en mujeres embarazadas puede inducir nacimiento prematuro y bebés con bajo
peso de nacimiento. La exposicion en el Gtero, durante la infancia o al comienzo de la nifiez también puede
retardar el desarrollo mental y reducir el cociente de inteli§encia mas adelante en la nifez. Existe evidencia

de que estos efectos pueden persistir mas alla de la nifez*?.

2.8.4 Plomo (Pb)

El plomo es un metal pesado, contaminante, se caracteriza por ser el mas generalizado en la atmosfera
procedente de las industrias, escapes de automoviles y como en el caso especifico de Arica, la existencia
de patios de acopio de plomo™. Es un producto quimico metalico, con caracteristicas de acumulativo en el
cuerpo con el transcurso del tiempo.

Puede ser extremadamente nocivo para el cerebro y sistema nervioso en el desarrollo de fetos y nifios
pequefios. Un nifo que es expuesto cronicamente a cantidades pequefas de plomo puede sufrir efectos
adversos en su salud debido a la acumulacion a largo plazo.

El plomo se encuentra presente en la dieta y ambiente humano. Se ingieren entre 200 a 300 pg/dia sin
que ello cause dano conocido. En la sangre se han encontrado entre 10 y 35 pg por 100 ml. en poblaciones
sanas. Las concentraciones sanguineas aparecen mas elevadas en hombres que en mujeres, en areas urbanas
que en las rurales.

Existen estudios indicativos que la exposicion cronica en los nifios incluso a dosis n;uy pequenas de plomo
puede originar trastornos de aprendizaje, comportamiento y crecimiento disminuido™".

El plomo puede ingresar al organismo humano por:

a) Via respiratoria: Inhalacion de vapores, humos y polvo fino de plomo. Ingresa a la sangre por difusion
desde el compartimiento pulmonar.

b) Via digestiva: Puede ser ingerido después de ser inhalado y transportado a la nasofaringe por un
proceso de aclaramiento pulmonar o bien por ingestion directa; la absorcion intestinal del plomo se realiza
por un mecanismo de difusion y por uno de transporte activo.

¢) Via cutanea: La absorcion cutanea de plomo inorganico es relativamente baja, a diferencia del plomo
tetraetilo®.

La carga corporal de plomo puede ser mas elevada en las personas profesionalmente expuestas. La
asociacion entre exposicion al plomo versus el incremento de riesgo de contraer cancer es limitado, debido
principalmente a que los componentes, rutas de exposicion y niveles de plomo a los cuales es expuesto un
trabajador no son informadas.

Adicionalmente, otros componentes quimicos de exposicidon como arsénico y cadmio, pueden provocar
confusion. Los estu%os efectuados hasta ahora son insuficientes para determinar el efecto carcinogénico del
plomo en humanos™.

El plomo inicialmente se deposita en el higado, rifiones, cerebro, pulmoén, bazo y médula en forma de
difosfato, ubicandose posteriormente en los huesos en forma de trifosfato insoluble. La intoxicacion cronica se
caracteriza por manifestaciones insidiosas que se pueden presentar simultaneamente o en forma secuencial.
En el organismo se distribuye en los diferentes tejidos, de preferencia en los huesos, de una forma muy similar
al calcio, constituyendo el tejido 6seo una reserva de metal por periodos prolongadosB.
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Efectos por Sistema??
Sistema Cardiovascular

La patologia que mayor atencion ha recibido es la hipertension arterial. Estudios recientes han mostrado
que existe una relacion entre alta presion arterial y altos niveles de plomo en el organismo de adultos,
especialmente trabajadores. Sin embargo, estudios efectuados hasta la fecha indican que la contribucion del
plomo al fendmeno general de la hipertension arterial no es alta.

Sistema Reproductor

Se ha asociado en mujeres a: Abortos, disfuncion ovulatoria, mortinatos, partos prematuros. En el hombre
se relaciona con esterilidad, astenospermia, hipospermiay teratospermia, aunque en estos casos no se tienen
datos concluyentes sobre el efecto del plomo.

Sistema Endocrino

Existen estudios que evidencian que el saturnismo (intoxicacion por plomo) puede determinar deterioro de
las funciones de la tiroides y de las suprarrenales, sin embargo faltan estudios concluyentes a este respecto.

Sistema Nervioso Periférico

El plomo inorganico produce efectos adversos en el sistema nervioso periférico, tanto en su estructura
como en la actividad colinérgica del nervio. El hecho mas caracteristico a este nivel es el dafo en los nervios
motores, que se expresa clinicamente con la paralisis saturnina, cuya principal manifestacion es la debilidad
de los masculos extensores.

Sistema Urinario

Se han efectuado numerosos estudios respecto al efecto del plomo sobre el rifién. Se ha observado
lesion tubular renal caracterizada por aminoaciduria generalizada, hipofosfatemia con hiperfaturia relativa y
glucosuria. Se ha encontrado que trabajadores altamente expuestos a plomo presentan fibrosis peritubular e
intersticial difusa, signos denominados como nefropatia saturnina cronica, caracterizada por una retraccion
renal de lento desarrollo, con alteraciones arterioesclerdticas, fibrosis intersticial, atrofia glomerular y
degeneracion hialina de los bazos pudiendo culminar a insuficiencia renal.

Sistema Gastrointestinal

El colico es el sintoma mas caracteristico del saturnismo, produciéndose inclusive a exposiciones
a concentraciones bajas de plomo. Sin embargo, mayoritariamente aparece junto a otros sintomas de la
intoxicacion. Otras manifestaciones de intoxicacion por este metal son la inapetencia, constipacion, diarrea,
nauseas, vomitos, sabor metalico en la boca, dolor abdominal e ictericia.

Desarrollo y Crecimiento

Ademas de los efectos teratogénicos posibles, se encuentran los efectos que el plomo puede tener en el
desarrollo general del organismo humano cuando ocurre exposicion muy temprana a bajas concentraciones,
como es el periodo fetal y en el periodo postnatal inmediato. Se han hallado efectos tales como reduccion
del periodo gestacional, bajo peso al nacer, mortinatos, alteraciones del desarrollo neuroconductual, retardo
en el crecimiento, menor estatura.
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Articulaciones

Las relativamente frecuentes artralgias que se presentan en la intoxicacion con plomo se deberian a una
gota secundaria a la interferencia del plomo en la enzima aminohidrolasa de guanina, lo que elevaria las
concentraciones de ésta en el organismo, cristalizandose y depositandose en las articulaciones.

Carcinogenicidad y Teratogenicidad

No hay datos indicativos de que la exposicion a compuestos con plomo originen cancer. Las evidencias
carcinogénicas del plomo son discutibles y se encuentran limitadas a ciertos compuestos organicos de plomo
: : 13
en escasos estudios sobre humanos y animales™.

2.8.5 Exposicion a Arsénico
Alimentos

Debido a que el arsénico se encuentra naturalmente en el ambiente, la exposicion a arsénico es a traves
de los alimentos, el agua potable o el aire que se respira. Los nifios también pueden estar expuestos al comer
tierra.

Normalmente, cantidades pequenas de arsénico entran al cuerpo en el aire que se respira, el agua potable
y los alimentos. De estas fuentes, los alimentos son la fuente principal de arsénico. La fuente principal de
arsénico en la dieta son los mariscos, seguidos por el arroz/cereales de arroz, hongos y aves de corral. Aunque
los mariscos contienen la cantidad de arsénico mas alta, el arsénico en peces y mariscos esta principalmente
en una forma organica llamada arsenobetaina, la cual es mucho menos peligrosa. Algunas algas marinas
pueden contener formas inorganicas de arsénico que pueden ser mas peligrosas ™.

Ninos

Los nifnos generalmente ingieren pequefas cantidades de polvo o tierra diariamente, lo que constituye
otra manera de exposicion al arsénico. La cantidad total de arsénico que entra al cuerpo a través de estas
fuentes es aproximadamente 50 microgramos al dia. El nivel de arsénico inorganico (la forma potencialmente
mas peligrosa) que entra al cuerpo desde estas fuentes es aproximadamente 3.5 microgramos al dia. Los nifios
pueden estar expuestos a cantidades pequenas de arsénico cuando se llevan las manos a la boca después de
jugar. La cantidad de arsénico a la que se exponen los ninos de esta manera generalmente es mas baja que la
que pueden recibir a través de los alimentos y el agua™.

Ambiente

Algunos sitios de desechos peligrosos contienen cantidades altas de arsénico. Si el material no se ha
almacenado en forma apropiada, puede pasar al agua, al aire o al suelo de los alrededores ™.

Trabajo

Puede existir exposicion laboral si se trabaja en la produccion o el uso de arsénico (por ejemplo, fundicion
de cobre o plomo, tratamiento de madera, aplicacion de plaguicidas), se puede estar expuesto a niveles altos
de arsénico durante la jornada de trabajo. Si se sierra o pule madera tratada con arsénico, se puede inhalar
aserrin. Asimismo, si se quema madera tratada con arsénico, se puede inhalar arsénico en el humo. Si se
habita en un area agricola donde se us6 arsénico en las cosechas en el pasado, el suelo puede tener niveles
altos de arsénico**.
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2.8.6 ;Como puede Afectar la Salud el Arsénico?

La ingestion de dosis altas (mas de 60.000 ppb en el agua) puede ser fatal. La ingestion de niveles de
arsénico mas bajos (entre 300 y 30.000 ppb en el agua), puede producir nauseas, vomitos y diarrea. Otros
efectos que pueden observarse incluyen reduccion de la produccion de globulos rojos y blancos, lo que puede
causar fatiga, arritmias, dafno de los vasos sanguineos y alteraciones de la funcion de los nervios™ .

Tal vez el efecto mas caracteristico de la exposicion oral prolongada a arsénico inorganico es un cuadro
de alteraciones de la piel, a menudo asociados con alteraciones en los vasos sanguineos de la piel. También
se puede desarrollar cancer de la piel. También se ha observado que tragar arsénico aumenta el riesgo de
desarrollar cancer del higado, la vejiga y los pulmones.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) de Estados Unidos y la EPA han determinado que el
arsénico inorganico es reconocido como sustancia carcinogénica en seres humanos. La Agencia Internacional
para la Investigacion del Cancer (IARC) ha determinado que el arsénico inorganico es carcinogénico en seres
humanos.

Si se inhalan niveles altos de arsénico inorganico se pueden producir cuadros irritativos pulmonares.
También se pueden desarrollar algunos efectos dermatoldgicos. El nivel de exposicion que produce estos
efectos no se conoce con certeza, pero probablemente es mas de 100 microgramos de arsénico por metro
clbico de aire ( pg/m?3) durante una exposicion brevel®.

Algo que preocupa bastante es la capacidad del arsénico inorganico que se inhala para aumentar el
riesgo de cancer del pulmon. Esto se ha observado principalmente en trabajadores expuestos al arsénico en
fundiciones, minas y en fabricas de productos quimicos, aunque también se ha observado en gente que vive
cerca de fundiciones y de fabricas de productos arsenicales. La gente que vive cerca de sitios de desechos
que contienen arsénico también puede correr un riesgo mas alto de contraer cancer del pulm6n14.

Casi no hay ninguna informacion acerca de los efectos de los compuestos organicos de arsénico en
seres humanos. Los estudios en animales indican que la mayoria de los compuestos organicos de arsénico
simples (por ejemplo, los compuestos de metilo y dimetilo) son menos toxicos que las formas inorganicas.
En animales, la ingestion de compuestos de metilo puede producir diarrea, y la exposicion de por vida puede
danar los rifones. La exposicion de por vida a compuestos de dimetilo puede danar la vejiga y los rifones™ .

2.8.7 ;Como puede el Arsenico Afectar a los Nifos?

Los nifios estan expuestos al arsénico de manera similar que los adultos. Debido a que el arsénico se
encuentra en el suelo, el agua, los alimentos y el aire, puede entrar al cuerpo de los nifios en el aire que
respiran, el agua que bebeny los alimentos que consumen.

Como los nifos tienden a comer o beber una menor variedad de alimentos y bebidas que los adultos, la
ingestion de jugos o formulas infantiles preparadas con agua contaminada con arsénico puede representar
una fuente de exposicion significativa. Ademas, debido a que los nifos juegan a menudo en la tierra y se
llevan las manos a la bocay en ocasiones ingieren tierra intencionalmente, la ingestion de tierra contaminada
puede ser una fuente de exposicion mas importante que para los adultos™*.

El contacto con adultos que usan ropa contaminada con arsénico (por ejemplo, con polvo de fundiciones
de cobre o plomo, del tratamiento de madera o la aplicacion de plaguicidas, o del contacto con madera
tratada con arsénico) puede ser una fuente de exposicion. Debido a la tendencia de los nifios a llevarse cosas
que encuentran a la boca, también existe la posibilidad de que ocurra envenenamiento accidental al ingerir
plaguicidas. De esta manera, aunque la mayoria de las rutas de exposicion de nifios son las mismas que las de
los adult(ﬁ, los niflos pueden correr un riesgo de exposicion mayor debido a la practica de llevarse las manos
alaboca™.
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Los nifios que estan expuestos al arsénico inorganico pueden sufrir efectos similares a los adultos
expuestos:; irritacion gastrointestinal, dafo de los vasos sanguineos, alteraciones de la piel y de los nervios.
Asi, todos los efectos observados en adultos podrian ocurrir en nifos. También hay alguna evidencia que
sugiere que la exposicion prolongada de nifos al arsénico puede causar cocientes de inteligencia (I1Q) bajos.
No se sabe si la absorcion de arsénico desde los intestinos es diferente en nifios que en adultos. Hay alguna
evidencia de que la exposicion al arsénico en el Gtero y durante la infancia puede aumentar la tasa de
mortalidad en adultos j()venes“.

También hay estudios que sugieren que inhalar o ingerir arsénico durante el embarazo puede ser
perjudicial para la mujer o el feto, aunque estos estudios no son definitivos. Los estudios en animales indican
que las dosis altas de arsénico que son nocivas para hembras prefadas también pueden causar bajo peso
de nacimiento, defectos de nacimiento y aun causar la muerte de los fetos. El arsénico puede atravesar la
placenta y se ha encontrado en los tejidos del feto. También se han encontrado niveles bajos de arsénico en
la leche materna.

En animales, la exposicion a compuestos organicos de arsénico puede producir bajo peso de nacimiento,
malformacion&s y la muerte del feto. Las dosis que pueden producir estos efectos también producen efectos
en las madres™".

2.8.8 Revision Hecha en Chile sobre los Principales Efectos en Seres Humanos del
Plomoy el Arsénico

A continuacion se analizaran los principales efectos estudiados en seres humanos de la exposicion a
polimetales, principalmente a Plomo y Arsénico. Esto se basa en un estudio del afio 2011 de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile®® que realizo una actualizacion bibliografica referente al tema. Los efectos que
sefiala el informe son:

Aborto espontaneo

Los estudio realizados en Bangladesh sobre aborto espontaneo (Ahmad et al, 2001; Milton AH 2005) indican
que existen diferencias significativas para esta patologia asociada a exposicion a arsénico en agua potable. El
grupo de investigadores de Ahmad realizaron un estudio transversal a mujeres en edad reproductiva (15 - 49
afnos) en dos poblaciones, una expuesta (n=192) a mas de 100 pg/L y no expuesta (n=96), 0 a menos de 20
pg/L. Por su parte Milton estudio a 533 mujeres embarazadas de 26 ciudades expuestas a mas de 50 pg/L,
encontrando diferencias significativas para aborto espontaneo (p=0,008) y un OR de 2,5 (IC 95%: 1,5- 4,3).
Ambos estudios son concluyentes respecto a esta patologia.

Bajo peso al nacer

El estudio prospectivo (Huyck KL, 2007) realizado en 52 mujeres embarazadas de Bandgladesh entre los
anos 2004- 2005, todas expuestas a arsénico en agua potable, calcula una reduccion del peso al nacer con
un coeficiente Beta de -193,5 26 estadisticamente significativo (p=0,04). Por su parte, Hopenhayn (2003)
realiza un contraste en Chile contraste de 2 ciudades con diferentes niveles de exposicion (424 vs. 420 recién
nacidos) entre los afios 1998- 2000, confirma este hallazgo encontrando una reduccion de 57 g (95% IC:
-123 a9), ajustado por confundentes.

Cancer

En estudio caso-control realizado en Nigeria (Alatise et al, 2010) a mujeres (22 casos y 12 controles) para
investigar la relacion entre exposicion a metales (Cu, Zn, Pb, Cd, Hg, As, Mn) y cancer de mama establece
que las mujeres con cancer tienen niveles mayores de Pb en sangre 6.1(rango 2.2-14.0) que las mujeres sin
cancer de mama control 5.0(1.8-8.5), sin embargo el estudio no calcula mediciones de riesgo que sirvan para
interpretar las asociaciones entre cancer y exposicion a plomo. Por su parte, Pan (2009) realizo en Europa
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meta-analisis de 26 paises concluyendo que existe un aumento general de incidencia de cancer con aumento
de concentraciones de cadmio en suelo y agua. Este estudio no controla variables confundentes por lo que
los resultados de ambos estudios mencionados no son concluyentes para cancer de mama.

Los estudios realizados en sud-oeste de Taiwan y por Huang YK (2008) y Pu YS (2007), respectivamente,
resultaron en una asociacion significativa entre la ineficiente metilacion del As con el Carcinoma uroterialen
residentes con exposicion acumulada al As. A estos resultados llegaron mediante una Cohorte prospectiva
seguida por Huang entre los afios 1985 y 2001 (N= 1,078) y un estudio de caso-control (117 casos- 313
controles) entre los afios 2002 y 2004. Los resultados de asociacion son los siguientes: RR de 3.7 (95% Cl:
1.2- 11.6) y OR: 3,2 (95% Cl: 1,8- 5,9), ambos estudios concluyentes para cancer de uréter.

Por su parte, en Sudamérica, se realizd otro estudio de caso-control (114 casos 114 controles) en Argentina
por Steinmaus (2006) y un estudio ecoldgico en Chile (Marshall G. et al, 2007), en los cuales los resultados no
tienen significancia estadistica por lo que la evidencia es contradictoria para cancer de uréter.

Un estudio Ecolbgico retrospectivo realizado en Chile (Liaw J, 2008) entre los afios 1950- 2000, en el que
se compararon las regiones Il y V durante los periodos de mayor exposicion a As (1971- 81y 1982- 2000) en
agua potable, es decir, nivel maximo de 860 pg/L, se reportd mortalidad por Cancer hepatico conunRR de 8,9
(959%IC: 1,7- 45,8). La misma comparacion se realizd para Cancer de pulmon (Marshall G. et al, 2007; Smith
et al, 2006) en mayores de 30 afios un RR de 3,61 (95% Cl: 3,13- 4,16) en hombres y uno de 3,26 (2,50- 4,23)
en mujeres por parte de Marshall, y una SMR de 6.1 (95% Cl, 3.5-9.9; p<0.001) por Smith. Si bien los estudios
ecologicos no poseen la misma fuerza de asociacion que los estudios de base individual, existe evidencia no
concluyente que asociaria cancer de pulmon con exposicion a arsénico.

Cancer en ninos

Aunque existe escasa informacion sobre este tema, Rivas et al. (2001) reportd una estimacion del RR
para leucemia linfoblastica de 1,39 (IC: 0,7 - 2,76), pero las concentraciones de arsénico en el agua potable
fueron muy bajos. Posteriormente Moore et al. (2002) estudio las tasas de incidencia de cancer en Nevada,
en concentraciones de As en agua de hasta 35-90 mg / L, encontrando un RR en la mayor exposicion de
1,25 (1IC95% 0,9- 1,7), y RR: 1.37 (IC: 0,9-1,8) para leucemia. Finalmente Liaw et al (2008), no detectaron un
aumento en los canceres combinados a concentraciones de As en agua en el norte de Chile de hasta 860 mg
/L, aunque si una mayor mortalidad por cancer hepatico en menores de 20 afos (RR = 10.6, IC 95% 2,9 -39,2
p, p <0.001), pero sin confirmacion histolégica. Por ello la evidencia hasta el momento no es compatible con
una mayor mortalidad por cancer en la nifez.

Disfuncion renal

Esta patologia ha sido principalmente estudiada en paises asiaticos debido a los altos niveles de cadmio
proveniente del arroz que ellos consumen. Honda (2010) en Tailandia, y en Japdn Izuno (2000), Moriguchi
(2010) y Nichiho (2006) Tailandia. Si bien los estudios transversales de Honda, Izuno y Moriguchi, no han sido
concluyentes en todos sus hallazgos, la cohorte de Nishiho cohorte, que posee mayor fuerza en su evidencia,
en la que se estudiaron 1424 hombres y 1754 mujeres por 15 afios (1981-1996) establecid un aumento de
mortalidad por disfuncion renal de 1.56 (IC 95%: 1.27-1.92).

Enfermedad cardiovascular

La revision sistematica (Navas A. et al 2005), recopila estudios desde Enero de 1966- abril 2005,
encontrando un total de 16 estudios en poblacion ocupacional y 13 estudios epidemiologicos, la mayoria
de los cuales desarrollados principalmente Taiwan, y es en éste estudio (Chen et al 1996), donde el riesgo
relativo de enfermedad coronaria con dosis de As elevadas alcanza 4,90 (IC95% 1,4- 17,7); mientras el
estudio de menor riesgo fue para Tsai et al 1999 (RR= 1,19 1C95%1,1- 1,2). Sin embargo los autores concluyen
que las limitaciones metodologicas de dichos estudios y la evidencia en estudios ocupacionales no fueron
concluyentes. Por lo cual sugieren que aln se requieren mayores estudios en éste campo. El estudio de Yuan
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Y. (2007) confirma la presencia de un mayor riesgo de IAM en periodos de mayor exposicion a As 1,48 para
los hombres (95% (IC): 1,37, 1,59, p <0,001) y 1,26 para las mujeres (95% Cl: 1,14, 1,40, p <0,001) por lo cual
se sugiere que esta patologia podria estar relacionada con enfermedades cardiovasculares aun cuando la
revision sistematica no es concluyente.

Enfermedad respiratoria

Debendra N GuhaMazumdera, (2000) este estudio transversal realizado en la India que involucro a 7683
participantes, determind que los efectos respiratorios eran mas prevalentes en individuos quienes residian en
zonas con altos niveles de As (>500 pg/L) en agua potable. OR para tos fue de 7,8 mujeres (IC95%: 3,1- 195),
OR: 5 hombres (IC 95% 2,6-9,9), y sibilancias 9,6 mujeres (IC 95% 4,0- 22,9) y 6,9 hombres (IC95% 3,1- 15,0).
El estudio de Smith et al (2006), es un estudio que confirma dichos hallazgos, pero ésta vez al comparar 2
zonas de Chile, encontrando una SMR para bronquiectasias: 46.2 (95% Cl, 21.1-87.7; p<0.001).

Mortalidad Infantil

A partir del ano 2000 se han realizado varios estudios que analizan la relacion entre la mortalidad infantil
(fetal, neonatal y posneontal) con la exposicion al As, uno de ellos (Hopenhayn et al 2000) realizado en Chile
comparando dos regiones encontrando un riesgo significativo para Mortalidad fetal (OR: 1.7 IC: 1.5- 1.9),
Mortalidad neonatal (OR: 1.53 IC: 1.4- 1.7) y Mortalidad post neonatal (OR: 1.26 IC: 1.2- 1.3); varios autores
confirman dichos hallazgos: Ahmad et al, 2001, Milton et al, 2005, Rahman 2007, Cherry 2008 y Rahman
2010, y éste Gltimo constituyd una cohorte prospectiva que encuentra una Mortalidad Infantil: OR= 5.0 (IC:
1.4- 18) pero no encontro diferencias con Mortalidad fetal: OR= 2,02 (IC: 0,50- 8,24). Si bien los hallazgos
sugieren una asociacion entre la mortalidad infantil con la exposicion al As, el analisis de ésta patologia se
tomara en cuenta pero con un analisis de las maltiples determinantes alrededor de la mortalidad infantil, ya
gue éste es muy susceptible de varios otros factores.

Diabetes Mellitus insulino dependiente

Larevision sistematica de Navas A. et al (2006) que investiga la asociacion entre la Diabetes y la exposicion
al As, encontro 19 estudios invitro, 10 in vivo en animales y 19 estudios epidemioldgicos, la mayoria de ellos
en Taiwan y Bangladesh, aunque el RR estimado agrupado comparando zonas de exposicion extrema fue
significativo: 2,52 (95% IC 1,69- 3,75), existieron varios problemas metodoldgicos limitan la interpretacion.
Por ello concluyen que la evidencia disponible es inadecuada para establecer el rol causal del As en la
diabetes.

Danos en la funcion cognoscitiva

Dentro de los estudios mas actuales, encontramos a Wasserman GA, et al 2004, que es un estudio de 201
niflos en Bangladesh, con exposiciones por encima de 50 mg /L de arsénico en el agua, e informd una reduccion
de las pruebas de funcion intelectual, sobre todo en las puntuaciones de rendimiento y gran escala (p <0,01),
dichas asociaciones fueron mas fuertes para las concentraciones de arsénico en la orina. El estudio de 351
ninos en la India, de Von Ehrenstein et al. (2007) reportaron disminucion en las puntuaciones de vocabulario,
de ensamblaje de objetos, y de la finalizacion de imagen (p = 0,02) asociadas con concentraciones de As en
orina, pero no con las historias de las concentraciones de arsénico del agua. Aunque los hallazgos son dificiles
de comparar por el uso de instrumentos diferentes, se podria tomar en cuenta esta patologia ya que esta
relacionada también con la exposicion a otros metales (Pb), aunque se sugiere mas estudios para clarificar
dichos efectos.
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3. Pregunta, Objetivos e Hipotesis
3.1 Pregunta de Investigacion

¢Los recién nacidos hijos de madres que viven en zonas expuestas a plomo y arsénico en suelos presentan
alteraciones en su peso de nacimiento, edad gestacional o indice de masculinidad?

3.2 Objetivo General

Determinar los efectos de la exposicion a arsénico y plomo en suelo en gestantes y recién nacidos que
residen en zonas expuestas de la comuna de Arica.

3.3 Objetivos Especificos

- Identificar exposicion materna a plomo y arsénico por suelos de la ciudad de Arica.

- Caracterizar historia reproductiva, lugar de residencia, datos antropométricos, socioeconomicos y
habitos de consumo de las gestantes y puérperas que residen en zonas expuestas a plomo y arsénico.

- Describir evolucion de la gestacion de las mujeres que tiene residencia en las areas
expuestas a plomo y arsénico de la comuna de Arica.

- Evaluar la asociacion entre la exposicion a plomo y arsénico y algunos efectos reproductivos, tales
como partos prematuros, bajo peso de nacimiento e indice de masculinidad al nacer.

3.4 Hipotesis

A mayor niveles de Plomo y Arsénico en suelo durante el embarazo de mujeres en la comuna de Arica,
disminuye el peso de sus recién nacidos, nacen con menor edad gestacional y aumentan los nacimientos de
sexo femenino.

4 Metodologia
4.1 Diseno del Estudio

Se realizd un estudio de corte transversal, a partir de datos secundarios de un estudio central llamado
“Evaluacion de la exposicion y estudio de los efectos en salud por exposicion a boro por consumo de agua
potable en la ciudad de Arica”*® realizado por investigadores del Departamento de Salud Publica de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile.

4.1.1 Estudio Original (Boro)

El estudio original correspondid a un estudio de cohorte concurrente, en esa ocasion, se invitd a participar
a las embarazadas residentes de la comuna de Arica que realizaron su control prenatal en los cuatro
consultorios de la ciudad (Amador Neghme, Victor Bertin, Iris Veliz y Remigio Sapunar), excluyéndose aquellas
portadoras de patologias psiquiatricas. Se realizd una encuesta para determinar los efectos en los recién
nacidos de las madres expuestas a plomo y arsénico durante su embarazo.

