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Resumen  

 
Introducción: El arsénico es un contaminante ambiental que se ha asociado a 

múltiples efectos en salud. Por otra parte, la evidencia señala que la vulnerabilidad 

social podría aumentar el riesgo en salud. En este estudio se propone evaluar el 

efecto conjunto de ambas exposiciones sobre el peso al nacer en la ciudad de Arica, 

escenario que ha presentado concentraciones de arsénico a bajas dosis de exposición 

y en términos de vulnerabilidad presenta una alta proporción de población con pobreza 

multidimensional. 

Objetivo: Evaluar si la vulnerabilidad social territorial modifica la asociación entre la 

concentración de arsénico inorgánico en orina y el peso al nacer en la ciudad de Arica. 

Método: Diseño transversal con una muestra de 1.436 binomios madre-hijo de la 

ciudad de Arica reclutadas en el Hospital San José entre los años 2013 y 2015. Previo 

al parto, se tomó una muestra de arsénico inorgánico en orina (variable exposición) y 

se realizó una encuesta para indagar sobre aspectos sociodemográficos y otras 

variables de confusión. El peso al nacer (variable resultado) fue obtenido de registros 

de atención del parto de dicho Hospital. La vulnerabilidad social territorial (variable 

modificadora) equivale a variables espaciales de factores socioeconómicos y del 

entorno de la población de Arica, obtenido a través del Registro Social de Hogares.  La 

presencia de algún factor de vulnerabilidad identificó a la madre como vulnerable. El 

análisis de los datos contempló análisis de mediación para evaluar el efecto de la 

semana gestacional entre la concentración de arsénico y peso al nacer, y modelos de 

regresión lineal multivariada estratificados por vulnerabilidad social territorial. 

Finalmente, se realizó una Regresión Geográficamente Ponderada (GRW) para 

identificar si la vulnerabilidad social se asocia a través de algún patrón geográfico con 

la concentración de arsénico inorgánico y con el peso al nacer.  

Resultados: La prevalencia de sobrepeso y obesidad  de las madres y macrosomía 

en recién nacidos fueron elevadas (83,1% y 10,2%). La media de la concentración de 

arsénico en orina correspondió a 19,2 µg/gramo de creatinina y la proporción de 

población con vulnerabilidad social territorial fue de 65%. El peso al nacer mostró 

diferencias según estrato de vulnerabilidad social territorial. En el estrato sin 

vulnerabilidad social se identificó una reducción del peso al nacer de 48,1 gramos 

(IC95%: -95,3 a -0,8), en cambio, recién nacidos cuyas madres residían en áreas 

vulnerables mostraron un aumento del peso al nacer de 49,6 gramos (IC95%: 11,4 a 

87,7). Mediante el análisis de Regresión Geográficamente Ponderada (GWR) se 

identificó en el sector norte de la ciudad una mayor concentración de arsénico en orina 

y población más vulnerable.  
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Conclusión: En esta tesis se determinó diferencias en el peso de recién nacidos 

según si las madres residían o no en áreas con vulnerabilidad social territorial. Hubo 

asociación entre arsénico inorgánico en orina y reducción del peso al nacer en el 

grupo no vulnerable, en cambio en el grupo vulnerable la asociación fue en dirección 

opuesta a la hipótesis planteada. Una de las posibles explicaciones para este 

resultado apunta a que en nuestro estudio las concentraciones más altas de arsénico 

inorgánico se observaron en población vulnerable con una alta prevalencia de 

sobrepeso/obesidad. Pocos estudios han descrito esta relación por lo que se sugiere 

seguir investigando los mecanismos que determinaron este resultado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

I.- Introducción 

 
 

La exposición a concentración moderada o alta de arsénico inorgánico en la etapa 

prenatal se ha asociado a una reducción del peso al nacer (1–3), a bajas dosis la 

evidencia es menos concluyente,  sin embargo estudios han señalado de igual modo 

efectos en salud (4–6). La evidencia ha mostrado que las exposiciones ambientales al 

inicio del desarrollo tienen un papel importante en la susceptibilidad de enfermedades 

en la vida posterior (7,8).  

 

Por otra parte, factores sociales tanto del individuo como del territorio, podrían 

interactuar localmente con la exposición para producir un efecto sinérgico sobre el 

estado de salud (9,10). Lo anterior, podría influir en algunas poblaciones aumentando 

el riesgo en relación a otras. Esta interacción está dada, porque las exposiciones 

ambientales se correlacionan geográficamente con las exposiciones a estreses 

sociales en una misma población y lugar (11), es decir, es posible encontrar 

poblaciones en desventaja social que además presentan exposición a algún 

contaminante ambiental lo que condiciona una mayor susceptibilidad a enfermar, 

desencadenando resultados heterogéneos en las poblaciones, dando lugar a 

diferencias injustas e innecesarias (12). 

 

En los últimos años, la manera de medir los factores sociales de un determinado lugar, 

ha sido a través de la medición de la vulnerabilidad social, concepto que integra 

diferentes factores que reflejan el riesgo de la población y su capacidad de hacerle 

frente (13,14). Su ventaja radica en no reducir las orientaciones de política social sólo 

a la población pobre, sino que también integra a población en condiciones 

desfavorecidas o desprotegidas con otros factores contextuales que estructuran su 

grado de vulnerabilidad (15). El aporte de integrar la vulnerabilidad desde una mirada 

territorial, frente a riesgos ambientales refleja el escenario real de construcción social y 

podría facilitar la identificación dónde las estrategias de intervención son más 

eficientes (16).  

 

Arica es una ciudad del norte de Chile. En la década de los 90 parte de la población 

estuvo expuesta a residuos industriales con elevadas concentraciones de 

contaminantes, entre ellos arsénico. Para vigilar la salud de la población expuesta, el 

año 2009 se estableció el Centro de Salud Ambiental y posteriormente una Ley de la 

República que entre otras directrices estableció la realización de estudios para 
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identificar riesgos en la salud. Los resultados obtenidos no han permitido identificar 

efectos en salud en recién nacidos (17,18), sin embargo, los estudios no han 

considerado en su análisis variables de tipo social. Arica es una ciudad que se 

encuentra expuesta a una condición de desigualdad según el promedio de ingreso 

económico de la Región, como también, un porcentaje de pobreza multidimensional 

mayor al presentado en el resto del país (19). Dada la exposición a arsénico y 

características sociales señaladas, se encuentra un escenario para evaluar el 

comportamiento conjunto de ambas exposiciones sobre efectos en salud. 

 

El objetivo de este estudio es evaluar si la vulnerabilidad social territorial modifica la 

asociación entre la concentración de arsénico inorgánico en orina y el peso al nacer en 

la ciudad de Arica. De esta manera este estudio tiene como propósito: (i) generar 

evidencia en el campo de los efectos en salud asociados a exposición a arsénico a 

bajas dosis; (ii) permitir comprender el papel de la vulnerabilidad social como un 

modificador de efecto del riesgo de la exposición a arsénico; (iii) permitir integrar en el 

análisis el componente territorial; y (iv) que este nuevo conocimiento contribuya a 

fortalecer las políticas de salud pública orientadas a proteger a la población. 
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II.- Marco teórico 

 
 
1.- Antecedentes de arsénico. 

 
El arsénico es un metaloide presente en el ambiente de forma natural y corresponde a 

uno de los 20 elementos más abundantes encontrados en la corteza terrestre a nivel 

mundial (20). Forma parte de rocas, suelo, sedimentos desde donde se moviliza 

contaminando el agua superficial,  subterránea y aguas lluvias (21,22). La 

concentración de arsénico en agua dulce no contaminada varía entre 1 a 10 µg/L, no 

obstante, en aguas contaminadas ya sea por actividad minera o mineralización de 

sulfuros puede alcanzar los 100 a 5.000 µg/L (23). La contaminación por arsénico en 

Latinoamérica se da por los procesos de lixiviación de rocas volcánicas, alteraciones 

hidrotermales y sus productos de meteorización, fluidos geotérmicos y exhalaciones 

volcánicas (24,25).  

 

El agua es la principal fuente de exposición, le sigue la dieta (26). En 1993, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendó la reducción del valor guía de 50 

a 10 µg/L (27) que corresponde a la concentración de arsénico en el agua de beber 

que al consumirlo a lo largo de la vida no resulta en riesgo significativo para la salud.  

A nivel mundial, más de 200 millones de personas están expuestas a arsénico sobre el 

nivel recomendado (28), siendo Bangladesh el país con mayor número de expuestos 

(29). En la Tabla Nº1 se presenta la estimación de personas expuestas a arsénico y 

por consiguiente potencialmente expuestas a mayor riesgo en salud (30). 

 

 
Tabla Nº1: Población expuesta a arsénico a nivel mundial. 

 
 

 
                         Extraído de Naujokas et al (30). 

 

En las últimas décadas han aumentado los estudios de exposición a arsénico a través 

de alimentos sobre todo en aquellos lugares donde la concentración en el agua 
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potable es baja. En un estudio realizado en Bangladesh,  se identificó que cuando el 

agua de consumo superaba concentraciones de 50 µg/L la fuente principal de 

exposición correspondía al agua, mientras que si la concentración de arsénico en el 

agua era menor de ese nivel, la vía responsable de exposición eran los alimentos (31). 

Se ha estimado que la ingesta diaria de arsénico inorgánico varía de 1 a 20 µg/día; la 

Agencia de Protección Ambiental de Estados Unidos (EPA), ha señalado que dosis 

superiores a 1,5 mg/kg/día en la dieta constituye un riesgo para la salud (32). 

 

La concentración de arsénico en el suelo puede variar entre 1 a 40 mg/kg en forma 

natural o bien, 5 a 3.000 mg/kg por contaminación antropogénica (33). El arsénico en 

el suelo puede dispersarse por acción del viento, por escurrimiento o por filtración 

desde el subsuelo. En lugares donde predomina la agricultura, el arsénico se torna 

inmóvil, debido a que el proceso de lixiviación no alcanza mayor profundidad, 

concentrándose de acuerdo al tipo de suelo en el nivel superior. Los suelos 

contaminados pueden convertirse en polvo doméstico, se ha estimado por modelos 

matemáticos que el 31,3% de polvo dentro de las casas proviene del suelo exterior 

(34) y la contaminación derivada del suelo puede ser ingerida o inhalada, por ello es 

relevante su vigilancia en zonas de suelo contaminado (35).  

 

El aire es una vía de exposición a arsénico de baja importancia debido a las 

normativas ocupacionales y la reducción en el uso de pesticidas. Cuando el arsénico 

se presenta en el aire suburbano, urbano y/o industrial se encuentra principalmente en 

forma inorgánica. Las concentraciones pueden variar de 0,02 a 40 ng/m3 en áreas 

rurales y entre 3 a 200 ng/m3  en áreas urbanas, no obstante, concentraciones sobre 

1000 ng/m3  pueden detectarse en áreas próximas a fuentes industriales (33).  

 

Una vez que el arsénico inorgánico ingresa al organismo, el principal órgano que lo 

metaboliza es el hígado. El arsénico inorgánico sufre una secuencia de reducciones y 

metilaciones; el arsenato inorgánico (AsV), es reducido a arsenito trivalente inorgánico 

(AsIII). A partir del AsIII se forma el arsenato de metilo pentavalente (MMAV) y luego se 

reduce a Ácido monometilarsenoso (MMAIII). En la segunda fase de la metilación se 

obtiene el arsenato de dimetilo (DMAV), siendo este último la forma más frecuente de 

excreción en los seres humanos (26,36). Alrededor del 50% del arsénico excretado en 

la orina es arsénico dimetilado, el 25% es arsénico monometilado, y el resto es 

arsénico inorgánico, estos porcentajes pueden variar de acuerdo a las dosis de 

exposición (26). Frente a dosis elevadas de exposición, disminuye la capacidad de 

metilación lo que produce mayor excreción de arsénico inorgánico. La distribución de 
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los metabolitos de arsénico en orina indica la eficiencia de la capacidad de metilación, 

donde las embarazadas poseen una capacidad mayor de metilación. No obstante, 

diferencias inter-individuales de la metilación se atribuyen a determinantes genéticos 

de la metilación y excreción (37). 

 

La orina es un biomarcador de exposición reciente a arsénico; refleja todas las rutas 

que alcanzan al organismo, siendo una medida estable en el tiempo para las 

poblaciones que están expuestas crónicamente a arsénico (38,39). El estudio de 

Vahter et al., en mujeres embarazadas de Matlab, identificó que a mayor edad 

gestacional menor concentración de arsénico, sin embargo la variación fue mínima 

(40,41). La ventaja de la orina como biomarcador de exposición es la posibilidad de 

obtener las concentraciones de arsénico especiadas (23). Kile et al., determinó, que si 

bien la orina presenta algunas diferencias por variabilidad intra-individual, una sola 

muestra es capaz de clasificar la exposición del individuo, sin embargo, la autora 

señala que lo óptimo es tener una serie de mediciones (42).  

 

A través de la orina se puede determinar la concentración de arsénico excretado, por 

tanto, la concentración de orina de 24 horas informa sobre la real capacidad de 

excreción, que no está interferida por variaciones de las concentraciones por micción y 

por tanto, variaciones en la dilución. En el caso de no contar con muestras de 24 

horas, la alternativa es realizar la muestra de orina matutina. Para ajustar la dilución 

existen métodos de corrección, siendo el más usado el ajuste por creatinina. Al 

respecto se ha planteado que la corrección en estudios poblacionales no es 

imprescindible, a diferencia de estudios de tenor individual y clínicos en que sí es 

necesario el ajuste (43).  Por otro lado, cuando entre las variables bajo estudio se 

incorpora obesidad, dado que la creatinina es producto de masa muscular y se 

correlaciona por lo tanto con el índice de masa corporal, la creatinina urinaria podría 

actuar como un collider sobre el camino causal de la exposición a arsénico a obesidad 

teniendo como descendientes comunes la hidratación y composición corporal. 

Adicionalmente, se ha descrito que la excreción de creatinina aumenta en población 

obesa (44).  La Organización Mundial de la Salud, propone no ajustar por aquellas 

muestras que se encuentren extremadamente diluídas (<0,3 µg/L) o concentradas 

(>3,0 µg/L) (45). 
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2.- Efectos en salud de la exposición a arsénico 

 
El arsénico se clasifica como un metaloide con comprobado efecto carcinógeno en 

humanos (21,32) describiéndose también efectos no-cancerígenos (33). Los 

mecanismos descritos para la carcinogenecidad del arsénico han sido la genotoxicidad 

directa, genotoxicidad indirecta, estrés oxidativo, cambios epigenéticos y citotoxicidad 

con la consiguiente proliferación regenerativa, siendo este último el mecanismo de 

acción que ha logrado explicar la formación de tumores relacionados a arsénico (46). 

 

Elevadas dosis de exposición a arsénico inorgánico (sobre 200 µg/L) (43), cuya fuente 

principal ha sido el agua potable (47) han sido causalmente asociados a los cánceres 

de piel, vejiga y pulmón (7,33,48–50); algunos de ellos han sido relacionados también 

a dosis bajas y moderadas de exposición (51,52). Particularmente, Taiwán, es la única 

ciudad que se ha transformado en endémica para enfermedad de “pie negro” 

(enfermedad vascular tipo gangrena) como consecuencia de la exposición a arsénico; 

además, se ha asociado, con mayores tasas estandarizadas de mortalidad para 

cáncer de piel, pulmón e hígado (53). El período de latencia para cáncer relacionado a 

la exposición a arsénico es sobre 20 años, lo que coincide también con lo descrito en 

nuestro país (54–57).  

 

Exposición a bajas concentraciones de arsénico (8 a 40 μg/L) se han relacionado a 

lesiones de piel (OR=1,91; IC95%: 1,26 a 2,89) (58), mientras que concentraciones 

bajas a moderadas se han asociado a cáncer al pulmón (OR= 1,56; IC95%: 1,02 a 

2,39), próstata (OR=3,30; IC95%: 1,28 a 8,48) y páncreas (OR= 2,46; IC95%: 1,09 a 

5,58) en población indígena de Arizona, Oklahoma, y el sur y norte de Dakota (59). 

Exposiciones crónicas a arsénico en dosis bajas a moderadas han sido asociadas con 

enfermedad cardiovascular (60) y elevada presión arterial ligada a una carencia de 

nutrientes (61). Sin embargo, algunos efectos relacionados a exposiciones bajas o 

moderadas han sido cuestionados (62). También se ha descrito que la exposición a 

arsénico inorgánico se asocia con aumento de prevalencia de diabetes mellitus (63) y 

alteraciones del neuro-comportamiento (64).  

 

Factores ambientales como concentración y duración de la exposición son relevantes 

al momento de analizar los efectos en salud, así como las características 

demográficas, estilo de vida, estado nutricional y condiciones de salud, los que 

influencian las condiciones de metilación de arsénico y por tanto su toxicidad (37). El 

Committee’s workshop realizado por Beck y Hansen (año 2013), concluye que los 
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factores de susceptibilidad más relevantes son la edad, la genética, la nutrición, 

presencia de enfermedad preexistente, sexo, consumo de tabaco, alcohol y exposición 

a otros contaminantes (29).  

 

El estado nutricional se ha establecido como un factor relevante de los efectos 

relacionados con la exposición a arsénico dado que interfiere en los mecanismos de 

defensa antioxidante y altera el metabolismo de arsénico (26). Así ha quedado 

demostrado en los trabajos de Chen et al., donde una deficiencia de folato se asoció a 

mayores concentración de arsénico inorgánico y porcentaje de MMA (61). El Índice de 

Masa Corporal (IMC), se utiliza como un proxy del estado nutricional ya que aproxima 

el estado de grasa corporal en el cuerpo. La grasa corporal se relaciona con el 

almacenamiento del arsénico, el IMC alto se asocia con menor concentración de 

arsénico, relacionándose negativamente con  MMA porcentual y positivamente con 

DMA porcentual, e incluso disminución del índice de metabolización primario (IMP) y 

aumento del índice de metabolización secundario IMS (65). Asimismo, Milton et al., 

identificaron que el IMC bajo se asociaba a un incremento en el riesgo de arsenicosis 

(66). En cambio, también se ha evaluado el IMC con un rol de interacción con arsénico 

para desarrollar cáncer pulmonar no maligno (67) y diabetes mellitus (68). El consumo 

de tabaco también se ha identificado que interacciona con la exposición a arsénico 

sobre el cáncer pulmonar  (69,70) y lesiones de piel, reportándose un hazard ratio 0,12 

veces mayor en presencia de tabaco (IC95%: 0,06 a 0,19) (71).  