El estudio original ya se hab1a utilizado previamente como fuente de datos en la Tesis para optar al grado
de Magister en Epidemiologia “Peso de nacimiento, edad gestacional e indice de masculinidad en recién
nacidos de madres expuestas a Boro durante el embarazo en la ciudad de Arica"Y’.
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4.1.2 Estudio Actual (Plomo y Arsénico)
Primera Etapa

En el nuevo estudio, se reclutaron 1540 mujeres al ingreso del control prenatal y posteriormente se amplio
la muestra incluyendo 947 pacientes puérperas entre los afos 2007 y 2008, completando una muestra final
de 2487 encuestadas, respetando los criterios de inclusion y exclusion del estudio original.

A todas las participantes se les solicitd consentimiento informado previo a la aplicacion de un
cuestionario disefado por profesionales de la Pontificia Universidad Catélica y previamente pilotado (Anexo
1). La encuesta fue aplicada por estudiantes de la carrera de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad de
Tarapaca, previamente capacitadas por el equipo central. EL instrumento aplicado levantd informacion sobre
datos antropomeétricos, consumo de tabaco, alcohol, medicamentos, antecedentes reproductivos, historial
residencial y exposiciones laborales. Cada cuestionario fue revisado por una coordinadora local, remitido a
Santiago, revisado por una coordinadora nacional y digitado.

Las encuestadas no respondieron en su totalidad el cuestionario en algunas preguntas, encontrandose
en varias de las interrogantes valores perdidos. Esto se traduce en que los totales de los resultados se van
modificando debido a la no respuesta de algunas preguntas, o a la no obtencion del dato desde el Hospital.

Serealizd un seguimiento de cada embarazada para la captura de informacion adicional sobre la evolucion
de su embarazo, extrayéndose de la ficha de atencion maternal y del recién nacido datos tales como edad
gestacional, peso y talla, circunferencia craneana, puntaje Apgar, estado nutricional, condicion del menor,
destino del recién nacido, entre otras.

La informacion de los nacimientos se obtuvo a partir de la base de datos File Maker que presenta la
informacion de los recién nacidos de la maternidad del Hospital Juan Noé de Arica.

Segunda Etapa

En la segunda etapa comienzan a regir los términos de las Bases Administrativas y Técnicas licitadas por
la SEREMI de Salud Arica y Parinacota.

Se realiz6 georreferenciacion de los domicilios para evidenciar los niveles de plomo y arsénico en suelo.

Se seleccionaron las variables del cuestionario que permitian profundizar en el fenémeno a estudiar,
es decir, si la exposicion a distintos niveles de plomo y arsénico en suelo se relacionaba con variables
dependientes. También se seleccionaron las variables que daban cuenta de los fenémenos de confusion.

Se consideraron variables descriptivas de la madre como son: paridad, edad, nivel educacional, entre
otras. Ademas se utilizaron algunas variables que podrian implicar riesgo perinatal como es el caso de: habito
tabaquico de la embarazaday el padre del menor dentro del hogar, consumo de alcohol durante el embarazo,
exposicion laboral o domiciliaria a baterias, plomo y pesticidas, abortos previos, resultado de embarazos
previos.

Para la descripcion del recién nacido se considerd sexo, edad gestacional, talla al nacer, forma de
presentacion del parto, tipo de parto, estado al egreso hospitalario, y puntaje Apgar al nacer.

Algunas variables sufrieron tratamientos especiales antes de ser incorporadas en el analisis estadistico.
Se desarrollo un acabado proceso de imputacion de la base de datos, proceso descrito en el Anexo 2.

Para evaluar si existe alguna asociacion entre residir en areas con diferentes niveles de Plomo y Arsénico
en el suelo y los efectos en los recién nacidos se utilizd la base de datos creada para el estudio del Boro
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de la Pontificia Universidad Catélica de Chile'™, que consideré el seguimiento activo de mujeres desde su
embarazo hasta el nacimiento de sus hijos en el periodo de estudio 2007-2008.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los efectos en salud en los recién nacidos de mujeres
embarazadas residentes en areas con niveles diferentes de plomo y arsénico en suelos. Sus objetivos
especificos fueron caracterizar su historia reproductiva, lugar de residencia, datos antropométricos,
socioeconomicos y habitos, determinar la evolucion de su embarazo y describir las principales caracteristicas
del parto y de sus recién nacidos. Se evalu6 la asociacion entre la residencia en areas con diferentes niveles
de plomo y arsénico en suelos algunos efectos reproductivos, tales como parto prematuro, bajo peso de
nacimiento e indice de masculinidad al nacer ((Nacidos varones/Nacidos mujeres)*100). Para tales efectos, se
realizd una georreferenciacion de las viviendas reportadas por las encuestadas, para categorizar en niveles
de exposicion Bajo y Medio/Alto.

Se comparo el peso de nacimiento promedio entre las dos zonas de exposicion, ajustando por 5 variables
confundentes: sexo del recién nacido, edad gestacional (tasa pre-término y término, edad materna,
escolaridad e hijos previos.

4.2 Universo

Todo recién nacido de madre que realiza sus controles perinatales en los consultorios de atencion pablica
de la comuna de Arica entre los anos 2007 y 2008.

4.3 Marco Muestral

Recién nacido de madre que atendia sus controles perinatales en alguno de los consultorios de la comuna
de Arica, que respondieron la encuesta mientras se encontraban gestando o en puerperio y atendieron su
parto en el Hospital Juan Noé, en el periodo entre los afios 2007 y 2008.

4.4 Criterios de Inclusion

Todo recién nacido en el Hospital Juan Noé de la ciudad de Arica, cuyas madres aceptaron participar en el
estudio y firmaron el consentimiento informado.

4.5 Criterio de Exclusion

Todo recién nacido cuya madre presenta alguna enfermedad psiquiatra evidente que le impide contestar
la encuesta.

4.6 Unidad de Analisis

Recién nacido de madre que habita en la comuna de Arica y que realiza sus controles perinatales en
alguno de los centros de salud de atencion publica.

4.7 Variables de Estudio

4.7.1 Variables Dependientes

- Peso de Nacimiento
- Edad Gestacional
- Indice de Masculinidad
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4.7.2 Variable Independiente

- Niveles de Plomo y Arsénico en suelo

4.7.3 Variables de Confusion

- Nivel educacional de la madre

- Paridad

- Tipo de parto

- Edad de la madre

- Indice de Masa corporal de la madre

4.8 Metodologia de Georreferenciacion
4.8.1 Georreferenciacion por Lugar de Residencia

El proceso de georreferenciacion de las participantes del estudio, se realizd a partir de la localizacion
de 2487 domicilios registrados en la base de datos de las encuestadas. Los datos no georreferenciados
correspondieron a los casos que no registraron informacion del domicilio en la base de datos o presentaron
errores de digitacion en el nombre de calles, nimeros o informacion faltante (N = 102 datos).

Para la localizacion del lugar de residencia de las embarazadas, se utilizd el registro de domicilio de la
base original, a partir del cual se corrigio la informacion de calles y nimeros. El ajuste se realiz6 utilizando
dos fuentes de informacion, la cobertura predial de la ciudad de Arica y la cobertura de la red vial de la
ciudad, ambas en formato Shape File.

Todos los procedimientos de creacion, almacenamiento y analisis de informacion geoespacializada se
realizaron mediante el uso del software SIG ArcGis 9.3, utilizando el sistema de coordenadas Universal
Transversal de Mercator (UTM), Huso UTM Zona 19S y el datum WGS-84 del Sistema GeodésicoMundial.

De esta forma, se obtuvo la georreferenciacion del 95,9% de la base original, lo que constituye un
rendimiento confiable para efectos del analisis.

4.8.2 Determinacion de las Zonas de Exposicion a Plomo y Arsénico en Suelos

Para la elaboracion de los mapas de exposicion a plomo y arsénico en suelos residenciales de la ciudad
de Arica, se realizo la reclasificacion de los mapas de suelo derivados del analisis geoestadistico del estudio
elaborado por CONAMA para el Programa Maestro de Intervencion’. A partir de las coberturas de suelo
derivadas de este muestreo, que representan la concentracion de plomo y arsénico en suelos urbanos de la
ciudad, fueron creadas nuevas areas de acuerdo a las normas de referencia internacionales para suelos que
han sido adoptadas como valores guias para la determinacion de las zonas de mayor exposicion a polimetales
y la interpretacion de los muestreos de suelo realizados en Arica.

Para la reclasificacion de las coberturas de plomo y arsénico en suelos de la ciudad, se utilizd como
parametro el valor de referencia para plomo de 400 mg/kg segin lo establecido por la norma US EPA'y 20
mg/kg para arsénico segln la norma de la UE. A partir de la aplicacion de estos dos criterios, se determinaron
nuevas areas con concentraciones de plomoy arsénico sobre y bajo la referencia (Valores de Pb <400 mg/kg y
As <20 mg/kg en categoria Bajay Pb>400 mg/kg y As >20 mg/kg en Alta). Las areas sobre el valor de referencia
representan las zonas donde los niveles de plomo y arsénico serian de mayor exposicion para la poblacion.
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Posteriormente, las zonas de mayor exposicion se determinaron mediante la superposicion de las capas
de plomo y arsénico obtenidas, es decir, las areas de interseccion entre estas dos coberturas de suelo
cuyos niveles se encontraban sobre o bajo los valores guias adoptados, permitio determinar tres niveles de
exposicion de acuerdo a los siguientes criterios de presencia y/o ausencia de los elementos analizados:

- Exposicion Baja: Zona donde los dos elementos, plomo y arsénico, se encuentran bajo el valor de
referencia.

- Exposicion Media: Uno de los dos elementos supera el valor de referencia.

- Exposicion Alta: Los dos elementos sobrepasan el valor de referencia.

Las zonas de exposicion alta son areas donde se superan los valores de referencia para plomo y arsénico,
lo que representaria un mayor riesgo para la poblacion.

Finalmente, el cruce entre la informacion previamente georreferenciada del lugar de residencia de
las embarazadas, permitid definir a cada participante del estudio, una categoria de exposicion asociada.
El estudio de suelos se realizo en el area urbana de la ciudad de Arica, por lo tanto, para determinar los
niveles de exposicion a plomo y arsénico de las participantes, se adoptd como criterio de inclusion a todas
las embarazadas cuya residencia se encontrara dentro del area cubierta por el muestreo. Para estos efectos,
se excluyeron de analisis a todos los casos en que el lugar de residencia se localice fuera del area urbana de
la ciudad, como los casos de domicilios en el valle de Azapa, Lluta y otras comunas de la region de Arica 'y
Parinacota.

En el Anexo 2 se puede encontrar el detalle de las variables. Al analizar la distribucion de la informacion se
decide finalmente constituir dos niveles de exposicion a cada uno de los elementos, “Baja” si no sobrepasa la
normay “Medio/Alta” si se describe que en esa localidad al menos uno de los elementos sobrepasa la norma,
esto debido a que s6lo en un caso se observo la presencia de niveles sobre la norma para los dos elementos,
razon por la cual se decide colapsar las categorias “Baja” y “Media” en un sola, para efectos del analisis y el
uso de estadigrafos analiticos.

4.9 Plan de Analisis de la Informacion

En primer lugar se realizd un analisis exploratorio de datos y se desarrollaron imputaciones a la base, con
el fin de depurar, codificar y recodificar los datos dependiendo del tipo de variable y los objetivos del estudio
(Anexo 3). Al finalizar esta etapa se obtiene una base depurada, con control de datos atipicos y codificados
adecuadamente para su analisis.

En segundo lugar, se realizd un analisis descriptivo de la poblacion de embarazadas y puérperas
encuestadas de las variables de relevancia clinica materna (peso, edad, paridad, entre otras), socioeconémicas
(nivel educacional, actividad laboral, situacion con el padre de su hijo, entre otras), condiciones de riesgo
perinatal (habito tabaquico, consumo de alcohol, consumo de drogas, exposicion domiciliara o laboral de
riesgo ambiental), caracteristicas de los recién nacidos (edad gestacional, peso de nacimiento, talla al nacer,
partos gemelares o mellizos, puntaje Apgar de nacimiento, tipo de parto, indice de masculinidad, entre otras).
En esta etapa se realiza un analisis estadistico unidimensional.

En tercer lugar, se desarrolla un estudio de la normalidad de las variables numeéricas. Esta etapa ser realiza
para determinar qué test estadisticos se podran utilizar para los contrastes de hipotesis estadisticas. Se
utilizo el contraste de Shapiro-Wilks.

En cuarto lugar, se realizd un analisis estadistico bidimensional o multidimensional para analizar la
existencia de posibles relaciones entre las variables.

Si se analizaron dos o mas variables cualitativas o categoricas, a modo de ejemplo, el analisis de la
asociacion entre caracteristicas cualitativas del nacimiento del recién nacido (pretérmino/término) con la
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exposicion a factores de riesgo de las madres (habito tabaquico: Si/No), se utilizo el test de asociacion Chi-
cuadrado.

Al analizar las variables numéricas continuas, todas ellas rechazaron la hipotesis de normalidad, por lo
que se utilizd como alternativa no paramétrica el Test de Wilcoxon- Ranksum.

En quinto lugar, se examinaron las diferencias de medias estimadas usando analisis univariado y
multivariado por la exposicion y variables potencialmente relacionadas para la exposicion de interés.

Se realizd6 un modelamiento mediante analisis de covarianza (ANCOVA) para estimar los efectos en el
peso de nacimiento y edad gestacional, ajustando por variables confundentes segln corresponda como: sexo,
edad gestacional, edad de la madre, indice de masa corporal de la madre, nivel educacional y paridad.

El analisis de covarianza es una técnica estadistica utilizada para controlar las influencias de variables de
.. 18 . . . .
confusion™. Se utiliza cuando la variable dependiente o respuesta es continua.

Al finalizar esta etapa se obtiene una descripcion general de la cohorte, analisis de los nacimientos que de
éstas ocurrieron, comparacion del peso promedio al nacer, de la edad gestacional, del indice de masculinidad
y la ocurrencia de aborto en la ciudad y entre las diferentes areas de residencia con niveles variables de
exposicion a Plomo y Arsénico en suelo, entre otros analisis.

Finalmente, se realizd6 un modelo de regresion logistica multinomial para modelar la respuesta de
variables dicotdmicas en funcion del ajuste de covariables. Las medidas de riesgo se expresan en términos
de odds ratio e intervalos de confianza al 95%.

Todos los analisis consideraron un valor p < 0,05 para obtener significancia estadistica.

El analisis de los datos se realizd por medio del programa estadistico STATA 11, CollegeStation, TX:
StataCorp LP.

5. Resultados
5.1 Descripcion de la Cohorte

Se encuestaron 2487 mujeres, 1540 se encontraban embarazadas al momento de la encuesta y 947
correspondieron a puérperas. La tabla 3 indica algunas caracteristicas de las encuestadas. En el grafico 1 se
observa la distribucion de la edad materna en anos.
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Tabla 3. Caracteristicas de la cohorte de embarazadas y puérperas. Arica (2007- 2008)

Caracteristicas maternas Media + DE Min-Max Mediana Percentil 25-75
Edad de la madre (afos) 1949 256 * 6,97 14 - 47 24 20 - 31

Peso previo embarazo (kg) 2344 61,2 + 11,7 30 - 115 60 53 - 67

Peso altimo control (kg) 2326 684 = 133 355 - 127 67 59 - 7672
Talla Materna (cm) 2328 1573 + 6 135 - 180 157 153 - 161
IMC* previo al embarazo 2290 248 + 45 15,1 - 451 23,8 216 - 271
IMC* Gltimo control prenatal 2284 275 * 52 16,1 - 50,1 27,1 239 - 30,8

(*) Indice de masa corporal = Peso/(Talla?)

Se puede observar que las mujeres tuvieron sus hijos a los 25,6 afos en promedio, la menor de las madres
tenia 14 afos y la mayor de las madres tenia 47 anos.

Se observa que el indice de masa corporal promedio previo al embarazo es de 24,8, lo que se considera
como “normal” segln la Organizacion Mundial de la Salud (considera sobre 25 sobrepeso y sobre 30
obesidad)' aunque se encuentra en el limite superior. EL IMC al Gltimo control del embarazo en promedio
alcanz6 27,5, también considerado como “normal” segtn publicacion con datos nacionales” (considera entre
26,5y 29 “normal” el IMC a las 40 semanas de edad gestacional). Debe aclararse que este dato corresponde
al IMC al altimo control, que puede no haber sido al finalizar el embarazo.

Se pueden observar diferencias estadisticamente significativas entre el IMC previo al embarazo
y el IMC al daltimo control, presentando una ganancia en promedio de 2,7 puntos (Grafico 2). Este grafico
denominado Box Plot se construye con las siguientes medidas descriptivas (aparecen en el grafico):

1: Valores atipicos

2: Limite superior (percentil 75 + 1,5Rango Intercuartilico)
3: Tercer cuartil (percentil 75)

4. Mediana (percentil 50)

5: Primer cuartil (percentil 25)

6: Limite inferior (percentil 25 - 1,5Rango Intercuartilico)
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Grafico 1: Edad de la madre en afios. Cohorte de embarazadas y puérperas. Arica. 2007-2008
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Tabla 4: Atributos sociodemograficos de la cohorte de embarazadas y puérperas. Arica. 2007- 2008

Caracteristica (N)
Edad de la madre (1949) 13 a 17 anos 188 (9,65%)
18 a 25 afios 889 (45,61%)
26 a 35 anos 649 (33,3%)
36 a 47 afos 223 (11,44%)

Trabaja durante el embarazo 510 (23,85%)
(2138) 1628 (76,15%)

Pertenece a algln grupo étnico Ninguna 1825(73,78)
(2487) Aimara 662 (26,62%)

Se puede mencionar que, en conjunto, 21,09% de las mujeres tuvo a sus hijos en edades extremas (menor
de 18 afos y mayor de 35 afnos), lo que podria considerarse como un factor de riesgo obstétrico. Si se analizan
los percentiles, 50% de las mujeres tienen 24 ainos de edad.

Sélo 23,85% de las mujeres encuestadas trabajo durante el embarazo, en comparacion con la tasa de
participacion laboral para las mujeres en general en Chile para el ano 2006 reportada por la Organizacion
Internacional del Trabajo de 38,5%?2".

41,81% de las encuestadas fueron madres por primera vez, y 26,6% de ellas pertenecia al grupo étnico
Aymara.

Tabla 5: Caracteristicas categoricas de riesgo obstétrico. Arica. 2007-2008

Caracteristica (N) N (%)
Tomo6 medicamentos en embarazo (2235) Si 275 (12,3%)
No 1960 (87,7%)

Padre fuma dentro del hogar (2030) Si 162 (7,98)
No 1868 (92,02%)

Drogas durante embarazo (2478) Si 41 (1,65%)
No 2437 (98,35%)

Plomo para pesca Casa/Trabajo (1511) Si 17 (1,13%)
No 1494 (98,87%)
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12,3% de las madres informa que tomd algln medicamento durante el embarazo. 6,63% de las madres
fumo durante el embarazo y 7,98% de los padres informa habito tabaquico dentro del hogar.

2,33% de las madres reporta hacer consumido alcohol durante el embarazo, y 1,65% reporta consumo de
drogas durante el embarazo. Se debe mencionar que estas son variables de muy sensible pesquisa, por lo que
podria enmascarar mas casos reales que los reportados.

Al observar los factores de riesgo de exposicion domiciliaria y laboral por otros factores no debidos a la
exposicion en el suelo, se observa que 1,98%, 1,13% y 3,3% de las encuestadas refiere exposicion a baterias,
plomo o pesticidas, respectivamente.

Tabla 6: Caracteristicas de partos y recién nacidos en el Hospital Juan Noé. Arica 2007-2008.

Caracteristica (N) N (%)

Tipo parto (1942) Unico 1908 (98,25%)
Doble 34 (1,75%)
Forma de Parto (1969) Normal 1360 (69,07%)
Cesarea 571 (29%)
Forceps 38 (1,93%)
Estado Vivo 1946 (99,64%)
Muerto 7 (0,36%)
Sexo Recién Nacido (1966) Femenino 947 (48,17%)
Masculino 1018 (51,78%)
Ambiguo 1 (0,05%)
Edad Gestacional (1953) Término (2 37 SEG) 1764 (90,32%)
Pre-término (<37 SEG) 189 (9,68%)
Abortos (2485) Si 73 (2,949%)
No 2412 (97,06%)
Resultado Embarazos Previos (1430) Vivos 1117 (78,11%)
Muertos, embarazo
ectopico, aborto 313 (21,89%)
espontaneo
Aborto Previo (2487) Si 287 (11,54)
No 2200 (88,46%

1,75% de los partos correspondid a nacimientos dobles. 29% de los partos fueron por cesareay en 1,93%
se utilizo forceps. Se registraron 7 fallecimientos de recién nacidos.

51,78% de los nacimientos fueron de sexo masculino, se presentd un caso de sexo ambiguo. En 968% de
los casos se presentd nacimiento prematuro, que se define como un nacimiento que ocurre antes de las 37
semanas de edad gestacional. Se presentaron 73 casos de aborto. Al analizar todos los embarazos previos
de las encuestadas, en 21,89% de la totalidad de los casos reportados correspondieron a fallecimientos
neonatales, embarazos ectopicos o abortos espontaneos.
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Tabla 7: Caracteristicas de los nacimientos ocurridos en el Hospital Juan Noé. Arica. 2007-2008

Caracteristicas N Media + DE Min-Max Mediana Percentil 25-75

Edad gestacional (semanas) 1953 38,982 181-42 393 38,3 -40,2

Peso de nacimiento (gr) 1950 34083 = 500 - 5280 3460 3130 - 3750
5613

Talla RN (cm) 1934 493+27 20,5 -60 50 48 -51

Circunferencia craneana (cm) 1892 3466 8-49 35 34-355

Apgar al minuto 1968 859+14 0-10 9 9-9

Apgar 5 minutos 1964 95+14 0-10 10 10-10

El promedio de las semanas de edad gestacional correspondid a 38,98, la mediana fue 393 semanas,
el peso de nacimiento promedio fue de 3408,3 grs. y la mediana de 3460 grs. La talla al nacer promedio
fue de 493 centimetros y la mediana de 50 centimetros. La circunferencia craneana promedio fue de 34,6
centimetros, y la mediana de 35 centimetros. Todos valores considerados dentro de los rangos normales.

Grafico 3: Edad gestacional. Cohorte de embarazadas y puérperas. Arica. 2007-2008
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Grafico 4: Peso recién nacido cohorte de embarazadas y puérperas. Arica. 2007-2008
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Frecuencia

Grafico 6: Circunferencia craneana recién nacidos cohorte embarazadas y puérperas.

Arica 2007- 2008.
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Tabla 8: Caracteristicas de embarazos previos cohorte de embarazadas y puérperas. Arica 2007- 2008.

Caracteristica (N) N (%)

Vivo 1277 (89,11%)
Nacido Muerto 10 (0,70%)
Embarazo 1 (1433) Embarazo Ectopico 3(0,21%)
Aborto Espontaneo 138 (9,63%)
Aborto Provocado 5 (0,35%)
Vivo 700 (88,95%)
Nacido Muerto 11 (1,40%)
Embarazo 2 (787) Embarazo Ectopico 5 (0,64%)
Aborto Espontaneo 70 (8,89%)
Aborto Provocado 1(0,13%)
Vivo 337 (84,04%)
Nacido Muerto 2 (0,5%)
Embarazo 3 (401) Embarazo Ectopico 6 (1,5%)
Aborto Espontaneo 53 (13,22%)
Aborto Provocado 3(0,75%)
Vivo 137 (76,11%)
. Embarazo 4 (180) Nacido Muerto 3(1,67%)
ifg Embarazo Ectopico 1(0,56%)
9 5 Aborto Espontaneo 39(21,67%)
% 8‘ Vivo 57 (75%)
= E Embarazo 5 (76) Embarazo Ectopico 1(1,32%)
@ c Aborto Espontaneo 18 (23,68%)
o @ Vivo 27 (75%)
o0 Embarazo 6 (36) Nacido Muerto 1(2,78%)
E 2 Embarazo Ectopico 1(2,78%)
% % Aborto Espontaneo 7 (19,44%)
g § Embarazo 7 (7) Vivo 6 (85,719%)
g E Aborto Espontaneo 1 (14,29%)
é’ ' Embarazo 8 (2) Vivo 2 (100%)
P Embarazo 9 (1) Vivo 1 (100%)
°5
6 9
S
E GE, Como se observa en los datos de los embarazos previos, las mayores frecuencias de nimero de hijos en
.g = las mujeres encuestadas se encuentra entre 1 a 3 por mujer.
B E
8 :S Luego, se puede observar claramente como descienden la cantidad de embarazos, desde el mayor
= o ndmero de mujeres que reporta haber tenido 1 embarazo previo (N = 1433), hasta solo un caso que reporta 9
E embarazos previos.
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5.2 Analisis de exposicion a Plomo y Arsénico en Suelo de Arica

Tabla 9: Niveles de Exposicion de Arsénico en la cohorte de embarazadas y puérperas. Arica 2007-2008.

Exposicion Frecuencia Porcentaje
Alta 92 4
Baja 2208 96
Total 2300 100

4% de las encuestadas viven en una localidad con nivel de exposicion a Arsénico que sobrepasa la
normativa vigente internacional.

Tabla 10: Niveles de Exposicion de Plomo en la cohorte de embarazadas y puérperas. Arica 2007-2008.

Exposicion Frecuencia Porcentaje
Alta 29 1,26
Baja 2271 98,74
Total 2300 100

1,26% de las mujeres vive en una localidad con nivel de exposicion a Plomo que sobrepasa la normativa
vigente internacional.

Tabla 11: Niveles de Exposicion de Plomo y Arsénico en la cohorte de embarazadas y puérperas. Arica

2007-2008.
Exposicion Frecuencia Porcentaje
Alta 1 0,04
Media 119 517
Baja 2180 94,78
Total 2300 100

Se puede observar que sélo 1 encuestada vive en una zona donde los dos elementossuperan la norma,
correspondiendo a un 0,04 % de la muestra.

Tabla 12: Niveles de Exposicion Recodificados de Plomo y Arsénico en la cohorte de embarazadas y
puérperas. Arica 2007-2008.

Exposicion Frecuencia Porcentaje
Media/Alta 120 5,22
Baja 2180 94,78
Total 2300 100

Este corresponde al nivel final de exposicion utilizado en el analisis. 5,22% de las encuestadas presenta
domicilio en una localidad que supera la normativa de Plomo y/o Arsénico.

A continuacion se presentan los mapas; en primer lugar el mapa de los niveles de exposicion a Plomo y
Arsénico, y luego los resultados de la georreferenciacion de los domicilios de las encuestadas.
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5.2.1Mapa 1: Niveles de Exposicion Plomo y Arsénico en Suelos. Arica. CONAMA (2009)
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5.2.2Mapa 2: Distribucion del domicilio de mujeres encuestadas. Arica. 2007-2008
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5.2.3Mapa 3: Distribucion de domicilio de encuestadas segin nivel exposicion en Suelos
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5.3 Analisis de Poblacion sin Informacion de Exposicion a Plomo y/o Arsénico

Se analizan los datos de la poblacion sin la informacion de exposicion de Plomo/Arsénico (N=187), para
evaluar si se encuentran diferencias estadisticamente significativas con la poblacion que si cuenta con el
dato georreferenciado (N=2300). Esta etapa se realiza para describir a la poblacidon que no interviene en el
analisis final. De esta forma, podemos observar si su inclusion habria sido importante en los resultados, en
caso de ser distinta la composicion de esta poblacion de la que finalmente se analiz6, pudiendo concluir
si la incorporacion produce un potencial desbalance o no los resultados finales. Es la poblacion control del
estudio.

Mediante la aplicacion de varios test estadisticos, se aprecia que no hay diferencias significativas en la
edad de la madre, nimero de abortos, IMC previo al embarazo, tabaquismo materno durante el embarazo,
consumo de alcohol durante el embarazo, consumo de drogas durante el embarazo, resultado de embarazos
previos, exposicion a plaguicidas, tipo de parto, parto nico o doble, sexo del recién nacido, edad gestacional
obstétrica, peso de nacimiento, talla del recién nacido, estado del recién nacido (vivo o muerto), circunferencia
craneana del recién nacido y en el puntaje Apgar al minuto.

Si aparecen diferencias significativas en el IMC al Gltimo control del embarazo, si la mujer se encontraba
trabajando durante el embarazo, en la exposicion a baterias o plomo para pesca en su casa 0 en su trabajo y
en el puntaje Apgar a los 5 minutos.

A pesar de lo anterior, se llega a la conclusion que las dos poblaciones son suficientemente similares para
no alterar la inferencia de los resultados, es decir, la presencia o ausencia de los datos faltantes no generaria
tedricamente desbalance en los resultados.

5.4 Analisis de la poblacion encuestaday su nivel de exposicion a Plomo y Arsénico
en Arica

Tabla 13: Caracteristicas de la madre por nivel de exposicion a Plomo y Arsénico. Arica 2007-2008.

Caracteristicas maternas Media Exposicion  Exposicion Valor-p Prueba

DE Baja Media/Alta Estadistica

Edad (afios) 256 = 6,9 25,7 252 0,323

Peso Gltimo control (kg) 68,4 + 133 68,3 67,5 0,543 Wilcoxon

Ranksum

IMC (*)Previo al embarazo 248 + 45 24,7 24,6 0,757

(*) Indice de masa corporal = Peso/(Talla?)

Las mujeres no presentan diferencias significativas en su edad, peso antes del embarazo, peso al Gltimo
control del embarazo, talla materna o IMC previo al embarazo o al Gltimo control del embarazo, como se
infiere de los valores-p presentados en la tabla, dependiendo de la zona geografica y el nivel de exposicion
a plomo/arsénico.
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Tabla 14: Caracteristicas de la madre por nivel de exposicion a Plomo y Arsénico. Arica 2007-2008.

Caracteristica (N) N (%) Exposicion Exposicion Valor-p Prueba
Baja Media/Alta Estadistica
Edaddelamadre 13a17 188 (9,65%) 160(922%) 15 (15,15%)
en anos (1949) 18a25 889 (45,61%) 797 (45,94%) 44 (44,44%) 0,138
26235 649 (33,3%) 579(33,37%) 26 (26,26%)
36a47 223(11,44%) 199(11,47%) 14 (14,14%) S
(18]
Trabaja duranteel  Si 510 (23,85%) 464 (24,40%) 24 (23,08%) 0,760 ?:
embarazo (2138)  No 1628 (76,15%) 1438 (75,60%) 80 (76,92%) 3
e
Paridad (2485) Primiparas  1039(41,819%) 902(41,41%) 49 (40,83%) 0,900 <
Multiparas 1446 (58,19%) 1276 (58,69%) 71 (59,17%)
Pertenece aalgin  Ninguna 1825 (73,78) 1598 (73,30%) 96 (80%) 0,105
grupo étnico (2487) Aimara 662 (26,62%) 582 (26,70%) 24 (20%)

No existen diferencias significativas en la edad de la madre categorizada, aunque se aprecia una tendencia
a tener mayor porcentaje en edades extremas en el nivel de exposicion Medio/Alto.

Tampoco hay diferencias significativas en el porcentaje de mujeres laboralmente activas entre los niveles
de exposicion, ni en la paridad o la pertenencia a algln grupo étnico.

Tabla 15: Caracteristicas del padre por nivel de exposicion. Arica 2007-2008.

Exposicion
Baja

Exposicion
Media/Alta

Valor-p Prueba
Estadistica

Caracteristica (N)

Trabajo actual Si 1369 1239 67
(1708) (80,15%) (80,14%) (79,76%) 0,932
No 339 307 17
(19,85%) (19,86%) (20,24%)
Habita con la madre Si 1515 1324 69 -r%
(2458) (61,64%) (69,5%) (57,5%) 0,382 ?‘;
No 943 829 51 ]
(38,36%) (38,5%) (42,5%) 5
Nivel educacional  Menos de 8 afios 257 212 22
(2419) (10,62%) (109%) (18,33%)
8 - 12 anos 1756 1552 800,015(*)
(72,96%) (73,21%) (66,67%)
Mas de 12 afios 397 356 18
(16,41%) (16,79%) (15%)

En los dos niveles de exposicion, aproximadamente 20% de los padres se encontraban desempleados al
momento de la encuesta.

Se aprecia una tendencia a menor cohabitacion padre/madre en el nivel de exposicion Medio/Alto, pero
sin alcanzar diferencia estadisticamente significativa.
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Se observan menos anos de escolaridad en el nivel de exposicion Medio/Alto, alcanzando diferencia
estadisticamente significativa.

5.4.1 Analisis de los nacimientos segiin nivel de exposicion a Plomo y Arsénico

Tabla 16: Caracteristicas de los partos y nacimientos por nivel de exposicion. Arica 2007- 2008.

Caracteristica (N) N (%) Exposicion Exposicion Valor-p Prueba
Baja Media/Alta Estadistica
Tipo de parto (1942)  Unico 1908(98,25%)  1696(98,15%)  97(97,98%) 0,904
Doble 34 (1,75%) 32(1,85%) 2(2,02%)
Forma de parto Cesarea 571 (29%) 515(2941%)  25(24,74%)
(1969) Forceps 38(1,93%) 34 (1,94%) 1(0,99%) 0,448
Normal 1360(6907%)  1202(68,65%) 75 (74,26%) S
[
Sexo recién Masculino 1018 (51,81%) 903(51,60%) 57 (57,58%) 0,247 =2
nacido (1965) Femenino 947(48,19%) 847 (48,40%) 42 (42,42%) IS
ey
Edad gestacional Pretérmino (*) 189 (9,68%) 161 (9,27%) 14(13,86%) 0,127 ©
(1963) Término (**)  1764(90,32%)  1575(90,73%) 87 (86,14%)
Nacimientos Vivos 1946 (9964)  1733(9971%)  97(97,98%) 0,051
Muertos 7 (0,36%) 5(0,29%) 2 (2,02%)

(*) Pre-término:Menor a 37 semanas de edad gestacional
(**) Termino:Mayor a igual a 37 semanas de edad gestacional

No existen diferencias significativas en el parto Gnico o doble, en la forma de parto ni en el sexo del recién
nacido. Se observa mayor porcentaje de gestaciones de pre-término en el nivel de exposicion Medio/Alto,
pero sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas.

Seregistraron 7 fallecimientos durante el estudio, de éstos, 5 ocurrieron en la zona con nivel de exposicion
baja, y dos en la zona con nivel Medio/Alto. Esto tampoco alcanza diferencias significativas.

Tabla 17: Caracteristicas de los nacimientos por nivel de exposicion a Plomo y Arsénico. Arica 2007-2008.
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Caracteristica (N) Media * DS Exposicion Exposicion Valor-p Prueba
Baja Media/Alta Estadistica
Edad gestacional en 3898 + 200 3901 38,78 0,103
semanas (1953)
Peso recién nacido 340832 +561,32 3414733 336153 0,371 .
Wilcoxon
en gramos (1950)
Ranksum
Talla recién nacido en 4934 + 275 4937 4914 0,663
cms. (1934)
Circunferencia 3461 = 201 34,63 34,42 0,314
craneana en cms.
(1892)
Apgar al minuto (1968) 858 + 141 8,61 8,44 0,656 ]
Chicuadrado
Apgar 5 minutos 955 + 147 959 940 0,378
(1964)
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No se reportan diferencias estadisticamente significativas en la edad gestacional, el peso al nacer, la talla
del recién nacido, la circunferencia craneana al nacer, ni los puntajes Apgar al minuto o a los 5 minutos.

5.4.2 Comparacion del peso de nacimiento promedio ajustado por otras variables
de interes

Tabla 18: Peso de nacimiento promedio en gramos segln zona residencial, ajustado por
edad madre, IMC Gltimo control, nivel educacional, edad gestacional (categorizada), hijos previos y
sexo del recién nacido. Arica 2007-2008.

Caracteristica Exposicion Baja Exposicion Media/Alta R2 Ajustado
Peso promedio ajustado 3417,77 3384,57

(1648)

Diferencia (g) Referencia 32,53 31,67%
IC 95 % confianza 3402,20 - 3433,35 3304,64 - 3464,51

Se obtienen promedios de peso de nacimiento ajustado por las covariables, 3417,77 gramos para el nivel
de exposicion bajo, y de 3384,57 gramos para el nivel de exposicion Medio/Alto.

El modelo reporta un R2 ajustado de 31,67, lo que se interpreta como que un 31,67% del fenomeno a
estudiar (peso al nacer), se explica por las covariables ingresadas. A continuacion se analiza el modelo.

Peso de Nacimiento: 1, + f3,*Exposicion Pb - As suelo + 3,*Sexo recién nacido + f3,*Edad
Gestacional - 83,*Edad madre - 8.*Nivel educacional + 8 ;*Hijos anteriores + f3,*IMC dGltimo
control

Tabla 19: Modelo ANCOVA para peso de nacimiento del recién nacido ajustado por covariables

Variables Coeficiente 1C 95 % Valor-p

Nivel de exposicion 24,313 -75,60 - 124,23 0,633
(Medio/Alto)

Sexo recién nacido 94,37 4921 - 13952 0,001(*)
(masculino)

Edad gestacional 1016,645 938,92 - 1094,36 0,001(*)
(término)

Edad de la madre -2,791 -6,827 - 1,243 0,175
Nivel Educacional -11,840 -85,785 - 62,105 0,754
(8-12 afios)

Nivel Educacional (> -33,459 -124,47 - 57,55 0471
12 anos)

Hijos anteriores 109771 53,74 - 165,80 0,001(*)
(multipara)

IMC altimo control 17,655 13,16 - 22,14 0,001(*)
Constante 1974,475 1806,11 - 2142,83 0,001(*)

Al analizar el peso de nacimiento nacido mediante un modelo ANCOVA, no presenta diferencias
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estadisticamente significativas dependiendo del nivel de exposicion, al ajustar por el resto de las covariables
presentes en el modelo.

Sin embargo, el peso de nacimiento presenta diferencias significativas dependiendo del sexo,
interpretandose como que el sexo masculino presenta un aumento de 94,371 gramos en promedio comparado
con el sexo femenino, ajustando por las demas covariables.

Al analizar a los recién nacidos de término (= 37 semanas de edad gestacional), en ellos aumenta en
1016,645 gramos el peso al nacer, comparado con los recién nacidos prematuros (< 37 semanas de edad
gestacional), al ajustar por el resto de las variables.

Esto presenta diferencias significativas.

El haber tenido hijos previos al embarazo actual, aumenta en 109,771 gramos el promedio del peso
al nacer, comparado con las primiparas, al ajustar por el resto de las variables. Esto presenta diferencias
significativas.

Por cada unidad de indice de masa corporal (al Gltimo control) que se incremente, se aumentara en
promedio 17,655 gramos del peso al nacer, al ajustar por el resto de las variables, también presentado
diferencias significativas.

A continuacion analizaremos un modelo ANCOVA con las mismas variables, pero la edad gestacional sera
considerada como una variable numérica continua:

Tabla 20: Peso de nacimiento promedio en gramos segln zona residencial, ajustado por
edad de la madre, IMC altimo control del embarazo, nivel educacional, edad gestacional, hijos previos y
sexo del recién nacido. Arica 2007-2008.

Caracteristica Exposicion Baja Exposicion Media/Alta R’ Ajustado
Peso promedio ajustado 3417,64 3385,11

(1648)

Diferencia (g) Referencia 32,53 43,17%
IC 95 % confianza 339928 - 3436,01 3306,07 - 3464,15

Se obtienen promedios de peso de nacimiento ajustado por las covariables, 3417,64 grs. para el nivel de
exposicion bajo, y de 3385,11 gramos para el nivel de exposicion Medio/Alto.

El modelo reporta un R’ ajustado de 43,17, lo gue se interpreta como que un 43,17% del fendmeno a
estudiar (peso al nacer), se explica por las covariables ingresadas. Como el R? de este modelo es mayor, se
selecciona como el 6ptimo para analizar. A continuacion se analiza el modelo.

Peso de Nacimiento: 3, + f8,*Exposicion Pb - As suelo + 3,*Sexo recién nacido + f3,*Edad
Gestacional - 8,*Edad madre - R.*Nivel educacional + 8 ;*Hijos anteriores + f3,*IMC dGltimo
control
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Tabla 21: Modelo ANCOVA para peso de nacimiento del recién nacido ajustado por covariables

Variables Coeficiente 1C 95 % Valor-p

Nivel de exposicion 6,110 -84,93-97,15 0,895
(Medio/Alto)

Sexo recién nacido 98,99 57,81 - 140,17 0,001(*)
(masculino)

Edad gestacional 174,489 164,26 - 184,71 0,001(*)
Edad de la madre -1,250 -4,933-2433 0,506
Nivel Educacional -6,009 -73,43 - 61,415 0,861
(8-12 afios)

Nivel Educacional (> -16,304 -99313-66,703 0,700
12 anos)

Hijos anteriores 122,870 71,788 - 173,95 0,001(*)
(multipara)

IMC altimo control 15,263 11,16 - 19,36 0,001(*)
Constante -3896,452 -4318,79 -3474,10 0,001(*)

El peso de nacimiento no presenta diferencias estadisticamente significativas dependiendo del nivel de
exposicion, al ajustar por el resto de las covariables presentes en el modelo.

El peso de nacimiento presenta diferencias significativas dependiendo del sexo, interpretandose como
que el sexo masculino presenta un aumento de 98,99 gramos comparado con el sexo femenino en el promedio
del peso al nacer, ajustando por las demas covariables.

La edad gestacional como variable continua presenta diferencias significativas, esto quiere decir que por
cada unidad de edad gestacional (semana) que aumente el individuo, se aumentara en promedio 174,489
gramos del peso al nacer, al ajustar por el resto de las variables.

El haber tenido hijos previos al embarazo actual, aumenta en 122,870 gramos el promedio del peso
al nacer, comparado con las primiparas, al ajustar por el resto de las variables. Esto presenta diferencias
significativas.

Por cada unidad de indice de masa corporal (al Gltimo control) que se incremente, se aumentara en
promedio 15,263 gramos del peso al nacer, al ajustar por el resto de las variables.
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5.4.3 Comparacion de la edad gestacional, segiin nivel de exposicion a Plomo y
Arsénico en suelos

A continuacion se describen modelos ANCOVA para la variable edad gestacional, ajustada por las mismas
variables anteriores.

Tabla 22: Edad gestacional promedio en semanas segun zona residencial, ajustado por
edad de la madre, IMC Gltimo control del embarazo, nivel educacional, peso recién nacido, hijos
previos y sexo del recién nacido. Arica 2007-2008.

Caracteristica Exposicion Baja Exposicion Media/Alta R’ Ajustado
Edad Gestacional 39,00 38,72

ajustada (1653)

Diferencia (g) Referencia 0,28 41,13%
IC 95 % confianza 38,93 - 3906 38,43 -3901

Se obtienen promedios de edad gestacional ajustado por las covariables, de 39 semanas para el nivel de
exposicion bajo y de 38,72 semanas para el nivel de exposicion Medio/Alto.

El modelo reporta un R2 ajustado de 41,13%, lo que se interpreta como que un 41,13% del fendmeno a
estudiar (peso al nacer), se explica por las covariables ingresadas.

A continuacion se analiza el modelo.

Edad Gestacional: 3, +3;*ExposicionPb - As suelo + 3,*Sexoreciénnacido + ;*Peso Recién Nacido
- B,*Edad madre +/- B;*Nivel educacional - 8 ;*Hijos anteriores - f,*IMC altimo control

Tabla 23: Modelo ANCOVA para edad gestacional del recién nacido ajustado por covariables

Variables Coeficiente IC 95 % Valor-p
Nivel de exposicion -0,186 -051-0,14 0,271
(Medio/Alto)

Sexo recién nacido -0,289 -0,44 -0,13 0,001(*)
(masculino)

Peso Recién Nacido 0,002 0,002 - 0,002 0,001(*)
Edad de la madre -0,011 -0,025 - 0,001 0,090
Nivel Educacional 0,074 -0,17-0,32 0,555
(8-12 anos)

Nivel Educacional (> 12 afos) -0,023 -0,32-0,28 0,878
Hijos anteriores -0,265 -0,45-0,77 0,006(*)
(multipara)

IMC altimo control -0,023 -0,03 - 0,007 0,003(*)
Constante 32,215 31,569 - 32,861 0,001(*)

La edad gestacional no presenta diferencias estadisticamente significativas dependiendo del nivel de
exposicion, al ajustar por el resto de las covariables presentes en el modelo.
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La edad gestacional presenta diferencias significativas dependiendo del sexo, interpretandose como que
el sexo masculino presenta una disminucion de 0,289 semanas de edad gestacional comparado con el sexo
femenino en el promedio de edad gestacional, ajustando por las demas covariables.

El peso de nacimiento presenta diferencias significativas, esto quiere decir que por cada unidad de peso
(gramos) que aumente el individuo, se aumentara en promedio 0,002 semanas de edad gestacional, al ajustar
por el resto de las variables.

El haber tenido hijos previos al embarazo actual, disminuye en 0,265 semanas la edad gestacional,
comparado con las primiparas, al ajustar por el resto de las variables. Esto presenta diferencias significativas.

Por cada unidad de indice de masa corporal (al Gltimo control) que se incremente, se disminuye en
promedio 0,023 semanas de edad gestacional, al ajustar por el resto de las variables.

Al analizar la edad gestacional como variable categorica (pre-término / término), mediante una regresion
logistica univariada, se obtiene un OR de 1,57 con un intervalo de confianza al 95% de (0,80 - 2,86). Esto
significa que los menores que viven en las zonas expuestas, presentan 1,57 veces mas chance de nacer
prematuros. Sin embargo, esta diferencia no es significativa, al evidenciarse que el intervalo de confianza
del Odds Ratio pasa por la unidad. Se analizara entonces como se comporta la variable ajustada por las
covariables anteriores.

Tabla 24: Regresion logistica de edad gestacional categorizada ajustada por covariables
Variables ORIC 95 % Valor-p

Nivel de exposicion 2,198 0,99 -4.83 0,050
(Medio/Alto)

Sexo recién nacido 1,495 0,96 - 2,30 0,070
(masculino)

Peso de Nacimiento 0,996 0,99 -0,99 0,001(*)
Edad de la madre 1,004 0,96 - 1,04 0,804
Nivel Educacional (8-12 afios) 0,769 036-152 0,452
Nivel Educacional (> 12 afios) 0,934 041-212 0,872
Hijos anteriores

(multipara) 1,361 0,794 - 2,335 0,262
IMC altimo control 1,053 1,009 - 1,099 0,016(*)

Sélo las variables peso del recién nacido e indice de masa corporal al Gltimo control mantienen diferencias
estadisticamente significativas.

El nivel de exposicion no aporta significativamente al modelo.
5.4.4 Comparacion del Indice de Masculinidad Segiin Zona de Residencia Materna

La Tabla 25 muestra el nimero de nacidos varones y mujeres en la ciudad de Arica y el indice de
masculinidad global durante el estudio, en las diferentes zonas de residencia.
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Tabla 25: Indice deMasculinidad y Odds Ratio de nacimientos varones en las
diferentes zonas residenciales de la ciudad de Arica, 2008

Caracteristica Exposicion Baja Exposicion Total
N° Hombres 903 57 1018
N° Mujeres 847 42 947
Indice de 106,61 135,71 107,49
Masculinidad*

OR (IC 95%) Referencia (1,00) 1,27 (0,83 - 1,96)

*Indice de Masculinidad = (Nacidos varones/Nacidos mujeres)*100

Se aprecia un mayor indice de masculinidad en las zonas de exposicion Media/Alta, sin embargo, no
alcanza a ser estadisticamente significativa esta diferencia.

5.4.5 Comparacion de abortos segiin zona de residencia materna

Tabla 26: Abortos en las diferentes zonas residenciales de la ciudad de Arica, 2008

Caracteristica (N) Exposicion Baja Exposicion Media/Alta
Aborto (2298) Si 64 (2,94%) 4 (3,33%)

No 2114 (97,06%) 116 (96,67%)
OR Abortos (IC 95%) Referencia (1,00) 1,13(0,29 - 3,14)

No hay diferencia significativa en la cantidad de abortos dependiendo de la zona residencial de exposicion.
Se aprecia un OR de 1,13 en la exposicion Media/Alta, lo que quiere decir que los embarazos de las mujeres
que habitan en la zona de exposicion Media/Alta, tienen 1,13 veces mas chance de terminar en aborto. Sin
embargo, esto no alcanza significacion estadistica.

6. Discusion y Conclusiones
6.1 Aspectos generales

Este estudio se desarrollo en una poblacion de Chile expuesta a diversas concentraciones ambientales de
. _ . : : 2,6,7910,11,13
Plomo y Arsénico, lo que fue demostrado a través de diversas publicaciones .

Segiin una revision nacional de literatura epidemiolégica®, la exposicion a plomo y arsénico puede
producir efectos como mayor tasa de abortos espontaneos, disminucion del peso de nacimiento, cancer,
disfuncion renal, enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria, aumento de mortalidad infantil,
diabetes mellitus y dafo a la funcion cognitiva, entre otros.

En el estudio actual se observo que 5,22% de las encuestadas habitaba al momento del embarazo en
zonas consideradas de exposicion Media/Alta a Plomo y Arsénico.

La Comuna de Arica es una zona donde solo existe un Hospital de atencion pablica, el 71,2% de la
poblacion es atendido bajo este sistema de salud. Debido a esta razon enrolar a las embarazadas en los
consultorios fue un efectivo método para abarcar el gran porcentaje de la poblacion en estudio, logrando
obtener una distribucion mas uniforme de las mujeres en diferentes zonas de la comuna®’. En este estudio no
se logro obtener el antecedente del nivel de exposicion del total las mujeres embarazadas, con un porcentaje
de mujeres con pérdida de la informacion del 7,5%. Los casos que no se obtuvo informacion del domicilio se
analizaron para concluir que son similares en sus caracteristicas a las pacientes que si presentaban el dato
georreferenciado.
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Se registraron 73 abortos, no asociados significativamente con el nivel de exposicion a plomo y/o arsénico
en suelos. De igual forma, los 7 fallecimientos registrados tampoco se asociaron al nivel de exposicion. Los
abortos y los fallecidos se distribuyeron de manera similar en las dos areas de exposicion a Plomo y Arsénico.

6.2 Discusion y Resumen de los Resultados
6.2.1 Variables Maternas

Las encuestadas no presentaron diferencias significativas en su edad, peso antes del embarazo, peso
al dltimo control del embarazo, talla materna o IMC previo al embarazo o al Gltimo control del embarazo,
dependiendo de la zona geografica y el nivel de exposicion a plomo/arsénico. No existen diferencias
significativas en la edad de la madre categorizada, aunque se aprecia una leve tendencia a tener mayor
porcentaje en edades extremas en el nivel de exposicion Medio/Alto. Esto puede deberse mas bien a
fenomenos sociodemograficos o a tendencias socioespaciales, como describe un estudio nacional® que
indica que se ha identificado una clara relacion entre el crecimiento de las ciudades y la intensificacion de
los procesos de diferenciacion, exclusion y segregacion social y espacial, especialmente para los usos y/o
actividades residenciales e industriales.

Tampoco hay diferencias significativas en el porcentaje de mujeres laboralmente activas entre los niveles
de exposicion, ni en la paridad o la pertenencia a algln grupo étnico entre los niveles de exposicion.

Cercano aun 20% en los dos niveles de exposicion, los padres de los menores se encuentran desempleados
al momento de la encuesta. Se aprecia una tendencia a menor cohabitacion padre/madre en los niveles de
exposicion Medio/Alto, pero sin alcanzar diferencia estadisticamente significativa.

Se aprecian menos afnos de escolaridad en el nivel de exposicion Medio/Alto, esto presenta diferencia
estadisticamente significativa.

Lo anterior también podria responder a fendmenos sociodemograficos o a tendencias socioespaciales
de la poblacion. A modo de reflexion, como describe un estudio nacional®, de particular importancia han
sido los programas de vivienda social impulsados por el Estado, los cuales, histéricamente, han contribuido
a acentuar la segregacion social y espacial a gran escala. Uno de los resultados mas visibles de esta politica
ha sido la localizacion de las viviendas sociales en los suelos urbanos de menor costo y con notorias
restricciones o limitaciones ambientales para su urbanizacion, en zonas urbanas adyacentes o proximas a
sectores donde ya residian otros grupos sociales de ingresos bajos. En cierto modo, el Estado ha favorecido el
aislamiento y exclusion de los mas pobres, agudizando procesos y patologias sociales, como la delincuenciay
la estigmatizacion y, a la vez, desvinculando a grandes sectores de la poblacion de los mercados del trabajo,
bienes y servicios, limitando con ello las posibilidades de aprovechar la estructura de oportunidades de la
sociedad, en la esfera del Estado, el mercado y la sociedad civil.

6.2.2 Variables del Recien Nacido

Al analizar las variables obtenidas de los recién nacidos, y relacionarlas con el nivel de exposicion a Plomo
y Arsénico en suelos obtenida por el domicilio de las madres, no se observan diferencias significativas en el
tipo de parto, es decir, si fue Gnico o doble, en la forma del parto (natural, cesarea, forceps) ni en el sexo del
recién nacido entre los dos niveles de exposicion. Esta Gltima variable sera analizada con mayor profundidad
mas adelante en el analisis del indice de masculinidad.

Se observa mayor porcentaje de gestaciones de pre-término en el nivel de exposicion Medio/Alto, pero
sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas. Esta tendeggia debiera vigilarse en el tiempo, por
medio de vigilancia epidemioldgica, como la indicada por un estudio”” que propone un sistema de vigilancia
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epidemioldgica ambiental en la poblacion de Arica especificamente en relacion a la exposicion a polimetales.
Se registraron 7 fallecimientos durante el estudio, de éstos, 5 ocurrieron en la zona con nivel de exposicion
baja, y dos en la zona con nivel Medio/Alto. Esto tampoco alcanza diferencias significativas. Cabe destacar
que un 29% de los fallecidos correspondian a la zona con nivel de exposicion Medio/Alto.

No se reportan diferencias estadisticamente significativas en la edad gestacional, el peso de nacimiento,
la talla del recién nacido, la circunferencia craneana al nacer, ni los puntajes Apgar al minuto o a los 5 minutos.

6.2.3 Analisis del Peso de Nacimiento

Dentro de los efectos a la salud que se reportan en la literatura, relacionados a la exposicion de plomo o
arsénico, se menciona el bajo peso al nacer, por lo que esa variable se analizara en profundidad.

Al analizar la variable peso de nacimiento, se debe ajustar por covariables, para evitar que eventuales
factores confundentes pudieran invalidar metodologicamente los resultados. Dicho de otra forma, se realiza
el ajuste debido a la posibilidad que los resultados obtenidos se deban a otros factores que no corresponden
al principal factor de exposicion del analisis, que en el caso del estudio es el nivel de exposicion a plomo y
arsénico en suelos, de no ser considerado esto, se puede llegar a conclusiones erroneas.

En el caso del peso de nacimiento, se ajusta por variables dependientes (nivel de exposicion a plomo y
arsénico en suelo) y de confusion (sexo del recién nacido, edad gestacional, edad materna, escolaridad e hijos
previos), mediante el analisis ANCOVA (analisis de covarianza). Se selecciona el modelo con el mayor Rz, en
el cual podemos concluir que el peso de nacimiento no presenta diferencias estadisticamente significativas
dependiendo del nivel de exposicion, al ajustar por el resto de las covariables presentes en el modelo. De esta
forma, en la poblacion estudiada, se llega a la conclusion que los niveles de exposicion a plomo y arsénico en
suelos, no afectan significativamente el peso de nacimiento de los hijos de las encuestadas.

Ademas, podemos concluir del modelo que el peso de nacimiento si presenta diferencias significativas
con algunas variables, como el sexo, donde se evidencia que el sexo masculino presenta mayor peso promedio
al nacer. Esto constituye un fendmeno natural y se ve respaldado por un estudio nacional que sefala que los
hombres presentan mayor peso de nacimiento que las mujeres, los hijos de madres multiparas presentaban
mayor peso al nacer que las primiparas, y las mujeres de mayor talla presentaban hijos con mayor peso de
nacimiento que las mujeres de menor talla®".