 
La evidencia epidemiológica sugiere cada vez más que las exposiciones ambientales, 

al inicio del desarrollo tienen un papel fundamental en la susceptibilidad de las 

enfermedades en la vida posterior, al modificar la expresión genética, predisponiendo 

a las generaciones futuras a los efectos de dichos tóxicos (72). Durante el periodo 

prenatal las interacción de las exposiciones sociales, biológicas y ambientales son las 

más riesgosas ya que el feto está en pleno desarrollo y crecimiento (69). Esta 

exposición en la vida temprana se ha asociado a un desarrollo intelectual deficiente y 

un mayor riesgo de efectos adversos para la salud, incluso a bajas bajas dosis de 

exposición (73). Diferencias en el peso al nacer entre poblaciones expuestas y no 

expuestas a arsénico, constituyen algunas de las alteraciones derivadas de la 

exposición a arsénico donde la evidencia es variada. 
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3.- Peso al nacer como efecto de la exposición a arsénico. 

 

 
El bajo peso al nacer es considerado un factor importante de mortalidad y 

complicaciones en salud tanto en el corto y como en el largo plazo. La OMS ha 

propuesto en 2.500 gramos el valor bajo el cual se determina el bajo peso al nacer 

(74).  La prevalencia mundial de bajo peso al nacer se ha estimado en 15 a 20%, con 

más de 20 millones de nacimientos con bajo peso al año. La prevalencia de bajo peso 

al nacer difiere de acuerdo al nivel de desarrollo de los países, siendo un 28% para el 

Sur de Asia,  13% para África Sub Ariana y 9% para América del Sur (75). 

 

El desarrollo fetal es un período marcado por una rápida división celular, de 

diferenciación y crecimiento de los tejidos siendo muy sensible a las exposiciones 

tóxicas (76). El arsénico cruza la barrera placentaria madre-hijo (77,78) y dada la 

función de barrera protectora de la placenta, la concentración de arsénico en el feto es 

menor que en la madre (79,80), sin embargo, si las madres están expuestas a 

elevadas concentraciones de arsénico se puede desencadenar una disminución en el 

funcionamiento protector de la placenta, alcanzando mayor concentración de arsénico 

en el feto que en la madre (81). 

 

 

 Mecanismo de acción  

 

El mecanismo de acción del arsénico sobre la reducción del peso al nacer aún no está 

claro. Una de las explicaciones es que el arsénico posee un efecto sobre el sistema 

vascular, desencadenando defectos en la placenta por disminución del flujo 

sanguíneo, lo que produce una disminución del crecimiento fetal (1). Para una 

comprensión molecular, Remy et al., mostró en su estudio de 183 mujeres expuestas 

a bajas dosis de exposición a arsénico, que la expresión del gen sFLT1 (Tirosina 

quinasa-1) libera un factor de crecimiento vascular al espacio extracelular que inhibe la 

angiogénesis placentaria, lo que conduce a una nutrición deficiente y retraso en 

crecimiento por alteraciones del sistema vascular (82). En el mismo sentido, Fei et al., 

describió una asociación positiva entre la exposición a arsénico in-útero y la expresión 

placentaria del gen relacionado con el transporte de arsénico AQP9 (aquoporina 9). A 

su vez, este gen, se asociaba negativamente con la expresión del gen ENPP2 

(autotaxin), donde la reducción del ENPP2 se asociaba a una disminución del peso al 
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nacer, lo que podría explicar que frente a la exposición a arsénico se produce un 

deterioro de la placenta que afecta el crecimiento fetal y el bajo peso al nacer (4). 

 

Otro planteamiento respecto al mecanismo de acción del arsénico sobre la reducción 

del peso es por la vía del estrés oxidativo; la exposición a arsénico durante el 

embarazo induce el aumento del estrés oxidativo y la inflamación de la placenta (83). 

Un aumento de 8-oxo-7, 8-dihydro-2´-deoxyguanosine (8-OHdG) en la orina de las 

embarazadas, ha sido usado como marcador del estrés oxidativo y daño del ADN 

(84,85).  El aumento de especies de oxígeno reactivo y nitrógeno por acción del 

arsénico, posee varios mecanismos de acción como la inhibición de la reparación del 

ADN, genotoxicidad, proliferación celular y signos en la transducción que causan 

finalmente insuficiencia placentaria y retraso del crecimiento intra-uterino (81,86). Se 

ha señalado, que el arsénico llega a la placenta a través del Glut 1 que es el principal 

transportador de glucosa transplacentaria, interfiriendo en el transporte de nutrientes 

que se dirigen hacia el feto, produciendo las alteraciones en su crecimiento (87), y por 

la peroxidación lipídica en tejidos biológicos, que conduce a la inhibición de 

antioxidantes y formación de radicales libres (88).  

 

Evidencia a altas y baja exposición a arsénico  

 

La evidencia de los efectos adversos del arsénico sobre el peso al nacer ha ido 

incrementándose en los últimos años. El primer estudio prospectivo que reportó una 

disminución en el peso al nacer asociado con exposición moderada a arsénico (< 50 

µg/L) fue realizado en Chile (Tabla Nº2), se reportó una reducción de 57 gramos de 

peso en relación a la ciudad sin exposición, lo que explicó un 31% de la variabilidad 

del peso al nacer. (1). Rahman et al., midió la concentración en orina a cada 

embarazada  utilizando el promedio de dos mediciones en orina (semana gestacional 

8 y 30) observando una reducción de 168 gramos en el peso al nacer cuando la 

exposición a arsénico total en la orina era menor a 100 µg/L  (89). Otros estudios han 

reportado una reducción del peso al nacer asociado a concentraciones moderada a 

alta de arsénico y reducciones del peso al nacer entre 20 a 200 gramos (3,90). El 

estudio de Huyck et al., realizado en Bangladesh, reportó que la concentración de 

arsénico en el pelo explicó un 42% de la variabilidad del peso al nacer (90). 

 

La asociación de baja concentración de arsénico y peso al nacer también ha sido 

evaluado (4,6,76,79,80,82,91–95). El estudio de almberg et al., reportó una 

concentración media anual de arsénico en agua de 0,5 a 12,2 µg/L, en población que 
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utilizaba pozos privados en menor cantidad (10% y 20%) observaron mayor odds para 

bajo peso al nacer de término e incremento de arsénico (OR ajustado= 1,06; IC95%: 

1,00 a 1,13 y OR ajustado = 1,07; IC95%: 1,01 a 1,13 respectivamente)(6). Otro 

estudio de baja concentración de arsénico urinario en el segundo trimestre del 

embarazo (media= 3,4 µg/L), identificó asociación de disminución del peso en recién 

nacidos femeninos y madres con sobrepeso y obesas en 62,9 gramos, identificando 

interacción entre peso materno, sexo del recién nacido y exposición a arsénico sobre 

el peso al nacer (pinteracción = 0,03)  (76). El estudio de Xu et al., cuya media de la 

concentración de arsénico en sangre fue de 4,13 µg/L, también identificó una 

asociación negativa entre la concentración de arsénico y el peso al nacer (80).  

 

Una propuesta diferente respecto a las variables de ajuste utilizadas en el ánalisis de 

asociación es el método descrito por Kile et al., quienes utilizaron la edad gestacional 

y ganancia de peso al nacer como variables mediadoras. Los autores, reportaron que 

por cada unidad de incremento en el logaritmo natural del arsénico en el agua se 

asoció a una disminución del peso al nacer de 19 gr. Se determinó que esta 

asociación fue mediada por la edad gestacional (β ajustado= -17,37 gramos; IC95%: -

22,77 a -11,98) y el peso ganado durante el embarazo de la madre (β ajustado = -1,80 

gramos ;IC95%: -3,72 a 0,13) (93). El estudio de Rahma et al., incoporó también la 

edad gestacional como variable mediadora, además de un análisis cuantil donde se 

observó el efecto indirecto de reducción del peso al nacer para todos los cuantiles, 

siendo la asociación más fuerte en los cuantiles más bajo de la distribución del peso al 

nacer. En cambio, el efecto directo se asoció a menor peso al nacer en cuantiles más 

bajo y posteriormente la asociación cambiaba de dirección. Los autores señalaron que 

tanto la edad gestacional como el retardo del crecimiento intra-uterino eran 

determinantes del peso al nacer (91).  

 

El análisis geoespacial también ha sido usado para comprender la variabilidad en la 

ocurrencia de los eventos en salud y su posible asociación con los factores 

ambientales; un estudio identificó asociaciones espaciales entre las concentraciones 

de arsénico proveniente de aguas subterráneas de New Hampshire (EEUU) y bajo 

peso de nacimiento en recién nacidos de término, siendo esta relación más fuerte en 

el grupo de mujeres menores de 25 años (96). 

 

Al contrario de los estudios señalados, algunos autores han reportado que no han 

identificado una asociación inversa entre exposición a arsénico y peso al nacer. Myers 

et al., por ejemplo, reportó incremento en el peso al nacer de los recién nacidos de 
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término, asociado con exposición a alta concentración de arsénico en agua (más de 

100 µg/L) (97). Al igual que Shirai et al., no encontró esta asociación (101). Valdés et 

al., en un estudio exploratorio con 157 embarazadas en la ciudad de Arica reportó que 

el peso al nacer no estuvo asociado con la concentración de arsénico inorgánico en 

orina (β=4,76 IC95% -2,11 a 11,63) y señalaron que estos resultados podían estar 

fundamentados en el bajo nivel de exposición de las embarazadas (mediana de 

concentración de arsénico en orina 14,94 µg/L) (18). Recientemente un estudio 

realizado en Tacna (ciudad a 53 kilometros de distancia de Arica) reportó que el 60% 

de su población se encuentra expuesta a concentraciones de arsénico sobre 10 µg/L y 

no identificaron asociación entre concentración de arsénico en cualquiera de sus 

cuantiles de exposición y peso al nacer (98), por otro lado, los mismos autores 

señalaron que el arsénico presenta un efecto protector para los recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional (PEG) (OR=0,46; IC95%: 0,27 a 0,78) (99). 