Lo anterior se interpreta por parte de los coeficientes del modelo de la siguiente manera; el sexo masculino
presenta un aumento de 98,99 gramos comparado con el sexo femenino en el promedio del peso al nacer,
ajustando por las demas covariables.

En el modelo la edad gestacional presenta diferencias significativas, esto quiere decir que por cada unidad
de edad gestacional (semana) que aumente el individuo, se aumentara en promedio 174,489 gramos del peso
al nacer, al ajustar por el resto de las variables.

El haber tenido hijos previos al embarazo actual, aumenta en 122,870 gramos el promedio del peso de
nacimiento, comparado con las primiparas, al ajustar por el resto de laszvariables. Esto presenta diferencias
significativas y tiene relacion con el estudio nacional antes mencionado 4

Finalmente, del modelo se desprende que por cada unidad de indice de masa corporal materno (al Gltimo
control) que se incremente, se aumentara en promedio 15,263 gramos del peso de nacimiento, al ajustar
por el resto de las variables, lo que también constituye un aspecto normal de la dinamica de embarazo, ya
gue el estado nutricional materno se relaciona directamente con el peso de nacimiento del hijo, como se
describe en el estudio nacional® que senala que las mujeres de bajo peso al inicio y al final del embarazo se
encuentran enriesgo de tener un hijo con bajo peso de nacimiento, y por otro lado, las mujeres diagnosticadas
con sobrepeso u obesas tienen un riesgo mayor de pesos de nacimiento mayores en sus hijos.
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6.2.4 Analisis de Edad Gestacional

Dentro de los potenciales efectos a la salud debido a la exposicion a plomo o arsénico, la literatura
menciona los partos prematuros.

El parto prematuro o es aquel nacimiento que ocurre previo a las 37 semanas de edad gestacional y
constituye la causa mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal.

Para el analisis se debe estudiar en profundidad el comportamiento de la variable edad gestacional como
variable continua.

Alanalizar mediante ANCOVA, se estudia la variable edad gestacional, ajustada por covariables. Se obtiene
que la edad gestacional no presenta diferencias estadisticamente significativas dependiendo del nivel de
exposicion, al ajustar por el resto de las covariables presentes en el modelo. Es decir, el nivel de exposicion
a plomo y arsénico en suelos donde habitan las madres, no tiene relacion estadisticamente significativa con
el peso de nacimiento.

Como en la ocasion anterior, podemos concluir también que la edad gestacional en el modelo si presenta
diferencias significativas dependiendo del sexo, interpretandose como que el sexo masculino presenta una
disminucion de 0,289 semanas de edad gestacional comparado con el sexo femenino en el promedio de
edad gestacional, ajustando por las demas covariables. Es decir, en promedio, los recién nacidos varones
nacen antes que las recién nacidas mujeres. Esto, segin un estudio espaﬁol26, puede deberse a laimplicacion
diferencial de las distintas hormonas sexuales en la contractibilidad uterina.

El peso de nacimiento también presenta diferencias significativas en el modelo, esto quiere decir que por
cada unidad de peso al nacer (gramos) que aumente el individuo, se aumentara en promedio 0,002 semanas
de edad gestacional, al ajustar por el resto de las variables.

El haber tenido hijos previos al embarazo actual disminuye en 0,265 semanas la edad gestacional,
comparado con las primiparas, al ajustar por el resto de las variables. Esto presenta diferencias significativas.

Por cada unidad de indice de masa corporal (al Gltimo control) que se incremente, se disminuye en
promedio 0,023 semanas de edad gestacional, al ajustar por el resto de las variables.

Al construir un tercer modelo, mediante una regresion logistica univariada, se analiza la edad gestacional
como variable dicotomica (pre-término / término) y su relacion con los niveles de exposicion.

Se obtiene un odds ratio (OR) de 1,57 con un intervalo de confianza al 95% de 0,80 - 2,86.
Esto significa que los menores que viven en las zonas expuestas, presentan 1,57 veces mas chance de nacer
prematuros. Sin embargo, esta diferencia no es significativa.

Como se senald anteriormente, esta es una situacion que debe ser vigilada por medio de una vigilancia
epidemiologica ambiental.

Para confirmar esto se analiz6 el comportamiento de la variable dicotémica ajustada por covariables
mediante una regresion logistica multivariante.

Se obtiene como resultado que solo las variables peso del recién nacido e indice de masa corporal al
altimo control mantienen diferencias estadisticamente significativas.El nivel de exposicion a plomo/arsénico
tampoco aporta significativamente al modelo.
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6.2.5 Analisis de Indice de Masculinidad

El indice de masculinidad (IM) o razon de sexo es un indicador demografico que expresa la razén de
varones versus mujeres en una determinada poblacién, calculado segln la formula (varones/mujeres)*100.

Generalmente se asume que el IM al nacer en la especie humana es 105%, sin embargo, investigaciones
epidemioldgicas que hanrecolectado informacion referente ala exposicion aaltas concentraciones de boratos
muestran una tendencia del indice de masculinidad al nacer hacia el sexo femenino, como fue estudiado a
cabalidad en un estudio nacional, que corresponde al estudio original de la base de datos analizada®®.

Aunque en el presente estudio se analiza la exposicion a otros elementos, que la literatura no describe
explicitamente como potencial efecto alteraciones en el indice de masculinidad, se decide analizarlo para
observar si existe algln efecto en este parametro, adjudicable a la exposicion a plomo o arsénico en suelos

Cuando se analiza el indice de masculinidad (Nacidos varones/Nacidos mujeres)*100 global durante el
estudio, dependiendo de las zonas de residencia y sus niveles de exposicion, se aprecia un mayor indice
de masculinidad en las zonas de exposicion Media/Alta, sin embargo, no alcanza a ser estadisticamente
significativa esta diferencia.

6.2.6 Analisis de Abortos

Finalmente no hay diferencia significativa en la cantidad de abortos dependiendo de la zona residencial
de exposicion.

Se obtiene un OR de 1,13 en la exposicion Media/Alta, lo que quiere decir que los embarazos de las
mujeres que habitan en la zona de exposicion Media/Alta, tienen 1,13 veces mas chance de terminar en
aborto. Sin embargo, esto no alcanza significacion estadistica, pero nuevamente se sugiere mantener
vigilancia epidemiologica de este fendmeno.

/. Limitaciones del estudio

La primera limitacion presente en este estudio es que fue realizado a través de datos secundarios por lo
tanto dificulta que brinden todas las respuestas a un problema de investigacion y limita la flexibilidad que el
investigador posee para el analisis.

Al utilizar una base de datos generada para otro estudio, la muestra y el instrumento encuesta no fueron
disefados para evaluar la asociacion entre los niveles de plomo y arsénico en suelos y las caracteristicas
en los recién nacidos. Situacion que se explicita al observar sélo un 5,22% de la muestra en la categoria de
exposicion medio/alto.

Para conocer las caracteristicas y condiciones de riesgos de las embarazadas se utilizd un cuestionario,
lo que puede presentar sesgo de memoria o desencadenar que se conteste con omision o falta a la realidad
a algunas preguntas.

No se realizaron mediciones biologicas en las embarazadas.

No se tiene informacion sobre el periodo en que habitaron las mujeres en esa residencia o si existieron
migraciones de las diferentes areas de estudio dentro de la ciudad, es decir, no se tiene informacion de la
duracion de la posible exposicion de las madres a los niveles de plomo y arsénico en suelos.

209

-
)
=
7. =
_gU
=
OV
i
<T
S c
380)
(7]
29
[T H]
o S
V,V)
23
mlh
o3
Sc
o ®
w.S
s E
Q =
E-
SO
=]
= (O
o
G2
'th)
%
5]
8 E
c
0o
S )
©
—
[}
1™




-
)
=
(7. =
_gU
j=
"]
i
<
S c
380)
(7]
29
[TH]
o S
mV)
23
mm
o3
Sc
o ®
w.S
S E
Q =
E-
S O
O
]
o
G2
'th)
2%
5]
8 E
c
O
S )
o
—
[}
™

210

®

SEREMI de Salud, Region de Arica y Parinacota

Se desconoce si los niveles medidos en los estudios ambientales utilizados para la georeferenciacion del
estudio actual son los mismos niveles que existieron durante la exposicion de las gestantes.

7.1 Implicancias de un estudio transversal

Al ser un estudio transversal y solo una medicion puntual de la exposicion, poseen baja escala en términos
de causalidad, sin embargo son tiles para caracterizar a los recién nacidos que es la unidad de analisis de
este estudio respecto a la exposicion medida.

Estos estudios son susceptibles a sesgo de memoria por clasificacion erronea, como el instrumento
corresponde a una encuesta puede que hayan datos en que la encuestada no recordaron o fueron imprecisas.

8. Aspectos éticos involucrados

Se solicitd consentimiento informado a todas las encuestadas, el encuestador entregd informacion
sobre los beneficios y riesgos de participar en el estudio. Las embarazadas autorizaron su seguimiento de su
embarazo como la utilizacion de los datos en los registros médicos de ellas y el recién nacido.

Se desconoce el compromiso de la autoridad para comunicar los resultados de este estudio, pero se
sugiere, en orden de maximizar el beneficio a las encuestadas, la comunicacion a la poblacion participante.

No se revelara informacion en la que se pueda conocer la identidad de las embarazadas. El acceso a la
informacion sera solo utilizada para fines del estudio.

9. Conclusion final

En este estudio se puede concluir que no existe un efecto significativo en los hijos de madres que durante
su embarazo se expusieron a diferentes niveles de exposicion a Plomo y/o Arsénico en suelo.

Los principales efectos a estudiar, como nimero de abortos, fallecidos, peso de nacimiento e indice de
masculinidad, no presentaron ninguna asociacion estadisticamente significativa con los niveles de exposicion
a los polimetales estudiados.

La poblacion estudiada es bastante homogénea en sus caracteristicas dependiendo de los niveles de
exposicion, lo que permite comparabilidad de las variables.

La poblacion que no se pudo analizar por falta del dato georreferenciado no es significativamente
diferente a la poblacion finalmente estudiada, por lo que no interfiere en la inferencia de los resultados.
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11. Anexos
11.1 Anexo 1 Cuestionario estudio original
CUESTIONARIO EMBARAZADAS
Fecha: Encuestadora:
Consultorio: Sector:
Ficha clinica:

Datos Generales (tomados del carné de control prenatal)

[1] Nombre y apellidos

[2] RUT

[3] Domicilio (registrar comuna)

[4] Teléfonos (incluya celulares)

[5] Fecha de Nacimiento (dia/mes/afio)

[6] Peso en su ultimo control prenatal (kgs)

[7] Peso antes de este embarazo (kgs)

[8] Talla (cms)
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[9] Fecha ultima regla (dia/mes/afio)

[10] Fecha probable de parto (dia/mes/afio)
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[10] Edad gestacional obstétrica (semanas + dias) de ingreso al estudio

Pariente o conocido donde ubicarla

[11] Nombre y apellido

[12] Domicilio (incluya comuna)

[13] Teléfonos (incluya celulares)

[1] éEn qué comuna nacid usted? :

[2] éEsta tomando algun tipo de vitamina o de suplemento?
SI(1) NO (0) (pase a pregunta 3.A)

[2.A] éCudntos meses lleva tomandolo?

[2.B] éComo se llama la vitamina o el suplemento? (Pregunte el nombre comercial):

[3.A] ¢Qué otros remedios (aparte de los ya preguntados) toma actualmente? (Pregunte el nombre
comercial):

Ninguno (0) No sabe (99)

[3.B] ¢Qué remedios tomé los ultimos 3 meses antes de quedar embarazada? (Pregunte el
nombre comercial):

Ninguno (0) No sabe (99)
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[4.A] ¢En el mes anterior a la confirmacion de este embarazo, fumaba cigarrillos?
Sl (1) NO (0) (pase apregunta4.C) No responde (88)

[4.B] éAproximadamente cuantos cigarrillos fumaba?

(por dia) o (por semana)

[4.C] éFuma actualmente?

Sl (1) NO (0) (pase apregunta 5C) No responde (88)

[4.D] éAproximadamente cuantos cigarrillos fuma actualmente?

(por dia) O (por semana)

[5.A] Ahora le haré preguntas respecto a su consumo de bebidas alcohélicas antes del
embarazo.Para cada una de las siguientes bebidas digame cuantos vasos como éste tomaba por dia
0 por semana.

ENTREVISTADORA: MOSTRAR VASO MODELO (200 mL).

POR DIA POR SEMANA

1 |Cerveza o malta

2 Vino

3 | Licores (medida en tragos)

[5.B] Ahora le haré algunas preguntas respecto a su consumo actualde bebidas alcohdlicas. Para
cada una de las siguientes bebidas, por favor digame cuantos vasos como éste toma por dia o por
semana. MOSTRAR VASO MODELO (200 mL).

POR DIA POR SEMANA

1 Cerveza

2 Vino

3 | Licores (medida en tragos)
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[5.C] ;Cudnto tomé ayer? MOSTRAR VASO MODEL O (200 mL).

POR DIA POR SEMANA

Cerveza

Vino

Licores (medida en tragos)

[6] Le haré algunas preguntas sobre su consumo de liquidos en su domicilio. Para cada uno de los que
le nombre, por favor digame cuantos vasos de tamafio mediano toma por dia 0 por semana en su casa.
ENTREVISTADORA: MOSTRAR VASO MODELO (200 mL).

POR DIA POR SEMANA

1 Agua de la llave

2 Café

3 Té comun

4 Aglitas o mate

5 |Jugo preparados con agua de la llave

6 |Jugos naturales (licuados)

7 Leche en polvo

8 Sopas

9 Agua de bidones (sefialar marcas)
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[7.A] éHa consumido drogas durante este embarazo?

SI(1) ¢Podria sefialar cuales? :

NO (0) (pase a pregunta 9A) No responde (88)

[7.B] ¢Con qué frecuencia ha consumido drogas durante este embarazo? (nimero de veces)

por dia

por semana

por mes
rara vez

nunca

[8.A] éHa estado embarazada en otra(s) oportunidad(es)?

SI(1) NO (0) (pase a pregunta 10)

Quisiera saber algunos antecedentes de cada uno de estos embarazos.

[8.B] Resultado [8.C]Sexo |[8.D] Fecha |[8.E] Comuna [8.F]Comuna

residencia
1 Vivo M=masc. |partoo residencia
al parto
2 Nacido muerto | F=fem. pérdida durante
embarazo
3Emb. ectdpico (dd/mm/aa)
4Aborto espont.

5Aborto provoc.

Embarazo 1
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Embarazo 3

Embarazo 4

Embarazo 5

[9.A] éCudl es su ocupacién actual?

No trabaja (pase a pregunta 9.B)

Puesto (incluya breve descripcion)

Tipo o actividad de la empresa

Comuna

[9.B] éCual era su ocupacion al momento de quedar embarazada?

La misma que la sefialada en pregunta 9.A

No trabajaba (pase a pregunta 10)

Puesto (incluya breve descripcion)

Tipo o actividad de la empresa

Comuna

[10]. Quisiera saber si se desarrollan algunas de estas actividades dentro de su casa o en su
trabajo. ENTREVISTADORA: SENALE 1=SI 2=NO.

Actividad Dentro de su casa En su trabajo

1 Fabrica o taller de baterias

2 Preparacion de plomos para pesca artesanal

3 Fabricacion o aplicacidn de plaguicidas

4 Otro
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[11] éSe considera usted perteneciente o descendiente de uno de estos grupos raciales?
(1) Rapa—Nui (2) Aimara (3) Mapuche (4) Afro—americano (5) Ninguna

(6) Otra

[12] éCual es la profesion o trabajo que desempefia la persona que aporta el Cddigo interno
ingresoprincipal al hogar? :

[13] éCual es el dltimo curso y tipo de estudio aprobado por |la persona que aporta el ingreso

principal al hogar?

[A] Curso: [B] Nivel:

Ninguno

Basica incompleta

Basica completa

Media Técnico-Profesional incompleta
Media Técnico-Profesional completa
Media Cientifico-Humanista incompleta
Media Cientifico-Humanista completa
Superior técnica incompleta

. Superior técnica completa

10. Universitaria incompleta

11. Universitaria completa

12. Postgrado

[14] ¢Posee su hogar alguno de los siguientes electrodomésticos? Marque con una X los que Sl
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a. Automovil

b. Teléfono celular con Tarjeta de Prepago
c. Teléfono celular con Contrato

d. Computador

e. Acceso a Internet

f. TV Cable

g. Camara filmadora de Video

h. Horno de Microondas

i Calefén u otro sistema de ducha caliente
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Las siguientes preguntas tienen relacion con el padre de su guagua.

[15] éCudl es la ocupacién actual del padre de su guagua?

Estd cesante (pase a pregunta 16)

Puesto

Tipo o actividad de la empresa

Comuna

[16] ¢Usted esté viviendo ahora con el padre de su guagua?

Sl (1) NO (0) (fin delaencuesta) No responde (88)

[17.A] ¢EIl padre de su guagua fuma dentro de la casa?

Sl (1) NO (0) (fin dela encuesta) No responde (88)

[17.B] ¢ Aproximadamente cuéntos cigarrillos fuma? (sefiale la cantidad).

(por dia) o (por semana)

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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11.2 Anexo 2
Variables generadas para la georreferenciacion

Los casos no georreferenciados se clasificaron en primera instancia en dos categorias: sin domicilio (casos
que no registraron informacion de domicilio en la base original) y registro no localizado (el domicilio no fue
localizado por errores de digitacion como calle, nmero o informacion faltante).

Delasvariablesoriginales que registraban el domicilio “domic” y “DIRECCIONPARTICULAR1" se incorporaron
tres nuevas variables:

CALLE:Corresponde a la calle registrada por el encuestador, corregida segtn cobertura predial de la
ciudad de Arica y cobertura de la red vial de la ciudad en formato Shape File (Compatible con software SIG
ArcGis 9.3).

NUMERO: Corresponde al nimero registrado por el encuestador, corregido segun cobertura predial de la
ciudad de Arica y cobertura de la red vial de la ciudad, ambos en formato Shape File.

DOMICILIO: Corresponde al domicilio corregido.
A partir del proceso de la georreferenciacion de los datos, se incorporaron las siguientes variables:

Area:Urbana y Rural (dentro o fuera del radio urbano). El estudio de suelos se realizo en el area urbana de
la ciudad de Arica, por lo tanto, los casos con area Rural no tendran informacion de exposicion (celdas vacias,
se excluyen del estudio). Hay casos en que a pesar de localizarse en el area Urbana no tienen informacion de
suelos debido a que el estudio ARIQUEM | no muestred en esas areas (celdas vacias).

As (mg/kg): Concentracion de arsénico en suelos del lugar de residencia del encuestado. Presenta
dos categorias; < 20 (mg/kg)= Bajo el valor de referencia segin normativa de la UE y Australia para suelos
residenciales y >20 (mg/kg)= Sobre el valor de referencia segin normativa de la UE y Australia para suelos
residenciales.

*Los valores N/A corresponden a los casos no georreferenciados. Las celdas vacias corresponden a
domicilios localizados en areas no cubiertas por el estudio de suelos.

Pb (mg/kg): Concentracion de plomo en suelos del lugar de residencia del encuestado. Presenta dos
categorias; < 400 (mg/kg)= Bajo el valor de referencia segin normativa de la US EPA para suelos residenciales.
>400 (mg/kg)= Sobre el valor de referencia segin normativa de la US EPA para suelos residenciales.

*Los valores N/A corresponden a los casos no georreferenciados. Las celdas vacias corresponden a
domicilios localizados en areas no cubiertas por el estudio de suelos.

XeY: Posicion geografica segln sistema de coordenadas UTM (Universal Transversal de Mercator, Datum
WGS84, Huso UTM Zona 199).

Exposicion As: Concentracion de arsénico en suelo. Presenta las siguientes reclasificaciones definidas
segun el valor de referencia:

- BAJA: Valores de concentracion de As en suelos 0 - 20 (mg/kg).

- ALTA: Valores de concentracion de As en suelos > 20 (mg/kg).
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*Losvalores N/A correspondenalos casos no georreferenciados. Las celdas SIN INFORMACION corresponden
a domicilios localizados en areas no cubiertas por el estudio de suelos.

Exposicion Pb: Concentracion de plomo en suelo. Presenta las siguientes reclasificaciones definidas
segln el valor de referencia:

- BAJA: Concentracion de Pb en suelos con valores 0 - 400 (mg/kg).

- ALTA: Concentracion de Pb en suelos con valores > 400 (mg/kg).

*Losvalores N/A correspondenalos casos no georreferenciados. Las celdas SIN INFORMACION corresponden
a domicilios localizados en areas no cubiertas por el estudio de suelos.

Exposicion: Establecida a partir de la variable exposicion As y Pb. Presenta las siguientes tres categorias
definidas segin la presencia o ausencia del nivel de exposicion a arsénico y plomo en el suelo.

- BAJA: Baja exposicion a arsénico - Baja exposicion a plomo.

- MEDIA: Baja exposicion a arsénico - Alta exposicion a plomo o Alta exposicion a arsénico - Baja exposicion
a plomo.

- ALTA: Alta exposicion a arsénico - Alta exposicion a plomo.

*Losvalores N/A correspondenalos casos no georreferenciados. Las celdas SIN INFORMACION corresponden
a domicilios localizados en areas no cubiertas por el estudio de suelos.

11.3 Anexo 3
Imputaciones Metodologicas a la Base de Datos

El siguiente anexo contiene las imputaciones hechas y las que se propone para resolver el problema de
datos perdidos y tratamiento de datos subregistrados o de valores atipicos en el estudio “Caracterizacion De
Base de Datos de Recién Nacidos y su Relacion Materna a Contaminantes de Suelos en Arica, Chile”.

Esta operacion resulta necesaria, ya que la pérdida masiva de casos en algunas variables, o la presencia
de valores atipicos hace imposible la aplicacion de estadigrafos analiticos, y genera interpretaciones
incompletas o erradas, por subregistro de respuesta, en el caso de estadigrafos descriptivos relevantes.

Debido a que el presente estudio fue realizado a través de datos secundarios, utilizando so6lo algunas de
las variables de la base de datos derivada del estudio original “Evaluacion de la exposicion y estudio de los
efectos en salud por exposicion a boro por consumo de agua potable en la ciudad de Arica’, es a éstas a las
que se realizara el procedimiento de analisis e imputacion.

Imputaciones Metodologicas

1. Baseoriginal: Variable no presenta problemas. Se refiere a la naturaleza de la entrevistada (embarazada
o puérpera). No presenta valores perdidos. N=2487.

2.Edad: Edad de la Madre recolectada en la encuesta. Presenta 953 datos perdidos (N=1534). Esta variable
solo registro la Edad de la Madre para las encuestadas Embarazadas. No se registro para las encuestadas
puérperas. Para completar este dato con la totalidad de las encuestadas, se analizaran otras 3 variables
registradas en la base: EDADMADRE (N=1954), Edad_madre_cat (N=1950) y edadMadreCat2 (N=1949), para
lograr una dnica variable que registre la mayor cantidad de datos.

3. Aborto: Presenta 2 datos perdidos (N=2485). Se analizara la conveniencia generar una nueva categoria
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“no registrado”.

4. rut: No posee valor analitico en si misma, salvo hacia la fiabilizacion de la base de datos. Se sugiere
emplear mejores métodos de registro y consignacion de respuestas. Se registran 2370 registros Unicos, 21
registros dobles y 75 encuestas sin registro de Rut. Se analizaran los registros dobles para confirmar que se
tratan de embarazos distintos y no duplicacion de datos. El analisis de los datos sin rut se hara caso a caso
para evitar el posible ingreso de datos duplicados. Se analizara la solicitud de las fichas originales, esto si no
revierte una inversion en tiempo que sobrepase la planificacion original.

5. domic: Presenta 105 datos perdidos (N=2382). Se refiere al domicilio registrado por el encuestador.
Se confirmara y completara la informacion para la georreferenciacion con una segunda variable registrada:
DIRECCIONPARTICULAR1Y, que a su vez presenta 530 datos perdidos (N=1957). Estas son las variables que
permitiran delimitar la Exposicion de Plomo y Arsénico desde los datos obtenidos de los estudios de suelos
en tres niveles de exposicion: Bajo, Medio y Alto. Si existiera discordancia en los dos registros se seleccionara
la variable domic, por ser la variable registrada en la encuesta. El grupo de encuestadas que no registre
finalmente el domicilio seran descritas para analizar si son significativamente diferentes a quienes si
registran el domicilio.

6. peso_1: Peso en Kg. al final del control del embarazo. Presenta 161 datos perdidos (N=2326). Esta
informacion contribuira a crear la variable “imc Gltimo control de embarazo”. Se creara una nueva categoria:
“No registrado”, para describir a la poblacion que presenta el subregistro.

7. peso_2: Peso en Kg. antes del Embarazo. Presenta 143 datos perdidos (N=2344). Esta informacion
contribuira a crear la variable “imc previo al embarazo”. Se creara una nueva categoria: “No registrado”, para
describir a la poblacion que presenta el subregistro.

8. talla_m: Estatura en centimetros de la madre. Presenta 158 datos perdidos (N=2329). Se realizara el
mismo tratamiento que en la variable anterior. Se puede apreciar un valor atipico (58 centimetros de talla
materna). Se sugiere recodificacion para convertirse en un dato perdido por considerarse un valor fuera de los
rangos normales de la variable, aumentando a 159 los datos perdidos finales.

9. imcpre: Indice de masa corporal antes del embarazo. Variable construida con la siguiente formula =
peso_2/((talla_m/100)2). Presenta 197 datos perdidos (N=2290). Se realizara el mismo tratamiento que en
la variable nmero 6.

10.imcpost: Indice de masa corporal al final del control de embarazo. Variable construida con la siguiente
formula = peso_1/((talla_m/100)?). Presenta 203 datos perdidos (N=2284). Se realizara el mismo tratamiento
que en la variable nimero 6.

11. edad_1: Edad gestacional obstétrica declarada en la entrevista. Presenta 370 valores perdidos. Esta
variable es mas bien informativa del estado de la encuestada, y no interviene en los analisis finales. Por esta
razon, los datos perdidos ser mantendran como datos perdidos.

12. edad_2: Edad gestacional pediatrica (declarada en la entrevista). Presenta 1045 datos perdidos
(N=1442). Al igual que la anterior, esta variable es mas bien informativa del estado de la encuestada, y no
interviene en los analisis finales. Por esta razon, los datos perdidos ser mantendran como datos perdidos.

13. p1: Comuna de nacimiento de la madre. Presenta 91 datos perdidos (N=2396). Registra de manera
nominal la comuna de nacimiento materno. Da origen a una alta dispersion de lugares sin aportar en ello valor
analitico. Se intentara una recodificacion colapsando o fusionando las comunas con minima representacion
en una opciodn "Otras Comunas” para enriquecer el analisis, para esto se generara una variable nueva, para no
perder la informacion original.
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14. p3_a: Tomd medicamentos durante embarazo (no considera vitaminas). Presenta 252 datos perdidos
y 19 “No sabe” (N=2235). Para efectos de dicotomizar la variable y generar categorias valiosas, las 19 “No
sabe” se contabilizaran dentro de la categoria “Si” ya que se refiere a “no sabe el nombre”, asumiendo el
sesgo de contabilizar algunos medicamentos como vitaminas dentro de la categoria. Los 252 datos perdidos
seran analizados para evaluar si la poblacion que presenta el subregistro es significativamente diferente a la
poblacion que siregistra el dato. Para esto se creara la categoria “no registrado”.

15. p4 _c: Fuma cigarrillos durante el embarazo. Presenta 11 datos perdidos y dos datos atipicos. (N=2474).
Se creara una categoria “no registrado” para efectos descriptivos.

16. p5_b1: Ingesta de cerveza durante el embarazo. Presenta 87 valores perdidos (N=2400). Se procedera
a generar una nueva variable que aporte al consumo total de alcohol en cualquier formato durante el
embarazo (consOH).

17. p5_b2: Ingesta de vino durante el embarazo. Presenta 87 valores perdidos (N=2400). Se procedera a
generar una nueva variable que aporte al consumo total de alcohol en cualquier formato durante el embarazo
(consOH).

18.p5_b3:Ingesta de licores durante el embarazo. Presenta 89 valores perdidos (N=2398). Se procedera a
generar una nueva variable que aporte al consumo total de alcohol en cualquier formato durante el embarazo
(consOH).

19. consOH: Variable recodificada mediante las tres anteriores. Si = si alguna contestaba que si. No = todas
contestaba no. Presenta 86 valores perdidos (N=2401). Se creara la categoria “no registrado” para efectos
descriptivos. Se prefiere el uso de esta nueva variable al de la variable original ALCOHOL _durante, pues en
ésta se perciben 4 casos mas de datos perdidos que se confirman como consumo de alcohol mediante la
nueva variable.

20. p7_a: Consumo de drogas durante el embarazo. Presenta 8 valores perdidos y un registro “No
responde”. Se condensara en una variable que agrupe a los 9 anteriores en “perdidos y no respondedores”,
que, para efectos del analisis, conforman poblacion en la que no se puede confirmar el evento de consumo.
N final=2478.

21. p8_a: Embarazo anterior. Presenta 2 valores perdidos (N=2485). Se analizaran los resultados de
embarazos anteriores para determinar si efectivamente es dato perdido o subregistro. En caso de ser dato
perdido se creara la variable “no registrado”.

22.p8_b1: Resultado del Parto 1. Se mantendra el N=1433 ya que se correlaciona con la variable anterior
excepto en un caso que aparece dato si p8_a=0. Se analizara este caso con precaucion. Se procedera a
generar una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos distintos a
resultado vivo (nacido muerto, embarazo ectdpico, aborto espontaneo). En esta variable no se considerara el
aborto provocado por no representar natural o ambientalmente un riesgo gestacional, sino provocado.

23. p8_b2. Resultado del parto 2. Se mantendra el N=787 ya que se correlaciona con la variable p8_a
excepto enun caso que aparece dato sip8_a=0. Se analizara este caso con precaucion. Se procedera a generar
una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos distintos a resultado
vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural o ambientalmente un
riesgo gestacional, sino provocado.

24. p8_b3. Resultado del parto 3. Se mantendra el N=401 ya que se correlaciona con la variable p8_a
excepto enun caso que aparece dato sip8_a=0. Se analizara este caso con precaucion. Se procedera a generar
una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos distintos a resultado
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vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural o ambientalmente un
riesgo gestacional, sino provocado.

25. p8_b4. Resultado del parto 4. Se mantendra el N=180 ya que se correlaciona con la variable p8_a
excepto enun caso que aparece dato si p8_a=0. Se analizara este caso con precaucion. Se procedera a generar
una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos distintos a resultado
vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural o ambientalmente un
riesgo gestacional, sino provocado.

26. p8_b5. Resultado del parto 5. Se mantendra el N=76 ya que se correlaciona con la variable p8_a. Se
procedera a generar una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos
distintos a resultado vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural
o0 ambientalmente un riesgo gestacional, sino provocado.

27.p8_b6. Resultado del parto 6. Se mantendra el N=36 ya que se correlaciona con la variable p8_a. Se
procedera a generar una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos
distintos a resultado vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural
0 ambientalmente un riesgo gestacional, sino provocado.

28. p8_b7. Resultado del parto 7. Se mantendra el N=7 ya que se correlaciona con la variable p8_a. Se
procedera a generar una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos
distintos a resultado vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural
0 ambientalmente un riesgo gestacional, sino provocado.

29. p8_b8. Resultado del parto 8. Se mantendra el N=2 ya que se correlaciona con la variable p8_a. Se
procedera a generar una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos
distintos a resultado vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural
0 ambientalmente un riesgo gestacional, sino provocado.

30. p8_b9. Resultado del parto 9. Se mantendra el N=1 ya que se correlaciona con la variable p8_a. Se
procedera a generar una nueva variable que aporte informacion final de todos los embarazos con productos
distintos a resultado vivo. En esta variable no se considerara el aborto provocado por no representar natural
0 ambientalmente un riesgo gestacional, sino provocado.

31. resparto: Se recodifica una nueva variable conteniendo la informacion total de los embarazos previos
al actual. Se mantendra el N=1430 por correlacionarse con la variable p8_a, excepto en un caso que aparece
dato si p8_a=0. Se analizara este caso con precaucion. La nueva codificacion se define como 0 = Nacimiento
Vivo y 1 = Nacido muerto, embarazo ectopico o aborto espontaneo.

32.p8_cl:Sexo parto 1. Se mantendra el N=1302 aunque el resultado vivo de este embarazo se contabiliza
en 1277.Esto puede deberse al registro del sexo del producto de embarazos que no culminaron con un recién
nacido vivo. De todas maneras se respetara el registro.

33.p8_c2: Sexo parto 2. Se mantendra el N=717 aunque el resultado vivo de este embarazo se contabiliza
en 700. Esto puede deberse al registro del sexo del producto de embarazos que no culminaron con un recién
nacido vivo. De todas maneras se respetara el registro.

34.p8_c3: Sexo parto 3. Se mantendra el N=344 aunque el resultado vivo de este embarazo se contabiliza
en 337. Esto puede deberse al registro del sexo del producto de embarazos que no culminaron con un recién
nacido vivo. De todas maneras se respetara el registro.

35. p8_c4: Sexo parto 4. Se mantendra el N=144 aunque el resultado vivo de este embarazo se contabiliza
en 137. Esto puede deberse al registro del sexo del producto de embarazos que no culminaron con un recién
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nacido vivo. De todas maneras se respetara el registro.

36. p8_c5: Sexo parto 5. Se mantendra el N=60 aunque el resultado vivo de este embarazo se contabiliza
en 57. Esto puede deberse al registro del sexo del producto de embarazos que no culminaron con un recién
nacido vivo. De todas maneras se respetara el registro.

37.p8_c6: Sexo parto 6. Se mantendra el N=27.
38. p8_c7: Sexo parto 7. Se mantendra el N=6.
39. p8_c8: Sexo parto 8. Se mantendra el N=2.
40. p8_c9: Sexo parto 9. Se mantendra el N=1.

41. p9_a: Ocupacion actual. Variable dicotomica que indica si la mujer se encuentra o no trabajando
durante el embarazo. Presenta 349 datos perdidos (N=2138). Se creara la categoria “no registrado” para fines
descriptivos y analiticos.

42. p9_a2: Puesto de trabajo (N=851). Se presenta mucha dispersion en la variable con demasiadas
categorias que dificultan el analisis. Se intentara colapsar en grandes categorias, subdividiendo por areas de
desempenio laboral. Se asume que algunas mujeres registraron mas de una actividad, pues la sumatoria de
esta variable excede la variable anterior cuando respondian que si se encontraban trabajando (N=510).

43.p9_a3: Comuna donde realizan la actividad laboral durante el embarazo (N=769). Registra de manera
nominal la comuna de actividad laboral. Da origen a una alta dispersion de lugares sin aportar en ello valor
analitico. La sumatoria de las comunas sobrepasa la cantidad de mujeres que indican que trabajan durante
el embarazo (N=510), y al analizar la variable s6lo en el subgrupo que reporta haber trabajado durante el
embarazo se obtiene un N real = 476, con el que se realizaran los analisis. Se intentara colapsar las categorias
gue presenten escasa participacion en “otras comunas”, generando una nueva variable, para no perder los
datos originales.

44, p10_1a. Fabrica o taller de baterias dentro de la casa. Presenta 168 valores perdidos (N=2319). Sin
embargo, presenta 815 valores registrados como “0” sin tener correspondencia con las categorias en la
encuesta. Se asumira que representan “No Registro”. Si en realidad representaran “No Sabe/No contesta”,
se generaria el mismo tratamiento, pues esa categoria no logra registrar el dato necesario para el analisis,
pasando a conformar los valores perdidos. De esta manera, se obtiene un N real = 1504, lo que dificulta su
utilizacion, debido a que los valores perdidos representarian porcentaje relevante de la muestra total (40%).
Se analizaran estrategias de mitigacion para presentar opciones de utilizacion de la variable. Se presenta una
alternativa de colapsar en una variable la exposicion a baterias en casa o en hogar.

45. p10_1b: Fabrica o taller de baterias en su trabajo. Presenta 436 valores perdidos (N=2051). Sin
embargo, presenta 788 valores registrados como “0”, sin tener correspondencia en la encuesta. Se asumira
que representan “No Registro”. Si en realidad representaran “No Sabe/No contesta”, se generaria el mismo
tratamiento, pues esa categoria no logra registrar el dato necesario para el analisis, pasando a conformar los
valores perdidos. De esta manera, se obtiene un N real = 1263, lo que dificulta su utilizacion, debido a que los
valores perdidos representarian porcentaje relevante de la muestra total (49,2%). Se analizaran estrategias
de mitigacion para presentar opciones de utilizacion de la variable. Se presenta una alternativa de colapsar
en una variable la exposicion a baterias en casa o en hogar.

46.p10_1: Variable recodificada de las dos anteriores. Describe la exposicion a baterias si se presenta en
el hogar o en el trabajo. N=1512.

47. p10_2a: Prepara plomo para pesca dentro de su casa. Presenta 163 valores perdidos (N=2324). Sin
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embargo, presenta 813 valores registrados como “0”, sin tener correspondencia en la encuesta. Se asumira
que representan “No Registro”. Si en realidad representaran “No Sabe/No contesta”, se generaria el mismo
tratamiento, pues esa categoria no logra registrar el dato necesario para el analisis, pasando a conformar los
valores perdidos. De esta manera, se obtiene un N real = 1511, lo que dificulta su utilizacion, debido a que los
valores perdidos representarian porcentaje relevante de la muestra total (39%). Se analizaran estrategias de
mitigacion para presentar opciones de utilizacion de la variable. Se presenta una alternativa de colapsar en
una variable la exposicion a plomo en casa o en hogar.

48. p10_2b: Prepara plomo para pesca en su trabajo. Presenta 440 valores perdidos (N=2047). Sin
embargo, presenta 790 valores registrados como “0”, sin tener correspondencia en la encuesta. Se asumira
que representan “No Registro”. Si en realidad representaran “No Sabe/No contesta”, se generaria el mismo
tratamiento, pues esa categoria no logra registrar el dato necesario para el analisis, pasando a conformar los
valores perdidos. De esta manera, se obtiene un N real = 1257, lo que dificulta su utilizacion, debido a que los
valores perdidos representarian porcentaje relevante de la muestra total (49,5%). Se analizaran estrategias
de mitigacion para presentar opciones de utilizacion de la variable. Se presenta una alternativa de colapsar
en una variable la exposicion a plomo en casa o en hogar.

49. P10_2: Variable recodificada de las dos anteriores. Describe la exposicion a plomo si se presenta en
el hogar o en el trabajo. N=1511.

50.p10_3a: Fabrica o aplicacion de plaguicidas dentro de la casa. Presenta 168 valores perdidos (N=2319).
Sin embargo, presenta 816 valores registrados como “0”, sin tener correspondencia en la encuesta. Se asumira
que representan “No Registro”. Si en realidad representaran “No Sabe/No contesta”, se generaria el mismo
tratamiento, pues esa categoria no logra registrar el dato necesario para el analisis, pasando a conformar los
valores perdidos. De esta manera, se obtiene un N real = 1503, lo que dificulta su utilizacion, debido a que los
valores perdidos representarian porcentaje relevante de la muestra total (40%). Se analizaran estrategias de
mitigacion para presentar opciones de utilizacion de la variable. Se presenta una alternativa de colapsar en
una variable la exposicion a pesticidas en casa o en hogar.

51.p10_3b: Fabrica o aplicacion de plaguicidas en su trabajo. Presenta 439 valores perdidos (N=2048). Sin
embargo, presenta 785 valores registrados como “0”, sin tener correspondencia en la encuesta. Se asumira
que representan “No Registro”. Si en realidad representaran “No Sabe/No contesta”, se generaria el mismo
tratamiento, pues esa categoria no logra registrar el dato necesario para el analisis, pasando a conformar los
valores perdidos. De esta manera, se obtiene un N real = 1263, lo que dificulta su utilizacion, debido a que los
valores perdidos representarian porcentaje relevante de la muestra total (49%). Se analizaran estrategias de
mitigacion para presentar opciones de utilizacion de la variable. Se presenta una alternativa de colapsar en
una variable la exposicion a pesticidas en casa o en hogar.

52.P10_23: Variable recodificada de las dos anteriores. Describe la exposicion a pesticidas si se presenta
en el hogar o en el trabajo. N=1513.

53.p11: Etnia a la que pertenece. No presenta problemas ni valores perdidos (N=2487).

54.p17_a: Padre fuma dentro de la casa. Presenta 144 datos perdidos (N=2343). Sin embargo, 3 registros
presentan errores de registro, indicando la alternativa “3”, que no tiene correspondencia con las alternativas
de la encuesta. Estas variables seran recodificadas como valores perdidos, obteniendo un N real = 2340.

55. abort_prev: Variable no presenta problemas. Reporte dicotomico si presenta abortos previos o no.
(N=2487).

56. NumAbortos: Variable no presenta problemas. Reporte numérico de cantidad de abortos, en caso de
haber presentado. (N=2487)
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57. PEG: Pequeiio para la edad gestacional. Presenta 1004 valores perdidos y un valor atipico (999). Esto
en primera instancia invalida la utilizacion de la variable. Se analizaran estrategias de minimizacion para
evaluar su uso.

58. TIPOPARTO1: Tipo de parto. Presenta problemas. Ademas de contener 499 valores perdidos, hay errores
de digitacion en las respuestas ingresadas, ej: CESAREA, Cesarea, Cesarea, PTVE, Normal, V. Se colapsaran en
3 categorias (Cesarea, Forceps y Normal) para resolver la sobredispersion artificial generada por el error de
digitacion. Esto resuelve parcialmente las deficiencias de la variable, pero se mantiene una categoria “0”
con N=19, que no tiene correspondencia con las alternativas. Se analizara ingresarla como valor perdido y
finalmente crear una variable "no registra” con la totalidad de los valores perdidos (518), esto para fines
descriptivos y analiticos.

59. TIPOPARTO _B1: Tipo parto; se refiere a las alternativas“Gnico” o “doble”. Contiene 532 valores perdidos.
Ademas contiene la alternativa “0” con N=13, que no tiene correspondencia con las categorias de la encuesta.
Se analizara ingresarla como valor perdido. Posterior a eso se creara la variable “no registra”, para fines
descriptivos y analiticos.

60. SEXORN: Variable que presenta 498 valores perdidos y errores de digitacion; 0, Ambiguo, F, Femenino,
M, Masculino, femenino, masculino. Se colapsara en tres categorias (“masculino”, “femenino”, “ambiguo”),
y las demas se ingresaran como valor perdido. Posterior a eso se creara una nueva variable “no registra”
para fines descriptivos y analiticos. Se opta por utilizar la nueva variable codificada, y no la variable “Sexo_
categorizado” ubicada en la base, pues en ésta se confirma la categorizacion erronea de 2 datos. La nueva

variable presenta 622 valores perdidos.

61. EGO: Edad gineco obstétrica. Presenta 508 valores perdidos y 26 datos mal digitados “.a", lo que
suma 534. Se recodificaran esos valores como “no registra”, junto a los valores perdidos originales, para fines
descriptivos y analiticos.

62. PESO_RN: Peso del recién nacido en gramos. Presenta 505 valores perdidos y 32 datos mal digitados
“.a", lo que suma 537. Se recodificaran esos valores como “no registra”, junto a los valores perdidos originales,
para fines descriptivos y analiticos.

63. Talla_RN: Talla del recién nacido en centimetros. Presenta problemas. Ademas de presentar 514
valores perdidos, presenta valores atipicos (0, 475y 515). Se recodificara la variable para colapsar los valores
atipicos como valores perdidos. De esta forma se obtienen nuevos valores perdidos que suman en total 553.

64. LUGARPARTO: Variable nominal que indica lugar fisico de ocurrencia del parto. Presenta 513 datos
perdidos, pero 14 datos en la categoria “0", que no se corresponden con las alternativas en la encuesta, por
lo que pasan a ser datos perdidos, contabilizando 527 datos perdidos finalmente que conformaran la nueva
variable “no registra”, para fines descriptivos y analiticos.

65. RN: Estado del recién nacido. Presenta 514 valores perdidos, y 20 valores “0" sin correspondencia
con las alternativas, por lo que se analizaran en conjunto otras variables para acercarse al estado final
(Apgar1, Apgar2, Destino). De las encuestas que no se pueda extraer el resultado mediante otras variables, se
mantendran como datos perdidos. Al analizar los datos de los pacientes fallecidos (N=7),impresiona en uno de
ellos la aparicion de datos que asemejan a un paciente que egreso vivo. Por esta razon se solicito la auditoria
del fallecimiento del paciente a la autoridad competente para confirmar el evento. A la fecha de cierre del
informe de avance no se ha recibido respuesta.

66. PREVISION: Variable nominal que indica la prevision de salud de las madres. Presenta 531 datos
perdidos y 18 datos con valor “0”, que seran recodificados como datos perdidos, contabilizando un total de
549 datos perdidos que conformaran la alternativa “no registra”, para fines descriptivos y analiticos.
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67. TRABAJOPARTO: Variable nominal que indica el tipo de trabajo de parto. Presenta problemas. Ademas
de 531 valores perdidos presenta errores de digitacion; 0, Misotrol 08:37. Se recodificara la variable,
contabilizando 551 valores perdidos y colapsando dos categorias. Se analizara su tratamiento mediante
imputacion por regresion, o0 mantencion como valor perdido.

68. EGPED: Edad gestacional pediatrica. Variable continua que presenta muchos errores de digitacion. En
esta instancia no se utilizara en el analisis.

69. CIRCCRAN: Variable numérica que indica el diametro de la circunferencia craneana en centimetros al
nacer. Presenta problemas. Ademas de 518 valores perdidos, presenta valores atipicos para la variable (55
valores 0, 22 valores > 200 cm). Esos seran recodificados como valores perdidos, contabilizando finalmente
595 valores perdidos que crearan la alternativa “no registra”, para efectos descriptivos y analiticos.

70. APGAR1: Escala Apgar al minuto de vida. Presenta 519 valores perdidos que conformaran la alternativa
“no registra”.

71. APGAR2: Escala Apgar a los 5 minutos de vida. Presenta problemas. Ademas de 516 valores perdidos
presenta errores de digitacion; 10°, 910, ©10. Estos valores seran recodificados como valores perdidos
qgueconformaran la alternativa “no registra”.

72.DESTINORN: Variable nominal que indica lugar de derivacion post egreso de sala de partos. Presenta 532
datos perdidos y 20 datos “0”, que no se corresponden con ninguna categoria, por lo que seran recodificados.
Se intentara obtener informacion de otras variables para completar disminuir la pérdida en estos 20 datos
(Apgarl, Apgar2, Estado RN). En caso de no contar con mayor informacion en los casos, se mantendran como
valores perdidos, generando la alternativa “no registra”.

73. Bajo_peso_3cat: Peso recién nacido categorizado en 3 niveles. Presenta 537 valores perdidos que
conformaran la alternativa “no registra”.

74. Edad_madre_cat; Edad de la madre categorizada en 5 opciones. Presenta 537 valores perdidos que
conformaran la alternativa “no registra”.

75. EGOcategorizada: Edad gestacional obstétrica dicotomizada. Presenta 526 valores perdidos que
conformaran la alternativa “no registra”.

76. Etnia_AIMARA: Variable dicotdmica que indica si la madre refiere etnia Aimara o no. No presenta
valores perdidos (N=2487).

77.Peso_mayor4000gr: Variable dicotomica que indica si el recién nacido sobrepas6 los 4 kgs de peso o
no. Presenta 537 valores perdidos que conformaran la alternativa “no registra”.

78. Categorizda3: Variable ordinal que indica 3 categorias de peso de nacimiento. Presenta 558 valores
perdidos que conformaran la alternativa “no registra”.

79.Menor2500: Variable dicotdmica que indica si el peso del recién nacido superd los 2,5 kg. Presenta 537
valores perdidos que conformaran la alternativa “no registra”.

80. edadMadreCat2: Variable ordinal que indica 4 categorias de la edad de la madre. Presenta 538 valores
perdidos que conformaran la alternativa “no registra”.

81.EGC1: Edad gestacional dicotomizada que indica si sobrepasa o no las 37 semanas de edad gestacional.
Presenta 534 datos perdidos que conformaran la alternativa “no registra”.
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82. Indice de Masculinidad: Variable construida con el aporte de la variable recodificada SEXORN. En
primer lugar se genera una nueva variable si el sexo es masculino (sexomasc), y otra si el sexo es femenino
(sexofem). Posteriormente se genera una nueva variable con la sumatoria de los subtotales por sexo
(summasc y sumfem). Finalmente se crea el indice de masculinidad con el producto del cociente (summasc/
sumfem)*100.



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

“Caracterizacion de escolares
participantes en tamizaje de plomo en la
ciudad de Arica, Chile”.

Estudio elaborado por la
Pontificia Universidad Catolica de Chile

Investigador responsable:
Luis Villarroel del Pino
Colaboradora:

Catterina Ferreccio Read:
4 de marzo de 2012

cat
9 o
=
-
e
230
L'C
.E<E
Q
Lo
w O
gﬂ:
83
oD
o m
=
o
B
c
o E
82
T o
-:w
g
0.2
M (C
=N
O E
S (©
)

231



®

SEREMI de Salud, Region de Arica y Parinacota

%% )

3% Contenido Pagina
£0

% g 5

2.9 |. Introduccion 233
= <<

§§ |I. Material y Métodos 233
8T 1. Resultados 234
wv ©

»

L § IV.Conclusiones y Recomendaciones 230
S E

§% V. Referencias 237
-Eg

5.2 VI. Tablas 238
o8

OE

-8

232



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

[ Introduccion

En Arica existen establecimientos educacionales ubicados en zonas geograficas que sobrepasan los
niveles de referencia para plomo y arsénico, de acuerdo a un estudio realizado por la Comision Nacional del
Medioambiente (CONAMA) el afio 20009.

Por este motivo, se realizd un tamizaje para determinar el nivel de plomo en sangre capilar de nifos
en educacion pre-escolar y escolar en la ciudad de Arica, usando analizador LeadCare, para planificar una
intervencion sanitaria tendiente a reducir riesgos y a la identificacion y mitigacion de probables efectos
presentes y futuros derivados de la exposicion cronica que hubieren afectado a los educandos. En aquellos
casos con niveles de plomo elevado segln el tamizaje, se realizara un procedimiento de confirmacion del
nivel de plomo y arsénico mediante espectrometria de absorcion atomica (EAA), el cual sera caracterizado
segln la exposicion a polimetales de la zona de residencia y otras variables de interés.

Il. Material y Métodos
Poblacion en Estudio

Los datos corresponden a 8391 escolares participantes del estudio de tamizaje de plomo realizado
en la ciudad de Arica, entre noviembre del afio 2009 y noviembre del 2010. Los escolares proceden de 15
establecimientos educacionales de Arica. La tabla 1 muestra la distribucion de alumnos por colegio.

Tamizaje y Confirmacion

El tamizaje de plomo en sangre se realizd con equipo analizador LeadCare II. La confirmacion de niveles
de plomo y arsénico se realizd mediante espectrometria de absorcion atomica (EAA).

Para todos los nifios en estudio se tomd muestra de sangre capilar, previa autorizacion de los padres o
apoderados. Esta muestra fue examinada para detectar la presencia de plomo mediante analizador LeadCare.
El resultado se consider6 alterado si el valor de plomo era mayor o igual a 10 pg/dl. Todo el procedimiento
fue realizado por personal entrenado. En los casos con nivel de plomo alterado en el tamizaje, se tomd una
muestra de sangre venosa, la cual fue enviada al Instituto de Salud Pablica (ISP) para la realizacion de un
examen de confirmacion mediante EAA. Para estos casos con nivel de plomo 2 10 pg/dl en el tamizaje, se
determind también en el ISP el nivel de arsénico en el organismo, mediante EAA.

Para los valores de confirmacion, se considerd elevado un nivel de plomo mayor o igual a 10 ug/dl. El
nivel de arsénico se considerd elevado si era mayor o igual a 35 pg/L. Ambos limites fueron considerados de
acuerdo al Protocolo de Manejo de Poblacion Expuesta a Polimetales (3).

Los resultados de los analisis se manejaron en forma confidencial, y éstos fueron entregaron directamente
a los padres y apoderados de los menores a través de un certificado emitido por la Autoridad Sanitaria
Regional.
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Metodos estadisticos

Las variables numeéricas se presentan como promedio * desviacion estandar o como mediana y rango, si
éstas presentan mucha asimetria o mucha dispersion. Para la medicion de plomo se presentan también los
resultados como media geométrica e intervalo de confianza de 95%. Las variables categoricas se presentan
como ndmero de casos y porcentajes.

Para comparar promedios se usé test t de Student para muestras independientes o analisis de la varianza
(ANOVA) en una via. Para comparar porcentajes se uso test chi-cuadrado o test exacto de Fisher. Para
determinar asociacion entre variables numéricas se uso correlacion muestral de Pearson. Para la medicion
de plomo se compar6 también el promedio del logaritmo natural de los datos.

Se considero un nivel de significancia a = 0,05 para todas las asociaciones. Todos los analisis se realizaron
usando los programas estadisticos SPSS 17 y SAS 9.1 (1, 2).

1. Resultados
Caracterizacion general de la muestra

La edad promedio de los 8391 nifios incluidos en el estudio es 11,9 * 4,2 afos, con 4465 mujeres (53,2%)
y 3926 hombres (46,8%).

Respecto al nivel que cursaban los nifios al momento del estudio, 684 procedian de educacion pre basica
(8,1%), 4445 de educacidn basica (53%) y 3262 de educacion media (38,9%). EL 42,7% tiene menos de 2 afios
de estudio y el 18,6% tiene mas de 6 afios en el colegio. La tabla 2 resume las caracteristicas relevantes de
los escolares en estudio.

Respecto a la exposicion a polimetales en la residencia actual, 1010 escolares residen en algln sector
expuesto a polimetales, segln definicion de la autoridad de salud de Arica (12,2%), de los cuales 989 residen
en Sector F (11,9%) y los restantes 21 nifos residen en sector Maestranza y Puerto (0,3%). Por otra parte, el
54,5% manifiesta haber residido en otro lugar antes de su residencia actual (4432 casos), de los cuales el
15,8% estuvo expuesto a polimetales en esa residencia (700 casos).

Se definid una nueva variable que registrara la frecuencia de residencia en areas de riesgo. Se considerd
que un nifo ha estado “nunca expuesto” si la residencia actual y anteriores (si las hubo) estan fuera de areas
de riesgo, “alguna vez expuesto” si reside actualmente en un area de riesgo y no en su residencia previa
(o viceversa) y “siempre expuesto” si su residencia actual y las anteriores estaban en un area de riesgo. Se
observa que 660 nifios (8,3%) manifiesta haber residido siempre en areas expuestas a polimetales. La tabla
3 resume esta variable y otras caracteristicas relacionadas con exposicion residencial a polimetales de los
escolares en estudio.

Tamizaje de plomo mediante LeadCare

La deteccion de plomo mediante LeadCare esta consignada para los 8391 nifos. El promedio aritmético
del nivel de plomo es 2,30 +1,97 pg/dl, mientras que la media geométrica es 1,87 ug/dl con intervalo de
confianza de 95% (1,84 - 1,89).