 

La revisión sistemática de Rahman et al., concluyó que la evidencia es limitada para 

determinar el efecto de la reducción de peso al nacer por la exposición de arsénico 

(100), mientras que el metaanálisis de Quansah et al., donde se evaluaron 5 estudios 

(2,3,90,101,102), determinaron una reducción significativa en el peso al nacer (OR= -

53,2; IC95%: -94,9 a -11,4) (103). La revisión de Milton et al., incluyó 11 estudios y 4 

de ellos no mostraron asociación significativa. Los autores concluyeron que la 

evidencia es consistente para determinar asociación entre la exposición a arsénico y 

peso al nacer sobre 50 µg/L, no obstante, señalaron limitaciones en los estudios para 

concluir respecto al comportamiento del arsénico inorgánico a bajas concentraciones 

(104). Finalmente, la revisión sistemática y metanálisis realizado por Zhong et al., que 

incluyó 12 estudios determinó una reducción de 25 gramos de peso al nacer (IC95%: -

41 a -9), y en 7 de ellos se mostró una asociación significativa con elevadas 

concentraciones de arsénico (105). 

 

Tabla Nº2: Estudios de asociación concentración de arsénico y peso al nacer.  

 

Autores 
Estudio y 
población Exposición Coeficiente β 

Variables de 
ajuste 

Hopenhay
n et al, 
2003(1) 

Cohorte 
844 mujeres-hijos 
Chile 

Agua potable  
Antofagasta = 42 μg/L 
(32,9 a 52,7)* 
Valparaíso = < 1 μg/L   
(0,5 a 1,1)* 

-57  IC 95%: -123 
a 9 

Sexo RN, paridad, 
edad, IMC, talla,  
Hábito tabaco, SG, 
SG cuadrático, 
ingreso económico, 
adecuado cuidado 
salud prenatal 
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Rahman 
et al, 
2009(2) 

Cohorte 
1.578 mujeres-hijos 
Matlab, Bangladesh 
  

As-In1 orina 
6 a 978 ug/L (categoría 
> y < 100 μg/L) 
SG 8= 152 μg/L* 
SG30= 167 μg/L* 

 -1,68 (0,62)2 IMC, score NSE 

   

         

Yang et 
al., 
2003(3) 

Cohorte 
retrospectiva 
18259 
Taiwán 

Agua potable 
0-3590 μg/L 

-29,05 (-44,4 a -
13,55) 

Edad, estado 
marital, educación 
madre, sexo 
  

        

Huyck et 
al., 
2007(90) 

Cohorte 
52 (43 en modelo) 
Blangadesh 

As en pelo  
0,14 a 3,28 μg/gramos 
Agua 1º visita: <1,0-734 
μg/L 

-194 (valor p=0,04) SG 1º visita, 
actividad durante el 
embarazo,  

 

peso ganado en el 
embarazo, SG. 

   Guan et 
al, 
2012(79) Transversal Arsénico en sangre  

-0,19 (valor 
p=0,015) IMC, SG 

 
125 madre-hijo 0-3590 μg/L 

  

 
China 

             

Myers et 
al., 
2010(97) 

Transversal 
9890 
China 

Agua en pozo 
> 100μg/L v/s < 20 μg/L 

0,05 (0,02 a 0,08) Sin ajuste 

           

Shirai et 
al., 
2010(106) 

Cohorte 
78 
Japan 

As total orina 
120 (9,81 - 1603)*  
ug/gr creatinina 

Dato no reportado 
(sin asociación) 

 

       Laine et 
al., 2015 

Cohorte 
200 mujeres-hijo 
México 

As-In orina 
35,5* μg/L (1,9 a 448,2) 
  

-24,4 (-46,8 a -
2,0)3 
  

Edad madre, 
educación, tabaco y 
alcohol 

     

Kile et al., 
2016(93) 

Cohorte 
  

Ast agua: 2,3 **μg/L 
(RIC=0,9-36) 
As en uña 
  

-19,17 (-24,64 a -
13,69) 

Análisis de 
mediación: SG y 
peso ganado  
durante el 
embarazo 
Ajuste Efecto 
directo: sexo, 
educación 
madre,exposición 
ambiente tabaco, 
edad madre, 
localización, tipo de 
parto, IMC     

Liu et al., 
2018(107) 
  

Cohorte 
1390 mujeres 
China 

As-In en orina (tercer 
trimestre) 
1,9 a 448,2 μg/L 
  

-24,27(-46,99 a -
1,55) 4 
  

Educación, paridad, 
IMC, tabaco, 
trimestre de As-In 
en orina, sexo 
  

Almberg et 
al, 2017(6) 

Transversal 
428.804 

Agua  (ciudad) 
0,5 a 12,2 μg/L 

1,07; IC95%: 1,01 
a 1,135 

Año de estudio, 
sexo, etnia, edad 
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nacimientos  
Ohio, EEUU 
  

88 ciudades 
  

1,06; IC95%: 1,00 
a 1,136 
  

madre, nivel  

 

educacional, estado 
marital, tabaco, 
IMC, WIC 
(programa 
de alimentación 
suplementaria), 
paridad, cuidado 
prenatal 

 

  

Gilbert 
diamond 
et al, 2016 
(76) 
  

Cohorte 
706 mujeres-hijos 
New Hampshire, 
EEUU 

As total 
 3.4 μg/L (1.7–6.0)* 
  

 -62,9; IC95%: –
111.6 a –14.2 

Edad materna, nivel 
educacional, 
paridad, sexo, SG 

     

Remy et 
al, 2014 
(82) 183 

Sangre madre/sangre 
cordón umbilical 

Beta ajustado: -
47(-78 a -16) 
Beta ajustado: -
47(-78 a -16) 

Sexo, tabaco, SG, 
paridad 

 
Flander, Belgica 

Media geometrica: 0,47 
a 0,66 μg/L 

 

      
 

      

Howe et 
al., 2020 
(108) 

Cohorte 
116 muestras en 
pelo 
California, EEUU 

As en pelo 0,010 (0,001 
a 0,060) 
As-in  en orina 
0,93(0,17 a 9,8) 
  

-72,2 (-144,3 a -
0,1)4 

Sexo, tipo de parto, 
edad de la madre, 
etniaSitio de 
reclutamiento, 
educación, paridad, 
IMC,tabaco y SG 

 

 

 

 Factores asociados con peso al nacer 

 

Los principales determinantes del bajo peso al nacer son los nacimientos de 

pretérmino y la restricción del crecimiento intra uterino (91). En relación a las variables 

que pueden confundir la relación de exposición a arsénico y peso al nacer se observa 

que, el sexo masculino presenta alrededor de 150 a 200 gramos más de peso (1,6). 

Xu et al., mostraron una correlación negativa y significativa de la concentración de 

arsénico en sangre de la madre y peso al nacer sólo para recién nacidos masculinos 

(r= -0,288)  (80). Gilberd-Diamond et al., evaluaron el sexo del recién nacido y el peso 

de la madre como variables modificadoras de la asociación entre exposición a 

arsénico y el peso al nacer reportando una interacción significativa (valor p interacción 

= 0,003) sólo con el peso de la madre (76).  

 

Otras variables que podrían confundir la relación entre exposición a arsénico y peso al 

nacer es la edad materna y la etnia. Se ha descrito que edades extremas incrementan 

la incidencia de bajo peso al nacer (109,110) y a su vez, los efectos de la edad están 
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mediados por factores que coexisten, como nivel de ingreso, cuidado prenatal 

inadecuado,  consumo de drogas, alcohol y/o tabaco (111). En relación a los grupos 

étnicos, se ha identificado mayor riesgo de bajo peso al nacer en áreas con mayor 

concentración de arsénico en suelo donde habitaban principalmente madres negras 

no-hispánicas (112). En sí, la etnia se ha relacionado con una mayor exposición a 

arsénico, siendo una variable predictora para la concentración de arsénico en suelo 

(35). La exposición a otros metales como plomo durante el embarazo también ha sido 

asociado a un menor peso (113). Por otro lado, el estudio de Shirai identificó también 

una reducción del peso al nacer asociado con exposición a cadmio (β: -0,241) (106) 

 

El IMC se ha descrito como un factor confusor, a mayor categoría en el IMC se 

observa mayor peso en el recién nacido (150 a 250 gramos más) (1), el mayor IMC 

estaría involucrado en la eficiencia del metabolismo del arsénico inorgánico (114). 

Zhong et al señala, que tanto la nutrición materna, el peso antes del embarazo y la 

exposición ocupacional son relevantes en el peso al nacer (105). Por otra parte, el 

consumo de tabaco en presencia de arsénico reduce el peso al nacer. Así lo demostró 

un estudio en madres fumadoras expuestas a arsénico en el agua potable (10 µg/L) 

donde la reducción en el peso fue significativo (β= -2,45; IC95%: -4,49 a -0,42) en 

comparación con madres no fumadoras expuestas a la misma concentración de 

arsénico ( = -0,07; IC95%: -0,21 a 0,07) (Valor p interacción=0,021) (5).   

 
El nivel socioeconómico, también se ha asociado a bajo peso al nacer ya que la 

condición económica menos favorable se relacionada con mal nutrición, menor edad 

de la madre, abuso de sustancias, bajo nivel educacional, como también las 

inequidades en el sistema de salud (109). El nivel educacional se relaciona 

directamente al nivel socioeconómico; Wu et al., concluyeron que tener un alto nivel 

educacional disminuía los efectos adversos al nacer (β= -0,388; valor p= 0,020) (115). 