De los 8391 ninos con medicion mediante analizado LeadCare, 73 de ellos arrojaron un valor mayor o
igual a 10 pg/dl (0,87%). La tabla 4 muestra una descripcion del nivel de plomo medido mediante LeadCare,
ademas de su distribucion en rangos de acuerdo al “Protocolo de manejo de poblacion expuesta a polimetales
en la Ciudad de Arica” (3).
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Confirmacion de plomo mediante espectrometria de absorcion atomica

Para 72 de los 73 casos con medicion de plomo por LeadCare mayor o igual a 10 pg/dl se tiene registro de
la confirmacion mediante EAA. El nivel de plomo promedio = DS fue 3,04 £ 5,1 pg/dl y una media geométrica
iguala 1,6 ug/dl, conintervalo de confianza de 95% (1,3 - 1,98). Al excluir del promedio los valores registrados
como “0.99” e informados como “indetectables”, el promedio es 4,97 + 6,5 ug/dl y una media geométrica
igual a 2,53 pg/dl En 35 de estos 72 casos la confirmacion arrojé6 menos de 1 pg/dl (48,6%), 31 casos
arrojaron un valor entre 1y 999 pg/dl (43,1%) y 6 casos arrojaron un valor de confirmacion superior a 10
pg/dl (8,3%). La tabla 5 muestra una descripcion de la medicion de plomo de confirmacion mediante EAA.

Medicion de arsénico mediante espectrometria de absorcion atomica

De los 73 casos con plomo medido con LeadCare 2 10 pg/dl, 70 de ellos tienen medicion confirmada de
arsénico medido mediante EAA. El nivel de arsénico promedio * DS fue 16,2 + 12 pg/Ly una media geométrica
de 11,6 pg/L, con intervalo de confianza de 95% (9,4 - 14,4). Al excluir del promedio los valores registrados
como “1.99" e informados como “indetectables”, el promedio es 17,7 + 11,6 pg/L y una media geométrica
igual a 14,2 pg/L. Se observa que hay 7 casos con nivel de arsénico menor a 2 pg/L (10%), 59 casos con
arsénico entre 2y 34 pug/L (84,3%) y 4 casos (5,7%) con arsénico entre 35y 100 pg/L. La tabla 5 muestra una
descripcion de la medicion de arsénico mediante EAA.

Asociacion de plomo (en tamizaje y confirmacion) y arsénico con otras variables en
estudio.

Respecto al nivel de plomo medido con LeadCare segln exposicion residencial a polimetales, se observa
que 60 de los 7304 nifos que reside en un sector no expuesto (0,82%) tienen un nivel de plomo mayor o
igual a 10 pg/dl; mientras que 8 de los 1010 niflos que viven en un area de riesgo (0,79%) presentd un nivel
de plomo elevado, sin diferencias significativas entre estos porcentajes (p=0,923). Los 8 nifos mencionados
viven en el sector F.

Por otra parte, se observan diferencias significativas en el nivel promedio de plomo LeadCare entre zonas
expuestas y no expuestas (p=0,001) y también al comparar el promedio de logaritmo de los datos de plomo
(p<0,001), con niveles de tamizaje mas altos en las zonas expuestas.

Al considerar solo los nifios con plomo segin LeadCare 210 pg/dl, 61 de ellos vive en un sector no expuesto
y 8 viven en Sector F. De los 61 no expuestos, 5 presentaron un nivel de plomo 2 10 pg/dl en la confirmacion
(8,2%) y 1 de los 8 del sector F presentaron plomo 2 10 pg/dl en la confirmacion (12,5%), sin diferencias
significativas entre ambos sectores (p=0,685). Ademas, se observa que no existen diferencias significativas
en el promedio de plomo de confirmacion entre zonas expuestas y no expuestas (p=0,831) y tampoco como
promedio de logaritmo de plomo (p=0,907).

Respecto a arsénico, no se observan diferencias significativas en el porcentaje de casos con arsénico 2
35 pg/L entre zonas expuestas y no expuestas (p=0,448) y tampoco en el promedio de arsénico (p=0,356)
ni la media geométrica (p=0,131). La tabla 7 muestra la comparacion de plomo y arsénico segln exposicion
residencial.

Finalmente, las tablas 8 y 9 muestran el porcentaje de casos con plomo 2 10 pg/dl medido con LeadCare
y por EAA, respectivamente, segln sexo, edad, nivel de escolaridad y exposicion a polimetales en residencia
previa. En la tabla 8 se observa que el porcentaje de nifos con plomo elevado medido con LeadCare es
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significativamente mayor en los nifios con edad hasta 5 afos y en aquellos con nivel de escolaridad pre basica
(@ambos con p<0,001), lo cual es una coincidencia esperable, dado que son los mismos nifios. Sin embargo,
en la tabla 9 se observa que los valores de confirmacion por EAA no muestran diferencias significativas en
ninguna de las variables mencionadas.

IV. Conclusiones y Recomendaciones

La importancia de este estudio es que incluye una amplia muestra de escuelas de la ciudad de Arica, las
que reciben a nifos de diversos sectores de la ciudad. En ellas se seleccionaron aleatoriamente nifos de
diversos cursos lograndose una muestra de mas de 8.000 nifios, convirtiéndose en uno de los estudios de
exposicion ambiental mas grandes desarrollados en el pais.

En el tamizaje con LeadCare, alrededor del 95% de los nifios presenta niveles menores a 5 pg/dl, otro
4,5% esta entre 5-10 pg/dly 0,87% esta sobre 10 pg/dl Sin embargo, de los 72 nifios con niveles de plomo
>10 pg/dl segln LeadCare y que tenia confirmacion mediante EAA, el 91,6% de ellos resultaron negativos en
la confirmacion de los niveles de Pb, reduciéndose a 6 nifios con nivel confirmado de plomo = 10 pg/dLl Este
resultado es consistente con la literatura, que reporta una sobrestimacion de LeadCare respecto a EAA (4),
aunque existe una alta concordancia para valores bajos de plomo (5).

Los 6 nifos con nivel confirmado de plomo 2 10 pg/dl representan una tasa de exposicion relevante a
Pb de 0,64 por cada 1.000 nifos. La prevalencia de exposicion a Plomo fue 40% mayor entre los nifos que
actualmente residen en area de riesgo (1/989 = 1,01 por 1.000 nifios), en comparacioén con los que nunca han
residido en area expuesta.

Segln estos datos podemos concluir que la poblacion en general presenta niveles bajos de exposicion a
Pb, y que estos niveles no muestran diferencias significativas entre areas expuestas y no expuestas.

Para valorar estos datos es de interés compararlos con los hallazgos descritos en otros estudios similares
realizados en Chile o en la literatura internacional. Al respecto el mas reciente es el estudio en escolares
que realizd nuestro grupo en La Greda y Algarrobo en la quinta region, lamentablemente dicho estudio solo
dispone de los datos de LeadCare por lo que en la tabla 10 se comparan los niveles detectados por LeadCare
en estas 3 ciudades, y en tabla 11 se comparan los niveles confirmados por espectrometria de Arica con dos
estudios internacionales.

Las tablas muestran que, en el tamizaje, los niveles de plomo en Arica, sea en zonas expuestas 0 no
expuestas, son mayores que los niveles medidos en la ciudad de control (Algarrobo), lo que se podria explicar
porque en Arica la contaminacion se mueve a través de la ciudad con los vientos y ademas porque las personas
se mueven a través de la ciudad y por ello estan uniformemente contaminados.

Asimismo, los datos de confirmacion de Arica son un 60 a 70% mayores que los valores promedio de plomo
segln NHANES. Sin embargo, los niveles de los nifios de Arica son un 100% menores que los considerados
normales en Alemania en nifios de poblacion general, aunque los tamafnos muestrales no permiten sacar
conclusiones.

Los nifios tienen un riesgo mucho mas alto de danos a su salud debido a la exposicion al plomo, ya que sus
cuerpos absorben hasta cinco veces mas del metal que los adultos cuando estan expuestos (6). Antes de las
bencinas sin plomo, la principal fuente de exposicion a plomo era la combustion de gasolina de los automoviles,
asi como la pintura con plomo, y algunas exposiciones ocupacionales (baterias). En Chile, adicionalmente la
exposicion al plomo proviene de operaciones de mineria y fundiciones, procesos industriales, y rellenos de
desechos solidos (7).

Actualmente no se considera que exista un limite seguro para el dafo que podria producir el Pb en los
ninos, hay estudios que estiman una disminucion de hasta un punto en coeficiente intelectual (Cl) para cada
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aumento de 1 pg/dl PbS en nifios (10)(11). Basados en informacion epidemiolégica, hay un acuerdo general
que el plomo en sangre no debe ser mayor que 10 pg/dl en nifos (11). Si no se ha bajado ese nivel de plomo
en sangre como limite, se debe a que no existe suficiente evidencia de que bajo 10 pg/dl exista dafio (9). Para
niveles mayores a 15 pg/dl se recomienda manejo médico (8).

En Alemania, se han desarrollado varios estudios a nivel poblacional, y de los resultados la Comision
Alemana de Biomonitoreo Humano ha calculado niveles de referencia para muchas sustancias quimicas que
se consideran el promedio normal para el 95% de la poblacion. En nifios entre 3y 14 durante los afios 2003-
2006, el promedio de plomo en sangre fue 3.5 pg/dl de PbS (12). En los EE.UU,, en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES), en el afio 2008, el promedio geométrico para Pb en sangre en nifios entre 6y 11
anos fue 0,98 pg/dl (6).

Dado que los nifos de Arica tienen mayores niveles que otras zonas del pais se debiera mantener una
vigilancia de la exposicion y educar a las personas sobre las fuentes de exposicion y sobre la forma de reducir
la exposicion en los nifios mediante la higiene de las viviendas.
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VI. TABLAS

Tabla 1. Establecimiento educacional de nifos en estudio

Establecimiento

Sala Cuna Caritas de Sol
Jardin Infantil Montessori
Jardin Infantil Espiguita
Jardin Infantil Cuncunita
C. Maria Montessori

C. San Marcos

C. Leonardo Da Vinci
Escuela Francia

Escuela Luis Cruz M.
Escuela Reg. Rancagua
Junior College

Liceo A-1

Liceo Comercial

Liceo DSM

TISA

Namero de casos (%)
27 (0,32%)
60 (0,7%)
172 (2%)

22 (0,3%)
345 (4,1%)
772 (9,2%)
693 (8,3%)
517 (6,2%)
179 (2,1%)
166 (2%)
546 (6,5%)
992 (11,8%)
370 (4,4%)
3437 (40,9%)
93(1,11%)

Tabla 2. Caracterizacion de la muestra en estudio

Caracteristica Promedio % DS / nro. casos (%)
Sexo femenino 4465/8391 (53,2%
Edad (aios) 11,9+42
Nivel que cursa actualmente

Pre basica 684 (8,1%)
Basica 4445 (38,9%)
Media 3262 (53%)
Total 8391 (100%)
Anos en el establecimiento actual

0-2 afios 3444 (42,7%)
2-4 afos 2139 (26,5%)
4-6 afos 985 (12,2%)
6-mas afos 1501(18,6%)
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Tabla 3. Exposicion a polimetales en residencia actual y anteriores (si las hubo)

Residencia expuesta a polimetales +

No 7306 (87,85%)
Si, sector F 989 (11,89%)
Si, sector Maestranza 18 (0,22%)
Si, sector Puerto 3(0,04%)

Anos en residencia actual

0-2 afios 1862 (23%)
2-4 afos 1203 (14,9%)
4-6 afos 1225 (15,2%)
6-mas anos 3798 (47%)
Ha tenido residencia anterior 4432/8132 (54,5%)
Tuvo exposicion a polimetales en residencia anterior 700 /4432 (15,8%)
Residiendo en alguna area de riesgo

Nunca expuesto 6476 (80,8%)
Alguna vez expuesto 879 (11%)
Siempre expuesto 660 (8,2%)

+ Los residentes en un sector expuesto suman 1010 nifios (12,2%)

Tabla 4. Descripcion de plomo medido con LeadCare (Tamizaje).

Nivel de plomo (media aritmética + DS) 2,30 +1,97 pg/dl
Nivel de plomo (media geométrica + 1C95%) 1,87 pg/dl(1,84 - 1,89)
Nivel de plomo segiin LeadCare en rangos

<5 pg/dl 7944 (94,67%)
5-99 ug/dl 374 (4,46%)
10-1999 pg/dl 61 (0,72%)
20-44,99 pg/dl 8 (0,10%)
245 pg/dl 4 (0,05%)
Plomo LeadCare 210 pg/dl 73/8391 (0,87%)
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Tabla 5. Descripcion de plomo medido con espectrometria de absorcion atémica (Confirmacion).

Medicion Promedio * DS o nro. casos (%)
Nivel de plomo (media aritmética + DS)+ n=72; 3,04 £5,1 pg/dl
Nivel de plomo (media geométrica * [C95%)+ n=72;1,6(1,3 - 1,98)
Nivel de plomo (media aritmética = DS)** n=37;4,97 6,5 pg/dl
Nivel de plomo (media geométrica + [C95%)** n=37;2,53(1,78 - 3,62)
Nivel de plomo en rangos

<5 pg/dl 61 (84,7%)
5-99 pg/dl 5 (6,9%)
10-1999 pg/dl 3 (4,2%)
20-44,99 pg/dl 3(4,2%)
245 pg/dl 0 (0%)

+ El promedio considera valores registrados como “0.99” e informados como “indetectables”. Hay 1 caso
al que no se hizo examen de confirmacion. ** el promedio no considera los valores registrados como
“0.99".

Tabla 6. Descripcion de arsénico medido con espectrometria de absorcion atomica (Confirmacion).

Medicion Promedio * DS / nro. casos (%)
Nivel de arsénico (media aritmética * DS)+ n=70; 16,2 +12 pg/L
Nivel de arsénico (media geométrica+|C95%)+ n=70;11,6 (94 - 14,4)
Nivel de arsénico (media aritmética * DS)** n=63;17,7 £11,6 pg/L
Nivel de arsénico (media geométricaxlC95%** n=63; 14,2 (11,8 - 17,0)
Nivel de Arsénico

<2 pg/L 7 (10%)
2-34 pg/L 59 (84,3%)
35-100 pg/L 4 (5,7%)

+ El promedio considera valores registrados como “1.99" e informados como “indetectables”. Hay 3 casos
alos que no se hizo examen de confirmacion. ** el promedio no considera los valores registrados como “1.99”.
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Tabla 7. Medicion de plomo mediante LeadCare y Absorcion Atomica segln exposicion
residencial a polimetales.

Sector no expuesto  Sector expuesto Valor p
Plomo medido mediante LeadCare
Plomo 2 10 pg/dl 60/7304 (0,82%) 8/1010 (0,79%) 0,923
Promedio + DS 227 +19 249+20 0,001
Media geométrica 1,84 2,09 <0,001
Plomo medido mediante Absorcion Atdmica
Plomo 2 10 pg/dl 5/61 (8,2%) 1/8 (12,5%) 0,685
Promedio + DS 3,1+50 35+6,7 0,831
Media geométrica 1,65 1,58 0,907
Arsénico medido mediante Absorcion Atdmica
Arsénico> 35 pg/dl 4/59 (6,8%) 0/8 (0%) 0,448
Promedio + DS 158 £ 12,7 20172 0,356
Media geométrica 10,9 18,5 0,131

(*) Hay 3 nifios con plomo > 10 pg/dl sin residencia consignada. Los casos con plomo 2 10 pg/dl expuestos
corresponden exclusivamente a nifios del Sector F.

Tabla 8. Medicion de plomo mediante LeadCare versus otras variables

Caracteristica <10 pg/dl 210 pg/di(*) Valor p

Sexo

Femenino 4425 (99,1%) 39 (0,9%) 0,771

Masculino 3893 (99,2%) 32(0,8%)

Edad (aiios)

0-5 anos 623 (95,4%) 30 (4,6%) <0,001 cst

6-10 afos 2525 (99,3%) 17 (0,7%) 3 2

11-15 afios 3079 (99,5%) 14 (0,5%) g S

16-mas anos 2077 (99,5%) 10 (0,5%) g S'

Escolarizacion S i~

Pre basica 651 (95,2%) 33(48%)  <0,001 o

Basica 4419 (99,5%) 24 (0,5%) %g

Media 3248 (99,6%) (0,4%) < S

Exposicion a polimetales en residencia anterior ° g

No 3653 (99,2%) 30 (0,8%) 0,279 § i)

Si 897 (99,6%) 3(0,4%) o5
o
S E
52
N o
2%
49
OE
-8
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Tabla 9. Medicion de plomo mediante espectrometria de absorcion atomica
versus otras variables (s6lo casos con LeadCare 2 10 pg/d.

Caracteristica <10 pg/dl 210 pg/d1(*) Valor p
Sexo

Femenino 37 (92,5%) 3(7,5%) 0,775
Masculino 29 (90,6%) 3(94%)

Edad (afnos)

0-5 afios 27 (93,1%) 2 (6,9%) 0,354
6-10 afios 17 (89,5%) 2 (10,5%)

11-15 anos 14 (100%) 0 (0%)

16-mas afios 8 (80 %) 2 (20%)
Escolarizacion

Pre basica 29 (90,6%) 3(9,4%) 0,502
Basica 25 (96,2%) 1(3,8%)

Media 12 (85,7%) 2 (14,3%)

Exposicion a polimetales en residencia anterior

No 30 (96,8%) 1 (3,2%) 0,752
Si 3 (100%) 0 (0%)

Tabla 10. Niveles de plomo en sangre en escolares de tres ciudades de chile
cony sin exposicion ambiental tamizaje realizado entre 2009 y 2011.

Pb en pg/dl Arica Arica La Greda  Algarrobo
LeadCare no expuestos expuestos

n=7304 n=1010 n=124 n=120
Media 2,27 2,49 2,83 1,67
Rango 0,1-543 01-316 1,0-85 0,3-90
Percentil 95 5,0 5,4 5,48 3,48

Tabla 11. Niveles de plomo en sangre segin EAA en escolares de Arica cony
sin exposicion ambiental comparado con dos estudios internacionales.

Pb en pg/dl Arica no expuestos  Arica expuestos USA  Alemania
Por espectrometria n=59 n=8  NHANES (12) (6)
Media Geométrica 1,67 pg/dl 1,58 pg/dl 0,98 pg/dl 3,5 pg/dl
Rango 0,99 - 24,0 0,99 -20,0
Percentil 95 190 20,0
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|. Antecedentes

La exposicion a plomo y sus efectos en salud son problemas de salud pablica relevantes a nivel mundial.
Las fuentes de exposicion a este metal son maltiples (fundiciones de plomo, pinturas, soldadura, barniz,
manufactura de baterias, aditivo de gasolina, ceramica vidriada, acopios de mineral) y varian de un pais a
otro. Una vez que el plomo ingresa al organismo la absorcion depende de factores como el estado nutricional,
la salud y la edad de la persona expuesta. El grupo mas vulnerable a la exposicion a plomo son los ninos,
quienes presentan un sistema nervioso en desarrollo, una mayor tasa de absorcion presentando ademas una
mayor posibilidad de contacto en sus rutinas de juego en espacios fisicos donde el plomo se deposita. De
hecho a través de la via digestiva pueden absorber hasta un 50% del plomo ingerido [1]; porcentaje que
puede incrementarse en estado de ayuno y deficiencia nutricional [2, 3], condiciones frecuentes en grupos
socioeconomicos bajos. Una vez absorbido, la mayor parte del plomo es eliminado a través de la orina y las
heces. Los adultos retienen un 1% del plomo absorbido, mientras que los nifios pueden retener hasta un
339% [4]. El plomo que no es eliminado se distribuye en tres compartimentos: sangre, matriz en el que la
vida media se ha estimado en 35 dias; drganos y tejidos blandos; y tejido mineralizado (huesos y dientes)
que contiene alrededor del 95% del plomo almacenado en el cuerpo. En esta matriz puede permanecer
durante décadas, pero bajo circunstancias de embarazo y lactancia se puede iniciar la movilizacion desde el
hueso a la sangre, 6rganos y tejidos, siendo una fuente potencial de contaminacion endégena [5]. El nivel de
plomo en sangre ha sido utilizado tradicionalmente como biomarcador de exposicion reciente a plomo [6, 7].
Sin embargo, se ha sefialado que en nifos expuestos, la contribucion de plomo del hueso a la sangre podria
alcanzar hasta un 90% [7, 8].

En las Gltimas décadas, varios paises han reportado una disminucion significativa de la concentracion
de plomo sanguineo en nifios como resultado de la implementacion de programas tendientes a reducir la
exposicion a este metal [9, 10]. En consistencia con ello, se estima que en Estados Unidos, el promedio de
plomo en sangre disminuyod de 15 pg/dl a fines de los afios setenta a 2 pg/dlen 1999 en nifios entre 1y 5 afios
[11]. En América Latina, se han determinando niveles variables de este metal de acuerdo a la edad, al area de
residencia (urbano/rural) o a la implementacion de medidas tales como la limitacion de plomo en la gasolina,
pinturas y soldaduras [12]. En Chile, varios investigadores han evaluado la exposicion a plomo ambiental [13-
20]. Pino et al. (2004) estudio a 422 nifios menores de 1 afo provenientes del area sur de Santiago en quienes
determind una plumbemia de 6,6 ug/dl [18]. Durante el afio en que se realiz6 dicho estudio (1995-1996),
un 50% de los vehiculos utilizaba gasolina con plomo lo que era una fuente de exposicion. De hecho los
ninos que fueron medidos al inicio del estudio presentaron niveles mas altos que aquellos medidos al final,
observandose una clara tendencia a la disminucidon como resultado del proceso de eliminacion de gasolina
con plomo que se desarrolld en forma paralela al estudio. Sanchez et al. (1999) midieron la concentracion de
plomo sanguineo en 992 ninos entre 4 y 5 anos y 1059 nifos entre 12 y 14 anos de la Region Metropolitana.
En el grupo de menor edad se registrd un promedio de 3,72 pg/dl (rango 0,1-18), con una prevalencia de
plomo en sangre sobre 10 pg/dl de 1,41%, mientras que los mayores presentaron un nivel promedio de 2,97
ug/dlrango 0,1-25,8), con una prevalencia mayor a 10 pg/dl de 1,23 % [17]. Adicionalmente, se registran
estudios realizados en dos regiones del pais, donde las fuentes de exposicion fueron los concentrados de
mineral con contenido de plomo. El primero se realizd en Antofagasta en 1998 [16], ciudad en la que se
midio el nivel de plumbemia en menores de 7 afios (n=486) que vivian en el sector aledafio a los patios del
ferrocarril, o en el sector cercano al puerto, debido a que en ambos lugares se acopiaba el mineral previo
a su embarque a través del puerto. La plumbemia en expuestos fue 8,7 pg/dl y el 47% presentaba valores
sobre 10 pg/dl En el grupo no expuesto (n=75), el promedio fue 4,22 pg/dl y ningn valor sobrepaso los 10
pg/dl La edad en que se presentd el mayor porcentaje de plumbemias sobre 10 ug/dl, fue entre 2 y 4 afios.
Producto de tales resultados el Servicio de Salud de Antofagasta trasladd fuera de la ciudad el acopio de
mineral, fuente de exposicion que resulto ser el principal factor de riesgo de presentar niveles sobre 7 pg/dl
de este metal (OR 24,5;1C5,5 - 112,1)[16]. Dado que el acopio fue removido, se asumio6 que los nifios tuvieron
una exposicion limitada en el tiempo. El afio 2005 se realizd un seguimiento a los mismos nifos evaluados en
1998 con el objetivo de determinar efectos de la exposicion limitada a plomo sobre el coeficiente intelectual
(CI) re contactandose a 193 nifos del sector expuesto. Entre los principales resultados se determind que la

wns
o
2z
c
o
=
w2
[ ™
2<
= &
c O
[Tl o]
O
0o
w =2
© 5
L9
=0
\::
o 9
+ 0
(S
c £
c S
v
L2 m
wn
58
e
99
¢S
Q.
X
()]

24




wn =
[« )
22
c
o
T ©
w. .Y
(0 S
2<
= o
- T
Tk
O m
O T
wn =
o5
L9
=8
\::
o 9
+ o
(@)
c £
c S
v
L m
wn
58
- =
19
¢S
(=1
x
()]

246

®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

mediana de la plumbemia medida en los mismos nifios habia disminuido de 10,0 pg/dl (Rango Inter Cuartilico:
RIC6 -14)en 1998 a 3,2 ug/dl el ano 2005 (RIC 2 - 4,3) y se observo una relacion inversa y significativa entre
plomo sanguineo medido el 2005 y CI (B = -0,94; p=0,026) [21]. Sin embargo, cuando se indagd segln grupos
etarios, se determind que en los menores de edad (7 a 9 afos) se observaba un mayor efecto (R =-2,15 (P =
0,04) respecto de los nifos entre 13 a 16 afos (B = -0,15 (P = 0,837). Una explicacion tentativa a la diferencia
de efectos encontrados segln grupo de edad podria estar relacionada con el instrumento utilizado para
la medicion del CI. El WISC-r (Wechsler Intelligence Scale for Children-revised), era el Gnico instrumento
validado a esa fecha para evaluar el Cl en Chile [22]. Dada la falta de actualizacion del instrumento, éste pudo
ser menos sensible para detectar el efecto en el grupo de mayor edad. El uso de un instrumento actualizado
como la Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios-tercera edicion, version chilena (WISC-Illv.ch.) validado
el 2007 por Ramirez y Rosas [23] podria permitir evaluar la validez de este hallazgo.

Entre 1984 y 1989 ingresaron a Arica 20.901 toneladas de desechos toxicos bajo el rotulo de “barros
con contenidos metalicos” con el proposito de ser reciclados [24]. Sin embargo, tal objetivo no se cumplio
y los barros quedaron acopiados y abandonados en un sector sin manejo. El analisis del contenido de los
acopios realizado por la Universidad de Tarapaca y el Servicio Nacional de Geologia y Minas (SERNAGEOMIN)
demostro altas concentraciones de metales pesados [25], tales como arsénico, cadmio, cobre y plomo,
estando este Gltimo en alta concentracion [19]. Entre 1991 y 1996 se construyeron y entregaron viviendas
sociales en sectores aledanos al sector de acopio. Los 15.000 pobladores expuestos al barro con contenido
metalico fueron en su mayoria matrimonios jovenes con hijos entre 1y 15 afios. Las denuncias ejercidas por
la poblacion afectada en términos de percepcion de efectos sobre la salud, determinaron que la autoridad
de salud reuniera antecedentes, calificara la situacion como emergencia sanitaria ambiental e iniciara las
gestiones tendientes al traslado del acopio. El traslado se materializ entre enero y marzo de 1998 [26],
adicionalmente se limpiaron y aspiraron los techos de viviendas, especialmente la de nifos con niveles
superiores a 15 pg/dl. El Servicio de Salud de Arica entre 1998 y 1999 realizd mediciones de plomo en sangre
(utilizando la técnica lead care), a 3240 nifios menores de 14 afos. Los resultados mostraron que un 3,7%
de ellos presentaba niveles sobre 10 ug/dl [19]. Por otro lado el Colegio Médico también realizé un estudio
en nifios en 1998 y 1999 en dos areas de Arica. Los nifios del area de Santa Maria (n=9), presentaron un
promedio de plomo en sangre de 21,8 pg/dl, mientras que los del area Los Industriales y Cerro Chufo (n=32)
presentaron un promedio de 8,3 ug/dl [19]. De acuerdo a antecedentes entregados por el Instituto de Salud
Publica (ISP), en el 2001 recibieron 725 muestras provenientes de Arica para la confirmacion de plumbemia,
ya que de acuerdo al método de tamizaje empleado, lead care, tenian niveles 2 que 10 ug/dl. El informe
sefiala que el 22% de las muestras re analizadas presentaba valores = 10 ug/dl [26].

Efectos de la exposicion a plomo sobre el desarrollo neurocognitivo

La informacion disponible sobre efectos en salud asociados con la exposicion a plomo es amplia y se
basa en estudios observacionales y experimentales. Uno de los primeros estudios en esta area fue realizado
por Needleman et al. en 1979, quienes midieron el nivel de plomo en la dentina de 2300 escolares y lo
relacionaron con el puntaje obtenido en el WISC-R. Los autores reportaron que la mayor concentracion de
plomo se relacion6 con puntajes de Cl mas bajos y peor comportamiento de adaptacion en clase [27]. Los
hallazgos de Needleman et al, fueron replicados en numerosos estudios transversales y longitudinales con la
medicion del coeficiente intelectual como variable resultado. Desde entonces, la meta en la mayoria de las
investigaciones ha sido describir los efectos cognitivos del plomo y determinar un nivel de exposicion que
pueda ser considerado seguro. Se ha descrito que el promedio acumulado de plomo en sangre sobre 20 ug/dl
se asocia con un déficit de 7 puntos en el Cl, al compararlo con concentraciones menores a 10 pug/dl [28, 29].
A partir de la década de los 90, numerosos estudios epidemiologicos realizados en nifios concluyeron que
la presencia de plomo sanguineo, incluso en bajas concentraciones - menores a 10 pg/dl - se relacionaba
con efectos adversos sobre el funcionamiento neuropsicologico, el desarrollo cognoscitivo y el coeficiente
intelectual. Walkowiak et al (1998), investigaron el efecto de la exposicion a bajos niveles de plomo (promedio
4,3 pg/dl percentil 95 de 8,9 pug/dl sobre las funciones cognitivas en una cohorte de nifios de 6 a 7 afios en
Alemania[30]. El principal hallazgo fue la morbilidad por Trastorno de Déficit Atencional e hiperactividad
(TDAH). Pruebas en otros aspectos de la cognicion, tales como percepcion visual, memoria visual y tiempo
de reaccion, no fueron afectadas [30]. Stiles y Bellinger (1993) también investigaron el efecto de los bajos
niveles de exposicion (promedio < 8 pg/dl en un grupo de nifos de nivel socioeconémico alto en una area



®

Estudios Epidemiologicos Plan de Salud de Polimetales 2011-2012

de Boston [31]. En dicho estudio, se administraron un conjunto de pruebas para investigar la relacion entre
habilidades cognitivas generales y logros académicos, con los niveles de plomo establecidos previamente
alos 6,12, 18, 24, 57 meses y 10 afos. Se determind una relacion inversa entre el coeficiente intelectual y
la concentracion de plomo medida a los 24 meses. No se encontrd una relacion entre medidas especificas
de funciones neurofisiolégicas y la plumbemia. Por otra parte, en un estudio multicéntrico europeo (n=1879
escolares) con niveles de plomo sanguineo entre 5y 60 pg/dl, utilizaron test psicométricos asociados con la
medicion del Cl. Si bien se observo una disminucion en el Cl de 1 a 3 puntos asociado con el aumento de plomo
en sangre de 10 a 20 pg/d\, las disminuciones fueron mas robustas para las mediciones neurofisioldgicas. Los
efectos mas claros fueron observados en la integracion 6culo-motor y pruebas de reaccion especificas. Los
efectos en los test psicométricos fueron menos consistentes [32].

Investigaciones recientes han sido consistentes en sefalar efectos ante niveles de exposicion menores
a 10 pg/dl [33-38]. Estos estudios demuestran que a un nivel de 10 pug/dl no se genera un especial impacto
respecto al desarrollo neuroldégico. Asociaciones inversas y significativas han sido descritas en estudios de
cohorte en los cuales la mayoria de los nifios tienen niveles inferiores a 10 pg/dl, en niveles tan bajos como
1 a2 pg/dl [39-44]. Por otra parte, la tasa de declinacion en los puntajes del Cl seria mayor incluso que la
observada a niveles sobre 10 pg/dl. En otras palabras, el efecto sobre el desarrollo neurocognitivo seria mas
severo a niveles inferiores a 10 pg/dl, que el que podria observarse a niveles mayores a 10 pg/dl [33, 34,
45-48]. Un analisis conjunto de 7 estudios prospectivos en un grupo de 1333 nifios concluy6 que el modelo
de distribucion probabilistica que mejor ajusta los datos es de tipo logaritmico y lineal, prediciendo una
declinacion de 9.2 puntos del Cl sobre un rango de 1 a 30 pg/dl de plomo sanguineo. De éstos, 6,2 puntos
son explicados por niveles inferiores a 10 pg/dl [33]. Basado en nueva evidencia, Gilbert y Weiss (2006) han
sefalado que el Centro de Control de Enfermedades de EEUU (CDC) debiera reducir de 10 pug/dl a pg/dl el
limite recomendado, sin embargo se requiere tener la posibilidad de poder intervenir a este nivel [38, 49].

El mecanismo que explica este comportamiento supralineal del plomo en sangre, es desconocido, sin
embargo una de las hipotesis son las vias de metabolizacion que son saturadas en forma mas rapida a
nivel inferiores a 10 ug/dl. Por otra parte, este tipo de relacion también ha sido reportado en relacion a la
exposicion a metil mercurio asociado al desarrollo neurolégico [50]. Algunos estudios, utilizando metodologia
geo-estadistica, han mostrado que la distribucion de alteraciones del aprendizaje coincide con la presencia
historica de importantes fuentes de exposicion a plomo y factores contextuales tales como, la calidad de la
vivienda, pobreza, bajos logros educacionales de los padres y otros factores asociados al vecindario [51, 52].

Se han propuesto diversos mecanismos a través de los cuales el plomo ejerce su efecto toxico[53-57].
Debido a su estructura ionica, este metal puede establecer interacciones muy favorables con proteinas,
especialmente conlasdel grupo sulfidrilo alterando de esta manerasu estructuray por consiguiente su funcion.
Por medio de este mecanismo, afecta las proteinas transportadoras de metales, canales idnicos, proteinas de
adhesion celular, diversas enzimas metabolicas y proteinas de union al ADN. Entre los sitios de union ocupados
por el plomo, los de unidn a calcio son los mas importantes debido a su amplia distribucion en la fisiologia
celular. A nivel de neurotransmisores, el plomo afecta el almacenamiento, la liberacion y recepcion de éstos.
Los efectos del plomo sobre el desarrollo del sistema nervioso, son la base de las alteraciones cognitivas
descritas en nifos expuestos a plomo. Mientras los efectos sobre la transmision glutaminérgica pueden
promover alteraciones en la memoria y el aprendizaje, la interrupcion del funcionamiento dopaminérgico,
envuelto en la atencion, memoria y praxias, puede producir problemas de comportamiento tales como TDAH
y alteraciones cognitivas difusas [57, 58].

El CI total ha sido utilizado como variable resultado en muchos estudios con el objetivo de establecer
su relacion con la exposicion a plomo [33]. La predileccion por esta medicion ha estado relacionado con la
posibilidad de homogenizacion que ofrece la aplicacion y, por ende, la viabilidad de realizar comparaciones
entre estudios [59]. Sin embargo, el uso de pruebas de dominio especifico, disefiadas para la exploracion de
habilidades cognitivas particulares, son mas sensibles a la presencia de compromisos cerebrales en niveles
tanto estructural como funcional.
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En Chile, la escala WISC-r ha sido utilizada en estudios en nifios y adolescentes en los cuales se ha asociado
Cl total con marcadores genéticos [60], riesgo de embarazo [61], estado nutricional [62], desnutricion severa
durante el primer afio de vida y el aprendizaje [63] y exposicion a plomo [20]. Sin embargo, recientemente
se ha validado la tercera version de este test [23], Gnica escala aprobada para medir el Cl segln decreto
N° 20210 del Ministerio de Educacion [64]. En adolescentes sobre 16 afios ha sido utilizada la version para
adultos WAIS [65] [66], estando en proceso de validacion la version WAIS-IlIv.lat. Debido a que el rendimiento
intelectual depende de maltiples factores biologicos, psicologicos, sociologicos y ambientales a los cuales
cada nifio esta expuesto, la mayoria de los estudios han incorporado la medicion de tales variables con el
fin de identificar el real impacto que la exposicion a plomo tiene sobre el coeficiente intelectual[67-74]. No
obstante, el coeficiente intelectual de lamadre, la estimulacion del nifio en el hogar, y el nivel socioeconémico
de la familia son las variables que deben ser consideradas para la interpretacion de resultados [75, 76].

En un estudio que examinod los nivel de plomo sanguineo estudiados entre 1936 y 1990 en EE.UU, se
estimod que estos niveles explicarian el 65% de variacion en la prevalencia en el retardo mental observada
entre los afos 1948 y 2001. Por otra parte, también explicarian el 45% y 65% de la variacion promedio de los
logros escolares en rendimiento verbal y matematico entre los afios 1953 y 2003 [77].

Los antecedentes descritos destacan la necesidad de realizar un estudio que permita responder a
nuestras preguntas de investigacion ;existe niveles de plomo considerados dafinos a la salud en lo(a)s
menores del estudio?. Si asi fuera ¢existe relacion entre el nivel de plomo sanguineo actual y potenciales
efectos cognitivos en nifo(a)s que residen actualmente cercanos al antiguo sitio de acopio en Arica?, ;Hay
una relacion entre la proximidad a los acopios, los niveles de plomo en suelo y el plomo sanguineo de los
ninos? Si bien los acopios fueron retirados, existen fundamentos que permiten suponer que el antiguo sitio
de almacenamiento podria ser alin una fuente de exposicion y que los niflos pueden haber estado expuestos
a concentraciones menores a 10 pg/dl de manera cronica. Un estudio que apoya tal hipotesis fue realizado
por Lisboa [78]. La investigacion tuvo como propdsito determinar la relacion entre la distancia de la vivienda
a una antigua fuente de exposicion y el nivel de plomo sanguineo de los nifos 7 afos después del retiro
del acopio de mineral. Los resultados indicaron que existia una relacion inversa y significativa entre ambas
variables.

Il Hipotesis.

El puntaje obtenido en la prueba de habilidad cognitiva, esta asociado con la concentracion de plomo
sanguineo en los nifos y ninas entre 6 y 15 anos.

1. Objetivos
3.1. Objetivo General

Determinar si la concentracion de plomo sanguineo se asocia con menor desempenio en la evaluacion del
coeficiente intelectual y el rendimiento en subescalas y factores de la escala WISC-Illv.ch en nifias y nifos
entre 6 y 15 afios atendidos en el Centro de Salud Ambiental de Arica.
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3.2. Objetivos Especificos: \

1. Caracterizar el lugar de residencia, datos antropométricos, socioecondmicos y otros factores de riesgo.

2. Describir la exposicion a plomo ambiental.

3. Determinar el coeficiente intelctual a través de pruebas psicométricas en una muestra representativa
de nifos atendidos en el Centro de Salud Ambiental.

4. Estimar la asociacion entre el puntaje obtenido en las pruebas psicométricos y el nivel de plomo
sanguineo en los nifo(a)s, ajustando por variables de confusion.

V. Material y Métodos
4.1. Diseno de Investigacion

Se realizd un estudio de disefio transversal en que la informacion sobre la variable de exposicion,
concentracion de plomo sanguineo fue proporcionada por el Centro de Salud Ambiental de Arica y la variable
resultado, coeficiente intelectual (CI), fue medida entre los meses de diciembre del 2011 y enero del 2012.

4.2. Poblacion en estudio

Correspondid a nifos y ninas atendidos en el Centro de Salud Ambiental. Para identificar a los posibles
participantes, la SEREMI de Salud de Arica y Parinacota proporciond una base de datos con la siguiente
informacion: nombre del nifio, rut, edad direccion, sector de residencia, nombre de la mamay concentracion
de plomo sanguineo del nifo. El universo muestral correspondio a 735 nifios y nifias entre 6 y 15 anos
residentes en la ciudad de Arica con evaluaciones de plomo sanguineo de los sectores de Matanza y Puerto,
Industriales I, II, Il y IV y Sector F (Figura 1).

4.3. Estimacion de tamaino de muestra y estrategia de muestreo

Se estimo el tamano de muestra necesario para detectar una correlacion especifica, entre la concentracion
de plomo sanguineo y el Cl. Para esto se utilizo el software nQuery Advisor 4.0. Se considerd que para el
analisis de los datos se realizaria una regresion lineal con una covariable (plomo sanguineo) ajustada por otras
variables. Los parametros incorporados para este calculo fueron: coeficiente de correlacion entre coeficiente
intelectual y plomo sanguineo = 0,04, nimero de covariables = 7, poder = 90%, y un nivel de confianza = 95%.
Con estos parametros el tamafno de muestra estimado para realizar el estudio fue de 150 nifios. Se considero
un 40% de sobremuestra adicional para compensar pérdidas y/o rechazos.

Basado en la concentracion de plomo medida en los nifios que conformaron el universo muestral, se
establecio un punto de corte de acuerdo a la distribucion de plomo considerando tres estratos (<1-2 pg/m3;
>2-4 ng/m3; >4 pg/m?) para ser representados en la muestra. A partir de estos estratos se disefid un muestreo
estratificado con la finalidad de obtener una muestra mayor de aquellos estratos mas pequefios. Los estratos
en el universo muestral representaron un 26,6%, 24,8% y 11,2% del universo, respectivamente. El tamafio
de los estratos fue de 142, 37 y 32, respectivamente alcanzando un total de 211 nifios/as a ser muestreados.
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El muestreo propuesto en el disefio fue de tipo sistematico sin reposicion, ordenados por Rut (nimero
de identificacion registro civil) dentro de cada grupo, empleando el tamafo del estrato (M) y el nimero de
unidades a seleccionar por estrato (m) para fijar el intervalo aleatorio (M/m). Se empled el programa Excel
para la identificacion de cada inicio aleatorio.
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4.4.Variables
4.4.1. Variable Respuesta

Rendimiento Intelectual de los nifios (Cl): Esta variable fue determinada a través de la aplicacion de
la Escala Wechsler de Inteligencia para nifios - tercera edicion, version chilena (WISC-Illlv.ch). Esta prueba
permite evaluar el funcionamiento intelectual de nifos en edad escolar utilizando como variable de
resultado, tres medidas de la inteligencia: Coeficiente Intelectual (Cl) total, Cl para el area de ejecucion
y Cl para el area verbal; y cuatro factores de la inteligencia: comprension verbal, organizacion perceptual,
velocidad de procesamiento y ausencia de distractibilidad. EL Cl se expresa en un puntaje derivado de un
coeficiente de desviacion de una curva normal que toma como media 100 y como desviacion estandar, 15.
Con base a este puntaje, se busca dentro de la clasificacion de la inteligencia de Wechsler (Tabla 1):

Tabla1l. Clasificacion del Cl de acuerdo al puntaje total obtenido en la evaluacion.

130 o mas Muy superior
120-129 Superior
110-119 Medio Alto
90-109 Promedio
80-89 Medio Bajo
70-79 Limitrofe
Hasta 69 Intelectualmente Deficiente

Las razones de eleccion de esta escala fueron: a) validacion previa en Chile [23]; y b) que es la escala
mas utilizada en los estudios de medicion de rendimiento intelectual asociado a la concentracion de plomo
sanguineo, lo que facilitara la comparacion de los resultados. La aplicacion del instrumento demor6 entre
60-90 minutos por nifio y fue aplicada en las instalaciones del Centro de investigacion e intervencion
psicosocial de la Universidad de Tarapaca (CEINPSI) por 5 estudiantes de psicologia de @ltimo afo y
psicologos capacitados en la aplicacion de los instrumentos, contratados con fines de esta investigacion
quienes fueron coordinados por un académico de la Universidad de Tarapaca miembro del equipo
investigador quien pertenece a la Unidad Interdisciplinaria de Investigaciones Psicosociales y Juridicas del
Departamento de Filosofia y Psicologia. La capacitacion en la aplicacion de los instrumentos fue realizada
por el equipo del Centro Desarrollo de Tecnologia de Inclusion (CEDETI) de la Pontificia Universidad Catélica
de Chile en Arica durante el mes de Noviembre.

4.4.2. Variable de Exposicion:

Concentracion de plomo sanguineo: Esta informacion fue proporcionada por la SEREMI de Salud de la
region de Arica y Parinacota y de acuerdo a lo informado, corresponde a un screening realizado en los nifios
que asistieron al Centro de Salud Ambiental durante los afios 2009 y 2010. Las muestras de sangre fueron
tomadas en Arica y enviadas para su posterior analisis al Laboratorio de Salud Ocupacional del Instituto
de Salud Pdblica en Santiago, donde fueron analizadas utilizando la técnica de cromatografia de gases
considerada como el patron de oro para el analisis de la concentracion de plomo sanguineo.

Concentracion de plomo en suelo: informacion proporcionada por SEREMI de Salud de la region de
Arica y Parinacota.
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4.4.3. Covariables:

Coeficiente intelectual de las madres: fue medido utilizando la prueba WAIS-III version latina que
también fue aplicada por estudiantes de psicologia y psicologos previamente capacitados, quienes
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permanecieron enmascarados respecto los puntajes de Cl y concentracion de plomo sanguineo de cada nim
participante. Es importante consignar aca que la prueba WAIS-Illv.lat. se encuentra actualmente en proceso
de validacion en Chile, estudio que esta siendo realizado por el mismo equipo de investigadores de CEDETi
mediante proyecto FONDEF #D0911238, afio 2010, por lo que los puntajes obtenidos en esta prueba estan
sujetos a reevaluacion.

Se considerd mas adecuado aplicar la version en proceso de validacion en vez de la version antigua debido
a sumayor sensibilidad y poder de discriminacion.

Antecedentes sociodemograficos del nifio y familia: a través de un cuestionario previamente piloteado,
entrevistadores entrenados aplicaron un cuestionario que incluyd aspectos sociodemograficos del nifio y
la familia. A saber: edad, sexo, nimero de hermanos, orden de nacimiento entre los hermanos, nimero de
integrantes del grupo familiar, escolaridad de ambos padres, ingreso familiar, ubicacidon de vivienda, tipo
de colegio al cual asiste, antecedentes morbidos del nino, etc. El cuestionario incluyd también preguntas
relacionadas con la exposicion ambiental del nifio(a).

La SEREMI de Salud de Arica y Parinacota proporciond informacion de variables contenidas en la ficha
del Centro de Salud Ambiental y que podria estar relacionada con las variables en estudio. De los 180
participantes se accedi6 a 137 fichas. Las variables consideradas en este estudio fueron peso y talla al nacer,
peso y talla actual y semanas de gestacion. De las 137 fichas los datos disponibles para estas variables
variaron entre 106 y 137. Por lo anterior la informacion respecto estas variables sélo fue utilizada con fines
descriptivos en las tablas de caracterizacion de la muestra en estudio.

4.5. Recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos se capacitd a los/as encuestadoras para realizar la aplicacion del
consentimiento informado y de la encuesta. Adicionalmente se disefid un protocolo de contacto el cual
contempld los contenidos de presentacion del estudio, la corroboracion de criterios de participacion (madre
del nifio/a informante con edades entre 18 y 65 afios), la realizacion de un refuerzo positivo para lograr
la participacion en el estudio tanto de la madre como del nifio/a para posteriormente proseguir con la
aplicacion de los instrumentos. Una vez finalizada la entrevista los/as encuestadores/as agendaron un horario
para realizar las pruebas psicométricas correspondientes a la madre y al nifio/a.

El dia de la evaluacion cada familia fue trasladada a dependencias de la Universidad de Tarapaca (en
locomocion particular contratada con fondos del estudio) donde los psicologos y estudiantes de Gltimo afio
de la carrera de psicologia aplicaron de manera paralela a la madre e hijo las evaluaciones. Posteriormente la
familia era trasladada nuevamente a su hogar.

En la Figura 1, se presenta el esquema de reclutamiento y los indicadores de participacion en el estudio.
Los principales motivos de no participacion se producen por ausencia de personas en el domicilio al momento
de contactar el domicilio y posteriormente, por fracaso en la asistencia de la/los participantes al momento
de concurrir al centro para la realizacion de las pruebas.
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( Figura 1. Reclutamiento e indicadores de participacion en el estudio

7 N\
Universo de muestreo (N=735)
\ J

7 l N

Hogares consultados (n=591)
\ _

- _ Cambio de domicilio (36,1%)
(n=242) (n=349) Rechazo Voluntario (3,8%)
Otros (14,1%)

- \ - Causas
.. N . : _
Hogares aceptan participar [( Hogares no participantes ]] Ausencia repetida (46,0%)

Hogares encuestados

. (n=242) J
Ardi - Causas
Pérdidas (n=62) Inasistencia repetida (45,3%)
Madre ausente (18,7%)
. Rechazo voluntario (14,1%)
0,
Mediciones WISC & WAIS Otros (21,9%)
(N=180)

7 ' N

Total Analizado N=180

4.6. Control de calidad de la informacion recolectada.

Como se menciond previamente, tanto los encuestadores como los psicologos tuvieron un proceso de
capacitacion previo al inicio del estudio. Toda la informacion recolectada a través de los cuestionarios y
evaluaciones psicométricas fue fotocopiada, enviada a Santiago y revisada en paralelo en ambas ciudades para
identificar informacion faltante en caso de cuestionarios y errores en sumas, criterios de corte en cada una
de las pruebas, traspasos de puntaje bruto desde cada una de las pruebas a la hoja resumen de la evaluacion,
etc. Para evitar errores en la transformacion de puntajes brutos a puntajes estandar de acuerdo a la edad de
los nifos, el equipo de CEDETi aportd con la entrega de un software WisQuick para la transformacion de los
puntajes del coeficiente intelectual del nifio y un programador para la transformacion de los puntajes del
coeficiente intelectual de la madre. Como se menciond anteriormente el WAIS-Illv.lat. esta aln en proceso
de validacion en Chile, siendo este el primer estudio en que se evalla en paralelo el Cl del nifio y de la madre
con las versiones validadas.

La informacion recolectada en los instrumentos psicométricos y cuestionarios fue digitada utilizando
el programa Epidata. Para ello se generd una mascara de ingreso de datos que permite evitar errores en la
digitacion de las encuestas. Para ello se realiz6 doble digitacion de todos los datos recolectados.
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4.7. Manejo de datos y Analisis de la Informacion \

Todas las bases generadas (cuestionario, WISC-1llv.ch., WAIS-Illv.lat. concentracion de plomo en sangre)
fueron unidas a través del rut del nifio. Para cada variable segin su escala y categoria se realizd un analisis
exploratorio de datos de tipo grafico y descriptivo con el objetivo de observar datos, conocer las categorias de
respuestas, asi como el tipo de distribucion. Posteriormente se realizo analisis estadistico inferencial usando
estadisticas paramétricas y no paramétricas segin el comportamiento y tipo de variable analizada. En primer
lugar se realizo un analisis bivariado, cruzando la variable respuesta con cada variable independiente con el
objetivo de evaluar el grado de asociacion.

Con el objetivo de ajustar un modelo de regresion apropiado se considero seleccionar las variables bajo
un criterio tedrico (estado del arte) y bioestadistico.

Enrelacion al analisis de informacion utilizando los datos de concentracion de plomo en suelo y surelacion
con el puntaje de Cl total, se migraron a las manzanas urbanas los datos que caracterizan las concentraciones
de plomo vy otros en distintos puntos de la ciudad de Arica aplicando un criterio de distancia y vecindad.
Lo anterior con el fin de vincular visualmente los resultados de las evaluaciones realizadas a los nifios y su
habitat inmediato, la manzana.

Software usado

Todos los analisis estadisticos fueron conducidos con el paquete estadistico STATA 10.0, para el ingreso
de datos en las mascaras de registro de informacion se uso el programa Epidata 3.1. Se utilizo el software
SIGEpi, ArcView y Mapinfo para los analisis de concentracion de metal en suelo y su relacion con el Cl total a
través de mapas.

4.8. Aspectos éticos

El proyecto fue sometido para su evaluacion al Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile. Cada familia participante en el estudio firmé un Consentimiento y Asentimiento Informado segin
correspondia, luego de ser informado en detalle respecto a que correspondia su participacion en el estudio.
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(\/.Resultados

Entre el 25 de Noviembre y el 30 de Diciembre del 2011 el equipo de entrevistadores visitd 591 hogares.
Como se menciond previamente un 41% (n=242) las familias aceptaron participar y de ellos un 74,3% (n=180)
completo todas las evaluaciones, siendo éste el nimero utilizado para los analisis.

Como se observa en la Tabla 2 al comparar la mediana de plomo y la proporcion de sexo entre los
participantes y no participantes no se observaron diferencias significativas. Por el contrario si hubo diferencias
en la proporcion de participacion al comparar el area de residencia.

Tabla 2. Comparacion grupo de nifios/as participantes y no participantes.

Pb sanguineo (ug/dl)
Promedio (DE) 2,31 (1,54) 2,16 (1,44) * 0,552
Mediana (RIC) 2,0 (1.0-3.0) 2,0(1,0-3,0)
Sexo (% mujeres) 42722 42,31 ** (0,210
Area de residencia
Sector F 69,78 77,76 **(0,008
Industriales 27,47 18,08
Maestranza/Puerto 2,75 1,81
Otros 0,00 2,35

'Consentimiento+Encuesta+Evaluaciones (WISC-Illv.ch., WAIS-lllv.lat)+Concentraciones de Plomo Sanguineo
y Arsénico en orina). * prueba Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney); ** prueba chi2 /Fisher

La descripcion sociodemografica de la muestra se describe en la Tabla 3. Se observa que la mediana
de edad de los nifios participantes corresponde a 10 afios (RIC 8 a 12 afios), en su mayoria varones (58%),
hijos de padres con 12 afos de escolaridad, cuyos ingresos familiares varian entre $ 64.000 y $ 500.000
pesos en un 84% de los casos y la atencidon de salud la realizan mayoritariamente por FONASA (899%).
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~

Tabla 3. Descripcion sociodemografica de la muestra.
[ Varible  Proporcion()  Mediana®IO) |

Sexo

Femenino 42,2

Masculino 57,8

Edad (afios) 10(8-12)

Peso (kg)*

Hombres 34,8 (25,6 - 44,7)

Mujeres 35,0(26,1 -47,3)

Talla (cm)*

Hombres 135,3 (127,0 - 149.0)

Mujeres 135,0(127,3 - 148,0)

Peso al nacer (kg)*

Hombres 3,431-37)

Mujeres 34(129-36)

Talla al nacer (cm)*

Hombres 50,0 (48,0 - 51,0)

Mujeres 490 (48,0 - 50,0)

Escolaridad (afios)

Papa 12(9-12)

Mama 12(9-12)

N° de Integrantes dentro de la familia 6(5-7)

Lugar entre los hermanos

Primero 24,9

Segundo 291

Tercero 21,8 e

Cuarto o mas 24,2 e

Ingreso Familiar €5

<64 mil pesos 10,1 % ©

Entre 64 y 200 mil pesos 60,3 o

Entre 200 y 500 mil pesos 234 2T

>500 mil pesos 56 [

No sabe/no responde 0,6 S8

Vivienda - 3

Propia 66,9 E o

Arrendada 95 2 e

Cedida 23 £ 5

Allegado 213 m £

Sistema de salud Sz

FONASA 88,7 20

Isapre 4,0 ..E -IE

Otros 7,3 wg
=3

RIC: Rango Inter Cuartilico; * Datos de fichas del centro de salud ambiental, dependiendo de la variable, o

disponible en un rango de 106 a 137 fichas de un total de 180 participantes.
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( Tabla 4. Descripcion de variables relacionadas con potenciales exposiciones ambientales.
[ Variable  Proporcion(%)  Mediana (RIO) |
Tiempo viviendo en el mismo domicilio (afios) 8(6-11)
Vive en el domicilio desde el nacimiento
Si 65,9
No 34,1
Se fuma en el domicilio
Si 25,7
No 74,3
Se ha construido en su casa con material de desecho
Si 21,2
No 78,8
Procedencia de material de desecho
Vertedero 18,4
Residuo sector F 60,5
Otros 21,1
Trabajan en su casa con baterias o fundacion de metales
Si 2,3
No 97,7
Que fuente de agua utiliza para beber
Agua de pozo 0,0
Agua potable 94,9
Agua embotellada 38,2

RIC: Rango Inter Cuartilico.

En la Tabla 4, se presentan algunas variables que podrian estar relacionadas con la concentracion de
metales en los nifios participantes. Se observa que un 66% de los nifio/as ha vivido en el mismo domicilio
desde su nacimiento, que en un 26% de hogares se fuma al interior. Un 21% sefala que han utilizado material
de deshecho en la construccion de sus casas y de ellos un 60% indica que el material de deshecho proviene
del sitio F. Un 95% consume agua potable y un 38% ademas usa agua embotellada como fuente de agua.