Otros estudios en ciudades de más desarrollo han concluido que una mejor educación 

se relaciona con bajo peso al nacer, contrario a lo señalado anteriormente (116,117).  

 

En resumen las variables de ajustes para evaluar la asociación de arsénico y peso al 

nacer utilizadas en distintos estudios han sido sexo del recién nacido, paridad y edad 

gestacional (93); como también, estado socioeconómico, comorbilidades antes y 

durante el embarazo, factores de estilo de vida, tiempo del primer control prenatal y 

peso ganado durante el embarazo como los más importantes (109). 
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4.- Vulnerabilidad social territorial 

 
 

 Concepto  

 

La vulnerabilidad es un término complejo. Desde la mirada antropológica se señala 

que todo ser humano es vulnerable dada la posibilidad de sufrir daño. En los últimos 

años la vulnerabilidad ha sido utilizada para evaluar las exposiciones ambientales y 

consecuencias del  cambio climático (118). La vulnerabilidad es el producto de las 

estructuras que manifiestan pobreza, marginación y disminución de recursos en 

lugares o grupos particulares, identificando en su dimensión social a ciertos grupos 

menos aventajados o postergados por la sociedad (15). Cutter et al., señaló que la 

vulnerabilidad se deriva del acceso limitado a recursos y poder político, capital social, 

creencias y costumbres, limitaciones físicas de la población, características de la 

construcción ambiental e infraestructura (14). 

 

La Comisión Económica para América Latina (CEPAL) identifica a la vulnerabilidad 

social como la condición que posee un grupo debido a algún factor contextual que lo 

hace más propenso a enfrentar circunstancias adversas para su inserción social y 

desarrollo personal; por el ejercicio de conductas que entrañan mayor exposición a 

eventos dañinos o, por la presencia de un atributo básico compartido (edad, sexo, 

condición étnica). Por lo tanto la vulnerabilidad depende de circunstancias sociales, 

económicas, culturales, familiares, de salud, edad y otras que conforman la 

probabilidad de caer en pobreza cuyos elementos fundamentales son los activos y las 

oportunidades (119). En la medida que se captura esta situación social es posible 

identificar, la relación que surge entre vulnerabilidad social y salud, ya que la situación 

social impacta en la gestión y acceso a las herramientas necesarias para afrontar 

diversas amenazas a su propia salud (120). 

 

Los factores que integran la vulnerabilidad social, no están estandarizados, debido a 

que es un concepto transversal de diferentes disciplinas, bastante complejo, que se 

ajusta a los propósitos y niveles espaciales que se requiere estudiar (16). La elección 

de los factores varía según el nivel espacial que se desea estudiar y debe representar 

el grado de vulnerabilidad de un determinado lugar (121), como también que logre 

diferenciar la variabilidad que existe entre una y otra área geográfica.  
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Existen ciertos factores que se han relacionado con vulnerabilidad, como es el caso 

del género femenino, que es más vulnerable que el género masculino ya que el riesgo 

de mortalidad es mayor, sobre todo cuando su posición socioeconómica es baja (122). 

En el ámbito social, los hogares con jefaturas femeninas muestran un mayor grado de 

vulnerabilidad social, debido a que la mujer jefa de hogar recibe menos ingresos que 

hombres jefes de hogar (123). La CASEN 2015, señala que la jefatura de hogar 

femenina aumentó desde el año 1990 en un 39,5%, concentrándose en los hogares de 

menores ingresos: el 52,8% de los hogares del primer decil de ingreso, presentó a una 

mujer como jefa de hogar, mientras que en el décimo decil, de mayores ingresos 

alcanzó el 30% (124). 

 

Los menores de 5 años o adultos mayores, son más vulnerables a ciertos efectos 

adversos en salud. A nivel ambiental los niños han sido más vulnerables, por ejemplo 

en exposición a plomo se ha reportado conductas de mayor riesgo por el mayor 

contacto con el suelo. Además, presentan diferencias fisiológicas como índices y 

grado de absorción, distribución, metabolismo y excreción de sustancias químicas 

(125,126).  Por el contrario, los ancianos, poseen limitados recursos económicos para 

hacer frente a condiciones de mayor riesgo  (120).  

 

Otro factor de vulnerabilidad es la densidad poblacional relacionada mayoritariamente 

a la vida urbana. Una mayor densidad poblacional puede derivar en lugares con mayor 

hacinamiento, lo que a su vez se relaciona con una peor condición socioeconómica. 

Este indicador es ampliamente utilizado ya que se asocia a personas en situación de 

pobreza (127). En el estudio de Ponce et al., se observó que el hacinamiento de 

hogares se relaciona a estar bajo la línea de bienestar (128). En el estudio De Oliveira 

Mendes, se menciona la fuerte relación que posee el hacinamiento con la 

desocupación laboral, donde éste explicó un 3,5% de la varianza para vulnerabilidad 

social (127).  

 

En cuanto a las características sociales y económicas, como pobreza e ingreso, a 

mejor nivel de ingreso mayor capacidad de adquirir activos materiales, por el contrario, 

la pobreza contribuye a que el individuo presente una situación de mayor riesgo de 

poder hacer frente a los estreses ambientales (120). En general comunidades pobres 

y minorías raciales o étnicas tienden a vivir en zonas marginadas donde las 

propiedades son de menor valor y las industrias encuentran nichos para realizar su 

producción. De este modo están expuestos tanto a estrés ambiental como social que 

deriva a un riesgo acumulado y por lo tanto desigualdades en salud (9).  
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La vulnerabilidad social se relaciona al contexto territorial, dado que el territorio  es 

donde se producen los hechos económicos, sociales, culturales y políticos. La CEPAL 

lo define como “espacio geográfico con un sistema de interacción social 

históricamente estructurado y en constante evolución, donde las dimensiones físicas o 

materiales, así como las dimensiones subjetivas o culturales son dadas por un 

producto complejo y evolutivo de interacción social que produce, reproduce y 

transforma los lugares específicos” (129). Estos lugares pueden ser factores de 

vulnerabilidad cuando no se presentan las condiciones adecuadas de bienestar. En 

este caso la vulnerabilidad territorial se refiere a la situación de riesgo integral en la 

que se encuentra la población de un determinado territorio. La importancia de sumar el 

territorio a la vulnerabilidad, es porque el territorio es una construcción social, es el 

lugar donde se integra el contexto socioeconómico y político. La residencia donde 

habita cada individuo se asocia a la salud. Así surge la influencia que los 

determinantes sociales tienen sobre el contexto territorial, donde cada acción 

individual, y colectiva, influye en forma directa o indirecta en la población. Esto es 

debido a que el espacio y la sociedad son mutuamente constructivos es decir, las 

identidades, las actitudes y comportamientos de las personas están determinadas por, 

y a su vez determinan, los lugares en que viven (130).  

 

 

 Vulnerabilidad social y arsénico 

 

La evidencia en relación a vulnerabilidad como concepto es limitada en cuanto a la 

exposición a arsénico.  Un estudio realizado en Argentina, cuya concentración media 

de arsénico fue de 49,9 µg/L, evaluó la vulnerabilidad a través del riesgo sanitario de 

exposición a arsénico. Para ello creó un Índice Compuesto en Salud (ICS), 

determinando que las regiones con mayor concentración de arsénico, mayor pobreza 

y mayor porcentaje de agua a través de la red presentaba un riesgo 2 a 4 veces mayor 

de cáncer de piel (RR=3,9 IC95%: 2,9 a 5,2), cáncer de pulmón (RR=3,2 IC95% 2,9 a 

3,5) y cáncer a las vías urinarias (RR=4,0 IC95% 3,0 a 5,2) (131). En Chile, en la 

ciudad de Arica se realizó un estudio que utilizó la vulnerabilidad para exposición 

acumulada a riesgos ambientales, en un marco geoestadístico. Se identificaron 3 

cluster de vulnerabilidad a través de características individuales y de la comunidad. 

Contrario a la hipótesis, el grupo de menor vulnerabilidad tenía mayor riesgo de 

exposición a arsénico en suelo en relación al grupo de media y alta vulnerabilidad 

(valor p= 0,0063) (132).  
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El estudio de Flanegan también señala el concepto de vulnerabilidad, pero netamente 

ligado al nivel socioeconómico (NSE). Los investigadores, descartaron que  el NSE se 

asociara a la exposición a arsénico proveniente de pozos ubicados en la ciudad de 

Maine y New Jersey. Sin embargo,  identificaron que las desigualdades se 

relacionaban a las acciones de monitorear la calidad del agua, lo que, sí estaba 

relacionado al nivel educacional y socioeconómico (133). Un estudio reciente en Chile 

evaluó si el bajo nivel socioeconómico (NSE) incrementaba la susceptibilidad de 

desarrollar diabetes frente a la exposición a arsénico, determinando una diferencia en 

el tamaño del efecto en el análisis de subgrupos. No obstante, sólo en el estrato de 

bajo NSE resultó estadísticamente significativo (OR= 2,12; IC95%: 1,29 a 3,49) a 

diferencia del estrato alto (OR=1,12; IC95%: 0,72-1,73) (134) (Anexo 2). 

 

5.- Intervenciones en salud pública  

 

El agua es la fuente de exposición a arsénico más importante a nivel poblacional. Con 

el fin de disminuir los riesgos en salud, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 

establecido un límite máximo de concentración en agua de consumo de 10 µg/L (28). 