Respecto la concentracion de plomo sanguineo, esta informacion se obtuvo de la base de datos
proporcionada por la SEREMI de Salud. Se confirmé con el laboratorio donde se realizaron los analisis de
las muestras si existia una base de datos con los valores de plomo en escala continua. En la literatura y en
estudios previos realizados en Chile la concentracion de plomo en sangre es expresada en escala continua
y con precision a nivel de decimales (decenas, centenas) y no discreta s6lo a nivel de enteros como fue
informada. Segln los datos entregados por la SEREMI, la mediana de concentracion de plomo de los 180
nifos evaluados corresponde a 2 pg/dl (RIC 1-3 pg/dl), valor considerado bajo de acuerdo a estandares
internacionales vigentes. En la Tabla 5 se describe la concentracion mediana de plomo en sangre segin
variables de interés.
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Tabla 5. Concentracion de plomo sanguineo segln variables de interés. \

Sexo

Masculino 104 (57,8) 2,0(1,0 - 3,0

Femenino 76 (42,2) 2,0(1,0-20)

Edad

<10 afos 101 (56,1) 2,0(1,0-3,0)

> 10 afos 79 (43,9) 2,0(1,0-2,0)

Orden de nacimiento entre los hermanos

Primero 58(31,9) 2,0(1,0 - 3,0

Segundo 48 (26,4) 2,0(1,0 - 3,0

Tercero 36 (198) 2,0(1,5- 3,0

Cuarto o mas 40 (21,9) 2,0(1,0-20)

Ingreso familiar

<64 mil pesos 18 (10,1) 2,0(1,0-3,0)

Entre 64 y 200 mil pesos 108 (60,3) 2,0(1,0-3,0)

Entre 200 y 500 mil pesos 42 (23,5) 2,0(1,0-20)

>500 mil pesos 11(6,1) 2,0(1,0 - 3,0)

Vivienda

Propia 119 (66,8) 2,0(1,0 - 3,0)

Arrendada 17 (96) 2,0(1,0-2,0)

Cedida 42,2 1,0(1,0-25)

Allegado 38(21,4) 2,0(1,0 - 3,0)

Vive en el domicilio desde el nacimiento

Si 116 (65,9) 2,0(1,0-3,0) 8%

No 60 (34,1) 20(1,0-20 £

Se fuma en el domicilio o

Si 26(25,7) 2,0(1,0- 3,0 2.0

No 133(74,3) 20(1,0-20 <

Procedencia de material de desecho "é %

Vertedero 7 (18,4) 20(1,0-50 0T

Residuo sector F 23 (60,5) 2,0(2,0-4,0) g -g

Otros 821,1) 20 (1,0 - 25) S0

RIC: Rango Inter Cuartilico \g T:'

g2

La mediana de plomo sanguineo en la mayoria de la variables evaluadas fue de 2 pg/dl, observandose E =
leves aumentos en el rango intercuartilico de algunas de las categorias como haber utilizado material de ] é
desecho proveniente del Vertedero en construcciones realizadas en sus hogares (mediana 2,0 ug/dl (RIC 1,0 - X
5,0). 58

22

Debido a que la concentracion sanguinea de plomo no distribuy6 normal, se opto por recategorizar esta T g
variable en 4 categorias a saber: categoria 1=1 pg/dl (n=58), categoria 2=2 pg/dl (n=74), categoria 3=3 pg/dl &
(n=20) y categoria 4=4 a 9 ug/dl (n=28). &
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( Si bien no era parte de los objetivos iniciales, la SEREMI de salud nos proporcioné informacion sobre la
concentracion de arsénico en orina que fue incluida en el analisis de los datos. Esta informacion proviene
de muestras de orina que fueron tomadas entre el 2009 y 2011 y fueron analizadas en el Instituto de Salud
Pablica. La mediana de concentracion de arsénico en orina fue de 19 pug/L (RIC 12-29), minimo 2, maximo 78
pg/L, observandose una mayor concentracion segln si el participante tenia un orden de nacimiento menor
entre los hermanos y si el participante pertenece a las categorias de mayor ingreso (Tabla 6).

Tabla 6. Concentracion de arsénico en orina segln variables de intereés.

Sexo
Masculino 195 (13,0 - 27,0
Femenino 19,0 (11,0 -30,0)
Edad
<10 anos 190 (11,0 - 27,0
> 10 afios 20,0 (13,0 - 30,0)

Orden de nacimiento entre los hermanos
Primero

Segundo

Tercero

Cuarto o mas

Ingreso familiar

<64 mil pesos

Entre 64 y 200 mil pesos

Entre 200 y 500 mil pesos

>500 mil pesos

Vivienda

Propia

Arrendada

Cedida

Allegado

Vive en el domicilio desde el nacimiento
Si

No

Se fuma en el domicilio

Si

No

Procedencia de material de desecho
Vertedero

Residuo sector F

Otros

15,0 (11,0 - 24,0
15,0 (11,0 - 23,0
24,0 (13,0 - 35,0)
26,0 (15,0 - 37,0)

17,0 (15,0 - 24,0)
18,0(11,0 - 290)
21,0(13,0 - 31,0)
22,0(12,0 - 31,0)

20,0 (13,0 - 290)
24,0 (16,0 - 30,0)
7,0(7,0 - 14,0)
14,0 (11,0 - 23,0

19,0(12,0 - 290)
20,0(11,0-30,0)

20,5 (13,0 - 31,5)
18,0 (11,0 - 27,0

22,0(16,0 - 31,0)
18,0 (12,0 - 25,0
27,0(17,0 - 31,0)

RIC: Rango Inter Cuartilico

En el caso de la concentracion de arsénico en orina, los datos tampoco distribuyeron normal por lo que
también se recategoriz6 en 4 categorias para efecto de los analisis posteriores, a saber: categoria 1=1-10
pg/L (n=31), categoria 2=11-20 pg/L (n=66), categoria 3=21-30 pg/L (n=39) y categoria 4=31-78 pg/L
(n=40).
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Respecto la distribucion de los datos del coeficiente intelectual, se determind que el Cl Verbal y CI
Manipulativo distribuyen normal (valor p >0,05), mientras que el Cl Total esta en el limite de la normalidad
(valor p=0,05). La mediana de puntaje fue de 87 puntos (RIC 79-98). Una descripcion mas completa con los
puntajes obtenidos en la escala verbal y manipulativa se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Descripcion de los puntajes obtenidos en la evaluacion del coeficiente
intelectual total, subescala verbal y subescala manipulativa.

Cl Total 87,4145 87 (79-98) 40-122
Cl Verbal 85,0 + 14,7 85 (76-96) 46-119
Cl Manipulativo 92,8+ 145 95 (85-101) 46-135

RIC: Rango Inter Cuartilico

Al analizar la distribucion del coeficiente intelectual total (Cl total), se observa que un 394% de los
nifos evaluados presentaron valores de Cl total considerados “promedio” (entre 90 y 109 puntos), un 27,2%
presentd valores considerados “limitrofes” (bajo 80 puntos) y un 1,11% presentd valores considerados
“superior” (sobre 120 puntos).

En latabla 8 se describe el puntaje del coeficiente intelectual total seglin variables de interés. Al comparar
las categorias de las variables se observan diferencias significativas (valor p <0,05) segin la edad, el orden
de nacimiento entre los hermanos y la pertenencia de la vivienda. El coeficiente intelectual es mayor en los
menores de 10 afos y en los nifos que pertenecen a familias con ingreso superior a los $500.000. EL Cl total
del nifo/a esta correlacionado positiva y significativamente con el Cl de la madre (prueba de Spearman 0,30,
valor p=0,0001). La mediana de Cl total de la madre fue 89 (RIC 80-96) con un minimo de 50 y maximo de
113 puntos.
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( Tabla 8. Valor de Cl de nifos, segln variables de interés.

Sexo
Masculino 88,5 (81,0 - 990)
Femenino 86,0 (78,0 - 96,0)
Edad
< 10 afios 91,0(81,0 - 101,0)
> 10 afios 86,0 (77,0 - 94,0)

Orden de nacimiento entre los hermanos
Primero

Segundo

Tercero

Cuarto o mas

Ingreso familiar

<64 mil pesos

Entre 64 y 200 mil pesos

Entre 200 y 500 mil pesos

>500 mil pesos

Vivienda

Propia

Arrendada

Cedida

Allegado

Vive en el domicilio desde el nacimiento
Si

No

Se fuma en el domicilio

Si

No

Procedencia de material de desecho
Vertedero

Residuo sector F

Otros

91,0 (86,0 - 98,0)
86,5 (81,5 - 98,0
87,0(790 - 101,5)
84,0 (75,0 - 90,5)

84,0 (74,0 - 94,0)
86,0 (77,0 - 98,0)
89,0 (86,0 - 102,0)
97,0(81,0 - 99,0)

86,0 (79,0 - 98,0)
90,0 (86,0 - 98,0)
96,5 (86,5 - 110,
90,5 (78,0 - 98,0)

86,0 (77,0 - 98,0)
890(82,5-98,5)

86,0 (77,0 - 95,0)
88,0(81,0-98,0)

95,0 (79,0 - 103,0)
85,0 (76,0 - 92,0
88,5 (84,0 - 97,5)

RIC: Rango Inter Cuartilico

Una vez realizado el analisis descriptivo inicial, se procedio a evaluar la asociacion entre las variables
respuesta y las variables de exposicion. Dado que el Coeficiente Intelectual Total, Verbal y Manipulativo son
variables de tipo continuas, la identificacion de asociacion se realizd con regresion lineal considerando como
variable de exposicion la concentracion de plomo y arsénico medidas en escala categorica previamente
transformadas a variables dummy (Tabla 9).

Se observo una asociacion inversa entre la concentracion de plomo sanguineo (categorias 2 (2 pg/dl) y
3 (3 pg/dD comparado con la categoria de 1 ug/dl y el coeficiente intelectual total y subescalas verbal y
manipulativa, sin embargo ninguna de estas asociaciones resultd significativas a un valor p < 0,05.

En relacion al arsénico en orina, se observd una asociacion inversa y significativa entre la concentracion

de arsénico de los nifios que pertenecian a la categoria 2 y el coeficiente intelectual total y subescalas
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verbal y manipulativa, indicando que los nifios que pertenecen a la categoria 2 (entre 11y 20 pg/L) tienen en
promedio 7,32 puntos menos de Cl total respecto los nifios que estan en la categoria 1 (entre 1y 10 pg/L).

Tabla 9. Asociacion bivariada entre puntajes de coeficiente intelectual
y arsénico en orina y plomo sanguineo.

Concentracion de metales
Plomo sanguineo (pg/dl)
1

2

3

439

Arsénico en orina (pg/L)
1310

11220

21330

31280

R+EE* IC 95%
Ref

-175¢253  -674a324

-6,07:374 -1346a131

352¢332 -303a10,08

Ref
-732:307 -1339a-1,25
098:339 -571a769
074£337 -592a741

Valor p

0490
0,106
0290

0018
0771
0825

R:EEX 1C 95%
-224:257  -733a284
-620:381 -1379a125
046:338 -621a714
-620£315 -1249-003
072¢348  -6.1537.60
138+346  -545a823

Valor p

0385
0102
0390

0,049
0835
0,690

R:EEX 1C95%
-061£251  -557a434
-425¢371 -11592a3,08

591329 -054a1248

-659+308 -1268a-0,51
082¢340 -589a754
-014£338 -683a653

Valor p

0,806
0254
0072

0,034
0,809
0,965

Antes de evaluar los modelos de regresion lineal maltiple, se identifico variables que en la literatura
hubieran sido sefaladas como posibles variables de confusion y se evalud su relacion con el Cl Total a travées

de regresiones lineales simples (Tabla 10).
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( Tabla 10. Asociacion bivariada entre puntaje de coeficiente intelectual
total y variables sociodemograficas y de exposicion.
Sociodemograficas
Sexo
Femenino Ref
Masculino 2,25+219 0,31 -2,08 - 6,58 0,0003
Edad (afios) -1,09 + 0,37 0,004 -1,83--0,36 0,0461
Orden de nacimiento entre hermanos
Primero Ref
Segundo -2,21+3,02 0,47 -8,17 - 3,76 0,0166
Tercero -3,15+ 324 0,33 -956 - 3,26
Cuarto o mas -7,37 +3,16 0,02 -13,61--1,14
Peso al nacimiento (kg) 2,27 2,03 0,27 -1,75-6,29 0,0024
Talla al nacimiento (cm) 0,41 +0,39 0,29 -0,36-1,18 0,0011
Escolaridad de la mama (aiios) 1,10+ 0,36 0,003 0,39-181 0,0446
Cl de la mama 0,27 +0,70 0,001 0,13-0,40 0,0709
Escolaridad del papa (aiios) 0,95 +0,42 0,02 0,13-1,78 0,0246
Ingreso familiar
>500 mil Ref
<64 mil -5,45 + 547 0,32 -16,24 - 5,33 0,0367
Entre 64 y 200 mil -2,77 +4,52 0,54 -11,69-6,15
Entre 200 y 500 mil 454 + 4,84 0,35 -5,00 - 14,09
Vivienda
e Cedida Ref
= é Propia -11,29+ 7,43 0,13 -25,95 - 3,37 -0,0037
' 5 Arrendada -10,37+ 8,11 0,20 -26,39 - 5,66
% o Allegado -11,12+ 7,68 0,15 -26,28 - 4,04
0.2 De exposicion
E ﬁ Vive en el domicilio desde el nacimiento -2,31+ 233 0,323 -6,89 - 2,28 -0,0001
Eog Fuma dentro del domicilio -2,66 + 2,49 0,287 -7,57 - 2,25 0,0008
8 g Procedencia del material de deshecho
4 3 Otros Ref
E © Vertedero -2,36 + 6,68 0,73 -15,91-11,19 -0,0158
§ < Sector -598 +5,29 0,27 -16,73 - 4,77
)
8 Y Se determind que la edad, el orden de nacimiento entre los hermanos, los afos de escolaridad de la madre
O y el padre, el coeficiente intelectual de la madre son las variables que se asocian a un valor p < 0,05 con el
.g § coeficiente intelectual total. Dado la alta correlacion entre Cl materno y afios de escolaridad materna (prueba
E 3 de correlacion de Spearman =0,60; valor p=0,0001) no se incluy6 los afos de escolaridad de la madre. La
2 g_ escolaridad del padre tampoco se incluyd debido al menor nimero de encuestas con este dato (informacion
5 disponible en 169 encugsta?s.). Dg acuerdo a la literatu.ra, se i.ncluyc‘) el sexo del nifio/a aunque su relacion
con el Cl Total no fuera significativo. En resumen las variables incluidas en el modelo multivariado fueron: Cl
materno, edad, sexo, orden de nacimiento entre los hermanos e ingreso (Tabla 11).
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Al ajustar por variables de confusion, se observa que se mantiene la relacion inversa entre la concentracion
de plomo sanguineo y el Cl Total y Cl Verbal, sin embargo esta asociacion no es significativa para ninguna de
las categorias.

En el caso de la concentracion de arsénico en la orina, luego de ajustar por las variables de confusion, se
observa una relacion inversa y significativa con el Cl Total, CI Manipulativo y en el limite de la significancia
(valor p= 0,053) con el Cl Verbal.

Los resultados indican que a igual CI materno, edad, sexo, ingreso y orden de nacimiento entre los
hermanos, los nifos pertenecientes a la categoria 2, es decir que presentaron entre 11y 20 ug/L de arsénico
en orina, tienen en promedio 7,33 puntos menos de Cl Total, respecto los nifos de la categoria 1 (menos de
10 pg/L). No se observo una relacion dosis respuesta para ninguna de las categorias.

Finalmente se evalud la relacion entre la variable concentracion de plomo en suelo y el puntaje de Cl total
utilizando mapas. En la figura 2 se observan las manzanas de las areas evaluadas y el Cl total en colores segln
la concentracion de plomo en suelo vy el puntaje obtenido en el Cl. En ambos casos el color rojo representa
los valores de riesgo. Cada una de las circunferencias esta ubicada sobre la direccion de la vivienda del nifio/a
participante. No se observa una relacion entre las manzanas con mayor concentracion de plomo en suelo y
nifos con menor puntaje en el Cl total.

Figura 2. Mapa que sefala la concentracion de plomo en suelo y el
puntaje Cl total de los nifos participantes segun domicilio.
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( Tabla 11. Coeficientes de regresion asociados con la concentracion de plomo sanguineo y arsénico en
orina con los puntajes de Cl Total, Cl Verbal y Cl Manipulativo, ajustado por variables de confusion.

Concentracion de metales | R+EE.* IC95%  Valorp | R:EE* IC95%  Valorp | R:EE* IC 95% Valorp
Plomo sanguineo (pg/dl)
1 Ref
2 -1,04:245 5883380 0671 |-162:243 -643a318 0506 | 001£255 -503a505 0997
3 -485¢366 -12092238 0187 |-521£363 -1240a196 0154 |-304:382 -1058a449 0427
439 226:333 -4323885 0498 |[-115¢331 -769a538 0728 | 530£347 -15631216 0,129
Arsénico en orina (pug/L)
1310 Ref
11320 -733t29 -1320a-147 0015 |-583:298 -11,73a006 0053 |-705¢312 -1321a-088 0,025
21330 074£327 -572a721 0821 |050£¢329 -600a701 0879 | 063344 -616a743 0854
31a80 214330 -437a866 0517 [249¢332 -406a904 0454 | 120:346 -564a805 0729

Ajustado por Cl materno, ingreso, edad, sexo, lugar que ocupa entre los hermanos.

V1. Discusion
Los principales resultados de este estudio son:

(i) La mediana de Cl total determinado en los nifios participantes fue de 87 puntos
(RIC 79-98 puntos), mientras que la mediana en el Cl de las madres fue de 89 puntos (RIC 80-
96 puntos).

(ii) La concentracion actual de plomo sanguineo es baja (mediana 2 pg/dl (RIC 1-3)).
En el analisis crudo se determind una relacion inversa pero no significativa con el coeficiente
intelectual total, verbal y manipulativo. Al ajustar por variables de confusion se mantiene la
relacion inversa entre algunas de las categorias de plomo y coeficiente intelectual total y
verbal, pero la relacion no es significativa.

(iii) En relacion al arsénico, se observa una mayor variabilidad de este metal en
orina (mediana 19 pg/L (RIC 12-29)). En el analisis crudo presenta una relacion inversa y
significativa con el coeficiente intelectual total, verbal y manipulativo. Al ajustar por variables
de confusion, se mantiene la asociacion inversay significativa con coeficiente intelectual total
y manipulativo. Mientras que con el Cl verbal la asociacion esta en el limite de la significancia
estadistica (valor p=0,53).

En los nifos evaluados, las medianas del Cl total y verbal estan bajo el promedio esperado para su edad,
mientras que la mediana del Cl manipulativo esta dentro de los valores considerado promedio (90 a 109
puntos) en la escala WISC-Illv.ch.. Al comparar con un estudio realizado previamente en Chile en escolares
rurales (en que se evalud la relacion entre exposicion a plaguicidas organofosforados y el desempeno
cognitivo a través de la prueba WISC-II) se determin6 que la mediana de Cl total en el presente estudio es
levemente superior (87 v/s 85) a la registrada en el estudio de Mufioz et al [79].
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Respecto la concentracion de plomo en sangre, al comparar estos resultados con la literatura se puede
sefalar que los valores reportados son mas bajos que los descritos en otros estudios realizados en Chile en
nifios de similar edad [80, 81]. Es importante aclarar que la medicion de plomo en sangre refleja la exposicion
reciente al metal, por lo que este resultado indicaria el bajo nivel de exposicion a plomo al que estan
actualmente expuestos los nifios evaluados.

Respecto a la asociacion de plumbemia con puntaje de Cl total, si bien los resultados coinciden en cuanto
a la relacion inversa, ésta no fue significativa, resultado que difiere de lo descrito en estudios que indican
que a valores menores a 10 pg/dl si se observarian efectos adversos sobre el Cl [33]. Lo anterior podria
ser explicado por la reducida variabilidad de los datos de concentracion de plomo sanguineo. Se determind
que un 84,4% de los nifios (n=152) presentaron valores de plomo en sangre < a 3 pg/dl lo que no permitiod
identificar diferencias en la concentracion de plomo sanguineo en ninguna de las categorias de las variables
evaluadas. Adicionalmente si bien el analisis de laboratorio se realizo con la técnica considerada patron de oro
(espectrofotometria de absorcion atémica), los datos fueron informados en escala discreta, lo que disminuyo
aln mas la variabilidad de la informacion pudiendo afectar la confiabilidad de los resultados encontrados.

En relacion al efecto crudo de la exposicion a plomo sobre las subescalas del Cl, se observo una relacion
inversa aunque no significativa sobre la subescala verbal y subescala manipulativa. Luego de ajustar por
variables de confusion, la relacion inversa entre la categoria de 2 ug/dly las subescalas se mantuvo solo para
el Cl verbal. Un estudio similar realizado previamente en la ciudad de Antofagasta determind que por cada
1 pg/dl de aumento de plomo sanguineo se observd una disminucion de 0,99 puntos en el Cl verbal (valor
p=0,028) [81].

En cuanto a la exposicion a arsénico, la mediana se encontrd sobre la norma de 10 pg/L , observandose
una mayor variabilidad en las categorias de las variables en estudio. Existe menor evidencia en la literatura
internacional respecto a la relacion de este metal con el puntaje de Cl total. Un estudio realizado en México
por Calderon et al el afno 2001 en el que se evalud la relacion de plomo y arsénico con el Cl total, subescalas
del Cl y factores del WISC-r, describe una correlacion inversa y significativa entre la concentracion de
arsénico en orina con el Cl verbal (prueba de Pearson -0,26, valor p=0,03) y los factores Conceptos (prueba de
Pearson 0,23, valor p=0,05) y Conocimientos (prueba de Pearson 0,26, valor p=0,03) [82]. En un estudio mas
reciente se sefiala que la exposicion a arsénico a través del agua de pozo se asocio significativamente con
una disminucién en el puntaje de Cl total y Cl manipulativo medido a través del WISC-111 [83].

Otros autores evaluaron la exposicion a arsénico en agua de bebida y su relacion con efectos
neuroconductuales utilizando una bateria de pruebas computarizada. El estudio determind que la exposicion
cronica a arsénico se relacionaba con un menor desempefio en tres de las cuatro pruebas evaluadas [84].

En esta investigacion no se observo una correlacion entre la concentracion de plomo sanguineo y la
concentracion de arsénico en orina (prueba de Spearman -0,04, valor p=0,52), lo que hace sospechar de
fuentes de exposicion que nos son comunes, por lo que se hace necesario una evaluacion detallada respecto
cuales serian las principales fuentes de exposicion a arsénico. Es importante sefialar que la exposicion cronica
a arsénico a niveles moderados, se ha relacionado con otros efectos en salud tales como insuficiencia renal
[85], diabetes mellitus [86], cancer de piel y vejiga entre otros [87].

Limitaciones y fortalezas del estudio: Una primera limitacion lo constituye el disefio transversal
propuesto en esta investigacion, el cual no permite establecer una asociacion causal debido a que la variable
de exposicion se mide de manera concurrente a la variable respuesta. Sin embargo resultados similares en
cuanto al efecto que tendria la exposicion a arsénico sobre el Cl han sido descritos utilizando otros disefos,
lo que seria indicativo de la consistencia de los resultados descritos.
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Una segunda limitacion esta dada por el uso de sangre y orina como matrices para evaluar exposicion a
plomo y arsénico, pues ambas reflejan exposicion reciente y no crénica. La consecuencia de esta limitacion
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Csla posibilidad de introducir un sesgo de mala clasificacion de la exposicion y con ello sub o sobre estimar
el nivel de exposicion que produjo efecto en los nifios.

Una tercera limitacion es la escasa variabilidad detectada en la concentracion de plomo sanguineo actual,
lo que podria conducir a una falta de poder para detectar diferencias entre las categorias de las variables en
estudio.

Una cuarta limitacion es no contar con informacion respecto el control de calidad de los analisis de
laboratorio, especificamente analisis de muestras duplicadas y su coeficiente de correlacion lo que no
permite descartar posibles sesgos de informacion que podrian comprometer la validez de los datos. Asi
mismo seria deseable contar con informacion respecto limite de deteccion de la técnica. Llama la atencion
por ejemplo que el Lead Care R (método de screening para la medicion de plomo sanguineo) que ha sido
utilizado en otros estudios en Chile [80, 81], tenga un menor limite de deteccion que el método utilizado para
medir la concentracion de plomo sanguineo en el presente estudio.

Una quinta limitacion es la falta de medicion de otras variables ambientales que se han asociado con una
disminucion del Cl y que podrian estar introduciendo un sesgo de confusion. Al respecto varios estudios han
identificado la exposicion a plaguicidas oérgano-fosforados como una variable que influye en el rendimiento
obtenido en pruebas que miden el Cl [79, 88].

Sin perjuicio de lo anterior, una fortaleza importante es el hecho de contar con la medicion de dos metales
Arsénico y Plomo en los mismos nifos evaluados. Al respecto existe escasa literatura en que se haya medido
el efecto de ambos metales sobre el Cl, por lo que el presente estudio contribuira a fortalecer la evidencia
disponible.

Una segunda fortaleza de esta investigacion es el hecho de haber realizado las evaluaciones psicométricas
con pruebas estandarizadas para la poblacion chilena. Como se menciono previamente, este es el primer
estudio en Chile que utiliza en conjunto el WISC-Illv.ch. y WAIS-lllv.lat. para la evaluacion del CI del nifio
y Cl materno. Dicha evaluacion sélo se habia realizado en un estudio previo en Antofagasta empleando el
WISC-r y WAIS cuando adn no se validaban ambas pruebas en el pais. Hoy se conoce que el WISC-lllv.ch. y
el WAIS-Illv.lat. sobrepasan las propiedades de las pruebas anteriores. En efecto, seglin lo sefiala Ramirez et
al[23], el WISC-r sobreestimaria en 5 puntos los puntajes de Cl medidos con el WISC-I1II. Una tercera fortaleza
es el énfasis en el control de calidad de los datos recolectados a través de encuestas y aplicacion de las
pruebas, en el cual se emplearon mecanismos de reemplazo en la reposicion de la muestra, de recuperacion
de informacion y revision exhaustiva de posibles errores en el llenado de cuestionarios. Adicionalmente se
realizo doble digitacion de todos los datos recolectados para disminuir al maximo errores por digitacion
incorrecta.

VII. Conclusiones

Los resultados de este estudio indican que la exposicion a metales se relaciona de manera inversa con
el coeficiente intelectual medido en la muestra de escolares atendidos en el Centro de Salud Ambiental
de Arica. Especificamente la concentracion de arsénico en orina entre 11y 20 pg/L se relaciond inversa y
significativamente con el Cl total, Cl manipulativo y en el limite de la significancia con el Cl verbal. Comparado
con las otras variables del modelo, la exposicion a arsénico contribuye en menor proporcion a la variabilidad
total del Cl (R°=0,15 y R*=0,07 respectivamente), sin embargo este es un factor de riesgo que puede ser
controlado.
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IX. Anexo \

Figura 3. Mapa que sefala la relacion entre la concentracion de plomo en suelo y la plumbemia de los
ninos participantes segln domicilio.

Figura 4. Mapa que sefala la relacion entre la concentracion de arsénico en suelo y la concentracion de
arsénico en orina de los nifos participantes segin domicilio.
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-

Figura 5. Mapa que muestra las manzanas con las concentraciones de Pb en rangos y
los resultados de Pb y As en categorias (ambos con igual peso).

Figura 6. Ampliacion del mapa anterior.
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Figura 7. Indice compuesto de Pb y As en suelo e Indice compuesto de Pb y As en nifios. \

Figura 8. Indice compuesto aplicado a los puntajes obtenidos en las subescalas verbal y
manipulativa de la prueba WISC-lllv.ch. en nifios evaluados y su asociacion espacial con
el indice compuesto de Pb y As en suelo.
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