La intervención enfocada al cambio en el suplemento de agua  ha sido efectiva en el 

corto plazo con una amplia reducción al año de intervención (709 a 69 μg/L) (135). No 

obstante, intervenciones que dependen de acciones de los individuos en sus casas no 

siempre son efectivas; en Bangladesh, donde se entregó la alternativa de filtros para el 

agua, se observó una reducción en las concentración de arsénico en orina en la 

primera semana de 117 a 51 μg/L (valor p<0,0001), pero posteriormente, hubo un 95% 

de personas que abandonaron el uso de filtro por inconveniencias del sistema, 

aumentando en la semana las concentraciones de orina de 24 a 126 μg/L (valor 

p<0,2544), siendo de utilidad como estrategia de mitigación para el corto plazo (136).  

 

La entrega de agua embotellada para beber ha disminuido la exposición a arsénico en 

un 21% y si se amplía su uso tanto para beber, preparar alimentos y cocinar alcanza 

una reducción del 34% (137). Por otro lado, Kippler et al., identificó que a pesar de la 

reducción del arsénico en el agua, fuentes de alimentos como el arroz y elevadas 

concentraciones de magnesio conducen a mantener el arsénico en las fuentes 

ambientales (138). Bajo estos antecedentes se han realizado intervenciones en torno 

a la agricultura,  como es el riesgo de cultivos con agua libre de arsénico y cambios en 

el procesamiento de los alimentos (139). 
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La educación, es decir, informar sobre los riesgos en salud y el preferir agua segura, 

ha sido la estrategia de intervención considerada más efectiva en los últimos años 

(135). El 58% de individuos que recibieron educación frente a cambio a pozos 

seguros, riesgos de salud, etiquetados de pozos e instalación de 50 pozos seguros, 

cambiaron la preferencia a un pozo seguro y eso se reflejó en la disminución de la 

concentración de arsénico en  orina (104). En Matlab, Bangladesh se observó que el 

conocimiento individual de los riesgos del arsénico en el hogar se logró a través de 

campañas de educación y el boca a boca, y que el conocimiento de las enfermedades 

relacionadas con la exposición a arsénico estuvo asociado con el nivel de educación, 

el estado de salud, y la presencia de niños, ancianos y mujeres jóvenes. Además se 

determinó que la adopción de medidas preventivas para evitar la exposición se 

relacionó únicamente con el nivel de educación (140).  

 

Intervenciones individuales se orientan a contrarrestar la exposición o bien, los efectos 

en salud como el caso del arsenicismo. En ciudades en desarrollo, el  suplemento 

nutricional por medio del aporte de micronutriente ha mostrado una disminución de los 

efectos en salud, como por ejemplo, de cáncer (141). Asimismo, reducción en lesiones 

cutáneas se han asociado a la suplementación de alta ingesta de riboflavina, 

piridoxina, vitaminas A, C y E y ácido fólico (142), se ha asociado con reducción en 

lesiones cutáneas y en el caso del ácido fólico se ha relacionado con procesos de 

metilación que han favorecido la excreción de arsénico (143). En Chile, la guía clínica 

que señala las  intervenciones a la población expuestas a concentraciones elevadas 

de arsénico, se basan principalmente en atención médica y seguimiento de acuerdo al 

resultado del exámen y entrega de tratamiento farmacológico como polivitamínicos, 

hierro, uso de quelantes (144). 

 

 La importancia de determinar las desigualdades ambientales para planificar 

intervenciones 

 

Cuando la salud es consecuencia de la vulnerabilidad social y se identifica las 

distribuciones de desigualdad en salud y la vulnerabilidad en las poblaciones, es 

posible realizar intervenciones efectivas (120). El siguiente Modelo de Determinantes 

Sociales de la Salud permite aclarar el mecanismo mediante el cual los determinantes 

sociales generan desigualdades en salud. En base a este modelo el Centro Europeo 

de la OMS para el Medio Ambiente y la Salud, construyó para la Quinta Conferencia 

Ministerial sobre ambiente y Salud un modelo conceptual para comprender la relación 
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de las desigualdades en salud a través de los numerosos estudios realizados por la 

contaminación del aire (Figura Nº 1). 

 

 

 

Figura Nº1: Modelo conceptual propuesto por la OMS para las inequidades y riesgos 

ambientales (6). 

 

A través de este modelo es posible observar cuatro flechas, donde las dos primeras 

identifican la exposición diferencial, la primera dada por las condiciones ambientales 

diferenciales, siendo la segregación diferencial una de las razones de porqué las 

comunidades difieren en sus exposiciones, con los recursos sociales y económicos 

cómo los principales determinantes de las desigualdades ambientales. La segunda 

flecha identifica el cómo los determinantes sociales pueden afectar directamente la 

exposición relacionándose a grupos de población a través de mecanismos de 

educación y salud. La tercera flecha señala la vulnerabilidad diferencial, donde grupos 

desfavorecidos podrían mostrar efectos más graves para la salud si la desventaja 

social se asocia con algún mecanismo que modifica los efectos influyendo en la 

función de exposición-respuesta. Finalmente, a través de la cuarta flecha la evidencia 

es capaz de mostrar cómo los determinantes sociales afectan la salud, sumado a los 

procesos que causan la distribución desigual de los riesgos y resultados ambientales. 

Este modelo incorpora además, las decisiones institucionales y los respectivos 

servicios y acciones para abordar las desigualdades (12). 
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Otra alternativa para explicar las desigualdades de población a los riesgos 

ambientales, es a través de los modelos conceptuales de justicia ambiental, los que a 

través de una mirada integrada han identificado el riesgo ambiental que las 

poblaciones e individuos poseen, a través de la distribución espacial de los riesgos 

ambientales y las desigualdades entre los grupos socioeconómicos y raciales, como 

también, a través de los procesos de acceso y participación, identificando así a los 

grupos socio demográficamente desfavorecidos (145). Un ejemplo es el marco 

conceptual propuesto por Defur et al., que a través de la vulnerabilidad y la exposición 

a riesgos acumulados, integra los efectos en salud en el nivel del individuo como 

también en el nivel ecológico; plantea la hipótesis de estrés psicosocial, donde 

estresores continuos que el individuo no logró hacer frente producen una modificación 

del sistema inmune del organismo siendo más susceptible a enfermar (146). Por su 

parte, Gee et al., propone un marco multidisciplinario, destacando la segregación 

residencial a experiencias diferenciales de estrés en la comunidad, exposición a 

contaminantes y acceso a recursos comunitarios; el estrés psicosocial puede ser un 

factor de la vulnerabilidad que liga las condiciones sociales con los riesgos 

ambientales (147). Morello-Frosch et al., se enfoca en los grupos de minorías raciales 

o étnicas y bajo ingreso, los cuales poseen peor eventos de salud respecto a otros 

grupos ya que están más expuestos a múltiples riesgos ambientales y estresores 

sociales (9,10). Kruize et al., comparó diferentes marcos de justicia ambiental como 

también el de los Determinantes Sociales de Salud, señalando que este último integra 

además los determinantes estructurales, el comportamiento relacionado con el entorno 

físico y social, acceso a atención médica y la perspectiva del curso de vida (148). 

 

6.- Marco conceptual del estudio 

 

En base a la información descrita previamente la evidencia es consistente al reportar 

una reducción del peso al nacer asociado a elevada o moderada exposición a arsénico 

inorgánico. En cambio, para bajos niveles de exposición la evidencia es variada, los 

mecanismos biológicos descritos deberían indicar un escenario de reducción del peso 

al nacer como se muestra en la siguiente figura.  
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Figura Nº2: Diagrama conceptual de la interacción de la vulnerabilidad social territorial 

como modificador de efecto de la exposición a arsénico en orina sobre el peso al 

nacer. 

 

En esta tesis se propone que la vulnerabilidad social territorial es una variable 

modificadora de efecto, es decir que estar expuesto a la condición de vulnerabilidad 

social incrementa el riesgo del arsénico a presentar una reducción del peso al nacer 

comparado con quienes no presentan la condición de vulnerabilidad. Esta mayor 

reducción del peso es posible, ya que la población vulnerable posee menos 

capacidades para hacer frente a las adversidades ambientales (9,14), poseen menos 

años de estudios, se relaciona a tramos de ingresos menores, son madres más 

jóvenes, con menor cuidado de control prenatal, menor acceso a servicios de salud, 

mayor morbilidad, poseen un aporte nutricional inadecuado y los ambientes en que 

residen poseen un mayor estrés social, sumado a una mayor exposición ambiental 

(109,111,112,127,149,150).  

 

Dado que las personas tienden a agregarse dentro de una proximidad geográfica, ya 

sea porque comparten una cultura en común, o porque presentan menores recursos, 

lo territorial es relevante y determina la salud de las poblaciones (11). La acción 

acumulada de la exposiciones ambientales y sociales conduce a que la susceptibidad 

de reducción del peso al nacer sea diferentes en quienes son vulnerables y no 

vulnerables. Por lo tanto, cuando no existe una mejora de los recursos se conduce a 

mayores desigualdades en salud amplificando los efectos tóxicos (147).  
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La edad gestacional se incorpora en este esquema, debido a que es una variable que 

se asocia con el peso al nacer y también se asociada con la exposición a arsénico, 

correspondiendo a una variable mediadora (Figura N°2). Su comprensión radica en 

conocer cuanto de ella responde a la asociación del arsénico con el peso al nacer 

(91,93) y, por lo tanto cuanto es el efecto directo que tiene el arsénico sobre el peso al 

nacer sin pasar por el camino causal que se encuentra mediado por la edad 

gestacional. En el marco de los Grafos Acíclicos Dirigidos (DAGs en inglés) (151), la 

edad gestacional cuando actúa como variable mediadora, como en este caso, puede 

tener un comportamiento de “collider”, por lo tanto,  no se debería ajustar por dicha 

variable en el efecto total (152).  

 

El efecto total (ET) de la exposición a arsénico inorgánico sobre el peso al nacer se 

descompone entre el efecto indirecto natural (EIN) que representa el efecto que está 

mediado por la variable edad gestacional, y el efecto directo controlado (EIC) que 

representa la exposición a arsénico sobre el peso al nacer, independiente del camino 

de la edad gestacional. La manera más clásica de evaluar mediación es la propuesta 

por Baron y Kenny (153), que se basa simplemente en dos ecuaciones. En la primera 

el evento es regresionado sobre la exposición y posteriormente una segunda ecuación 

en que la variable intermedia es la variable dependiente y es regresionada sobre la 

exposición. Sin embargo, solo puede ser utilizada si existe cumplimiento de los cuatro 

siguientes supuestos: 1) control de variable de confusión entre la exposición-resultado; 

2) control de la variable de confusión entre mediador-resultado; 3) control de la 

variable de confusión entre exposición-mediador y; 4) el confundente entre el 

mediador-resultado no está afectado por la exposición o viceversa el confundente 

exposición-mediador no se ve afectado por el resultado. Estos supuestos son 

necesarios controlarlos solo para el análisis de efecto directo e indirecto, no así para el 

efecto total (154). Por lo tanto, cualquier violación de estos supuestos puede alterar la 

estimación de los efectos directos e indirectos realizados. La variable confusora que 

pueda existir entre el mediador-outcome, podría sesgar el resultado del efecto final, 

debido a que puede abrir una puerta trasera en el camino del factor de riesgo medido 

y la variable confusora del mediador-outcome (155). 
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7.- Situación de Arica 

 

 
Características 
  
La comuna de Arica, pertenece a la Región de Arica y Parinacota, geográficamente 

corresponde a la región del extremo norte del país. El Censo 2017 reportó una 

población de 226.068 personas, de las cuales el 91,7% es urbana. Un 8% 

corresponde a población migrante internacional (43,2% son bolivianos; 41,2% son 

peruanos y 5,4% colombianos).  Un 35,7% se considera de pueblos originarios, lo que 

supera al porcentaje país (12,8%); dentro de este grupo un 75,3% se considera 

aimara, un 10% mapuche, 3,4% quechua y 2,4% diaguita (156).  

 

Las aguas superficiales de la región están conformadas por el Río Lluta y Río San 

José. La cobertura del agua potable en la comuna para el año 2014 correspondió a un 

100% (157). Dado su ubicación geográfica, la actividad económica se centra en el 

comercio con ciudades limítrofes y también el turismo (158). La contaminación natural 

por arsénico proviene de la actividad volcánica en la Cordillera de los Andes. La 

antigüedad de esta exposición se ha confirmado a través de  la determinación de 

elevadas concentraciones de arsénico en muestras de pelo de momias (159), como 

también defectos en la espina bífida de momificaciones encontradas en la Quebrada 

de Camarones (160). 

 

La tasa de natalidad de la Región de Arica corresponde a 13,2 por 1000 habitantes, 

superior a lo reportado en el país. Mientras que la tasa de mortalidad infantil y 

neonatal son similares a las tasas país, en cambio la tasa de motinatalidad es mayor 

en la región de Arica en relación al país (Tabla Nº 3). El 98,5 % de los partos en la 

Región de Arica son atendidos con atención profesional en clínica u hospitales (161).  
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Tabla Nº3: Tasa de Natalidad, Mortalidad infantil, Mortalidad neonatal y mortinatalidad 

del país y Región de Arica y Parinacota, 2016. Chile. 

 

 

 

Se observa en la base de nacimiento del Ministerio de Salud que la prevalencia de 

prematurez en Arica corresponde a 6,3%, siendo la Región que posee la menor 

prevalencia en el país (país= 8,3%). Por su parte, la prevalencia de bajo peso al nacer 

de esta ciudad es una de las menores presentadas en comparación a otras regiones 

(5,6%) (Tabla N°4). En cuanto a la prevalencia macrosomía en los recién nacidos, 

también se señala que Arica presenta una de las mayores prevalencias del país (162).  

 

Tabla Nº4:  Prevalencia de bajo peso al nacer según región del país. Chile, 2016 

 

 

 

Fuentes de exposición a arsénico en la Ciudad de Arica 

 

La contaminación de origen antropogénica tiene diferentes fuentes. En primer lugar se 

atribuye a la diseminación de contaminantes derivado del traslado de minerales de 

plata desde las minas de Potosí (Bolivia) hacia Perú y Europa y posteriormente, el 

traslado de carga mineral proveniente de Bolivia por el Tratado de Hermandad (163). 

Una segunda fuente corresponde a los residuos (barros con contenido metálico) 
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importados entre los años 1984 a 1989, desde a la empresa Boliden Metal, Suecia 

hacia la zona industrial de la comuna de Arica, a cargo de la sociedad Promel. En total 

se importó 20.901 toneladas de residuos, con el fin de extraer oro y plata a través del 

proceso de reciclaje; donde más tarde se detectaron residuos cuyo contenido 

mayoritario era arsénico (17,5%) y plomo (4,5%) (164). En 1993, la empresa 

abandonó dichos residuos para beneficio fiscal, quedando sin procesar y al aire libre 

mantenidos en un predio de bienes nacionales llamado “sitio F” (165). Por otro lado, 

algunas personas utilizaron estos residuos para rellenar sus patios y entorno de 

viviendas (164). Una tercera fuente de contaminación se desencadena en el sector 

industrial de la ciudad entre los años 1989 y 1995, donde se realizó la construcción de 

las viviendas sobre el vertedero municipal (165).  

 

En 1998  se realizó el traslado de los desechos del Sitio F,  hacia la Quebrada 

Encantada derivado de un recurso de protección para los habitantes afectados (166). 

Sin embargo, las investigaciones realizadas por el Servicio de Salud de Arica e 

Instituto de Salud Pública (ISP) en 1998, la Municipalidad de Arica en el 2003 y la 

Universidad de Tarapacá en el 2006 detectaron altos niveles de arsénico en el suelo 

(164).  

 

En el año 2009, se creó el “Programa Maestro de Intervención en Zonas con 

Presencia de Polimetales en Arica” con el objetivo de implementar un programa 

integral de evaluación, diagnóstico, mitigación y tratamiento de los posibles efectos de 

la exposición a metales sobre toda la población, que cumpla los criterios de inclusión 

definidos, garantizando el  acceso universal, gratuito, oportuno, continuo y de calidad a 

todas las prestaciones de salud disponibles (167), posteriormente fue oficializado en 

ley el 29 de mayo del 2012 (168). Una de las estrategias adoptadas ha sido mantener 

las concentraciones de arsénico en el agua de la red pública dentro de los límites 

dictados por la Norma Nacional 409 (Nch409). Con el fin disminuir la diferencia de 

concentraciones de metales entre el valle de Lluta y Azapa, en el 2012, se construyó 

una nueva planta de agua y abatimiento de arsénico denominada “Pago de Gómez” 

(169). Independiente de las medidas implementadas para reducir la concentración de 

arsénico en el agua de la red pública, hasta el momento ha sido la fuente de 

exposición que ha logrado explicar un porcentaje de la concentración de arsénico en 

orina. Un estudio realizado en embarazadas estimó que el 63% utilizaba agua 

embotellada para beber (170). No obstante, entrevista a los distribuidores de estas 

aguas han señalado que existe una baja demanda en sectores de menos recursos 

(171), además de ser  utilizada en menor proporción para cocinar (8%) (172).  
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La concesionaria que tiene el rol de velar por la administración y calidad del agua 

potable en la ciudad de Arica es Aguas del Altiplano. A través de la información 

proporcionada del período 2014 a 2016, se observa que el promedio de la 

concentración de arsénico total en agua potable correspondió en su mayoría a 0,010 

mg/L. Cabe señalar que son las mismas concesionarias las encargadas de velar por el 

análisis de estas muestras (172). Por otro lado, se solicitó a través de transparencias 

la información de la concentración de arsénico en las muestras de agua tomadas por 

la Secretaría Regional Ministerial de Salud de la Región. La información recibida da 

cuenta que las 105 muestras recibidas tienen una concentración de arsénico total igual 

o menor a 10 µg/L, siendo este último el valor más elevado ubicado en la zona de 

Chuño.  

 

En relación al suelo, en 1984, el Instituto de Salud Pública (ISP) y Servicio Nacional de 

Geología y Minería (SERNAGEOMIN) reportaron que el arsénico era el contaminante 

de mayor importancia relativa dentro de los residuos del Sitio F, lo que disminuyó al 

10% en 1997 (173). El estudio de AGRIQUEM (2008), identificó que los niveles de 

arsénico en suelo eran homogéneos, encontrando en todas las muestras 

concentraciones que superaban la recomendación de USEPA (sigla en inglés: United 

states environmental protection agency) de 4 mg/kg. (174). A pesar que en Chile, aún 

no existe una norma, se ha utilizado la concentración máxima para arsénico de 29 

mg/kg, que corresponde a la Guía Holandesa (174). Esto debido a que el valor “target” 

de las muestras, es decir los suelos que no tienen intervención antropogénica, varían 

entre 7 y 12 mg/kg, con un percentil 95 de 30,58 mg/kg (Tabla Nº5) (167). 

Posteriormente, se han tomado muestras de arsénico en diferentes partes de Arica, 

identificando una concentración para el sitio F,  calle Chapiquiña,  barrio Industrial y 

Villa Sica-Sica de 51,  996, 105 y 70 mg/kg respectivamente (167). 
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Tabla Nº5: Concentración de arsénico en muestras de suelo ciudad de Arica, estudio 

AGRIQUEM 2009 (174). 

 

 

 

Exposición a arsénico en la población de Arica 

 

Un estudio realizado el 2009 y 2010 a 8.391 escolares de 15 establecimientos 

educacionales describió que un 5,7%, de las muestras de orina tenía una 

concentración mayor a 35 µg/L, no encontrando diferencias significativas en las 

medias según zona de residencia (no expuesto 15,8 µg/L y expuestos 20,1 µg/L (valor 

p=0,356) (175). La prevalencia de valores de arsénico ≥35 µg/L obtenida a través del 

Programa de Polimetales entre los años 2009 a 2015 es de 15,5% y a través del 

estudio de binomio madre-hijo se identificó una prevalencia de un 7% (176). Si bien la 

concentración de arsénico en suelo es más elevada en las tres zonas identificadas en 

el Programa de Polimetales, la mediana de la concentración en orina de personas 

pertenecientes a este Programa no presenta diferencias significativas por zonas. El 

mismo monitoreo realizado por el Programa de Polimetales ha registrado los 

siguientes valores en la población en seguimiento (Tabla N º6).  

 

Tabla Nº6: Concentración de arsénico inorgánico en orina en la población bajo 

seguimiento del Centro de Salud Ambiental, Registro de Población en Control (RPEC) 
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Vulnerabilidad social en Arica 

 

Según la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN) del año 

2017, la incidencia de pobreza por ingreso en Arica corresponde al 8,4% (13.560 

personas) y la pobreza por ingreso extrema a un 2,4% (3.902 personas) porcentaje 

bajo la situación país. Sin embargo, cuando se observa la incidencia de pobreza 

multidimensional, ésta sobrepasa la situación del país (21,8% v/s 20,7%) (19). La 

población de Arica que se presenta en el tramo 40 de ingreso es el 60,7%, mayor a la 

situación país (55,4%). En cambio, el porcentaje en los demás tramos de ingreso 

tiende a ser menor (Figura Nº3). La población de Arica ha mantenido una marcada 

desigualdad según el promedio de ingreso económico, la CASEN del 2015 informaba 

un índice Gini de 0,45.  

 

 

 

Figura Nº3: Distribución porcentual de la población de Arica y País según tramo de 

ingreso, Arica 2017. Fuente: CASEN, Ministerio de Desarrollo Social, 2017. 

Elaboración propia 

 
 
8.- Planteamiento del problema  

 

 
Como se señaló previamente, la exposición a arsénico es un problema de salud 

pública a nivel global. Se asocia con enfermedades de tipo cancerígenas y no 

cancerígenas que contribuyen a la carga de morbimortalidad (47). Además, la 

exposición a arsénico en dosis elevadas in útero desencadena efectos adversos en el 

recién nacido, en la primera infancia, y enfermedades prematuras en el adulto (8,177). 

Particularmente, el bajo peso al nacer es un indicador de la mortalidad y morbilidad 

neonatal (178) y factor de riesgo de enfermedades crónicas en la vida adulta 
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(179,180). Si bien el efecto de altas dosis de arsénico sobre el peso al nacer está bien 

documentado, los efectos a bajas dosis no han sido concluyentes. 

 

Por otro lado, la evidencia respecto a los factores que aumentan el riesgo de 

exposición a arsénico a nivel individual (37), los mecanismos por los cuales actúan los 

factores sociales y ambientales aún no están claros (148) y particularmente la brecha 

del conocimiento entre los factores sociales y arsénico es aún mayor. Según lo 

señalado en la Figura Nº1, las exposiciones ambientales pueden contribuir a las 

desigualdades sociales en salud a través de dos mecanismos: la exposición diferencial 

y la susceptibilidad diferencial los que pueden actuar independiente o sinérgicamente. 

Frente a una exposición ambiental, la presencia de determinados factores sociales 

podría aumentar la susceptibilidad y actuar como factores modificadores, es decir que 

en su presencia el efecto en salud aumenta (181).  

 

Determinar si la vulnerabilidad social territorial es un modificador de efecto, permitiría 

comprender si existen desigualdades en la población producto de las condiciones de 

desventaja de exposiciones sociales y ambientales. Al respecto, los estados miembros 

de la Organización Mundial de la Salud Europea en el 2010, señalaron que ‘la 

existencia de injusticias significativas y las desigualdades evitables en los riesgos 

ambientales dentro de un país no son aceptables, y ... exige políticas e intervenciones 

relevantes " (182). En paralelo a la reducción de la carga de contaminación por 

arsénico, intervenir en los factores de vulnerabilidad permitiría aumentar las 

capacidades de las poblaciones para hacer frente a los diferentes riesgos de la 

exposición, creando programas más focalizados, que logren generar indicadores 

reales de desarrollo.  

 

Arica, es una ciudad con características particulares que entregan un escenario 

favorable para responder la pregunta de investigación. Por una parte el Ministerio de 

Desarrollo Social ha descrito que más de la mitad de la población tiene al menos un 

factor de vulnerabilidad. Por otro lado, es una ciudad que desde el año 2009 ha 

contado con un monitoreo a la población de riesgo a través del Programa de 

Intervención Ambiental en la población expuesta. También se han implementado a lo 

largo de los años medidas para reducir la concentración de arsénico inorgánico en las 

fuentes de agua potable. De lo anterior, se prueba que de cumplirse la hipótesis de 

este estudio, no basta con sólo focalizarse en este tipo de intervenciones, sino que 

debe ampliarse a identificar las poblaciones afectadas de tal manera de mejorar sus 

capacidades para hacer frente a este tipo de problemas de exposición crónica.  
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Consideramos que la integración de los factores sociales y del entorno espacial para 

obtener la vulnerabilidad social territorial no ha sido suficientemente incorporado en los 

análisis de salud pública, y este estudio apunta a identificar a esos grupos con menos 

ventajas en la sociedad. De esta manera este estudio tiene como propósito: i) generar 

evidencia en el campo de los efectos en salud asociados a exposición a arsénico a 

bajas dosis; (ii) permitir comprender el papel de la exposición de vulnerabilidad social 

sumado a la exposición a arsénico inorgánico; (iii) permitir integrar en el análisis el 

componente territorial; y (iv) que este nuevo conocimiento contribuya a fortalecer las 

políticas de salud pública orientadas a proteger a la población.  
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III.- Pregunta, Hipótesis, Objetivos  

 
 
Preguntas de Investigación  
 

¿Existe diferencia del peso al nacer asociado a la exposición a arsénico 

inorgánico en mujeres que residen en áreas con o sin vulnerabilidad social?  

 

Hipótesis 
 
La vulnerabilidad social territorial modifica el efecto de la exposición a arsénico sobre 

el peso al nacer. Así, una mayor concentración de arsénico en la orina de las madres 

en presencia de vulnerabilidad social territorial se asocia con una mayor disminución 

de peso al nacer comparado con el efecto sin vulnerabilidad social territorial.  

 
Objetivo general 
 
Evaluar si la vulnerabilidad social territorial modifica la asociación entre la exposición a 

arsénico inorgánico en orina de las madres y el peso al nacer en la ciudad de Arica. 

 

 

Objetivos específicos 
 

1. Describir y analizar el peso al nacer de los hijos de madres del estudio 

identificando diferencias en relación a factores socioeconómicos, 

características de las mujeres y concentración de arsénico en orina.  

2. Determinar si existe asociación entre la concentración de arsénico en orina y 

peso al nacer. 

3. Establecer si existen diferencias del peso al nacer asociado a arsénico 

inorgánico en áreas con y sin vulnerabilidad social territorial.  

4. Identificar el patrón de variación espacial local que permite explicar la relación 

entre vulnerabilidad social territorial y concentración de arsénico en orina y 

vulnerabilidad social territorial y peso al nacer del recién nacido con un 

enfoque de regresión geográficamente ponderada.  
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IV.- Métodos  

 

 
1.- Diseño del estudio  

 

Este estudio corresponde a un diseño transversal en base a información secundaria. 

Para ello se utilizó datos provenientes de diferentes fuentes: (1) Encuesta a madres 

enroladas en el estudio “Prevalencia de arsénico en gestantes y plomo de recién 

nacidos del Hospital Dr. Juan Noé, Arica entre el 2013 y 2016”, donde se obtuvo 

información sociodemográfica y características individuales (edad, etnia, nacionalidad, 

años de estudio, morbilidad, diabetes, índice de masa corporal, consumo de tabaco, 

actividad laboral), concentración de arsénico inorgánico y creatinina en orina; (2) 

Registro de nacimiento Hospital Juan Noé (peso al nacer, talla al nacer, semana 

gestacional al nacer, sexo del recién nacido, antecedente de paridad de la madre); (3) 

La Vulnerabilidad social territorial fue construida en base a la información del “Atlas de 

acción social,  áreas prioritarias para 75 comunas de Chile” (189), información 

solicitada al Ministerio de Desarrollo Social.  

 
2.- Población y muestra  

 

La población en estudio correspondió a mujeres embarazadas de la comuna de Arica 

entre los años 2013 y 2015. La muestra corresponde a mujeres que fueron enroladas 

para el estudio “Prevalencia de arsénico en gestantes y plomo de recién nacidos del 

Hospital Dr. Juan Noé, Arica entre el 2013 y 2016” realizado por la Secretaria Regional 

Ministerial (SEREMI) de salud de Arica y Parinacota. La muestra según nacimientos 

vivos de la Provincia de Arica y Parinacota se describe en la Tabla Nº6. El año 2016 

solo hubo 5 nacimientos enrolados los que no fueron incluidos por no representar a los 

partos del año 2016.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

Tabla Nº7: Número de binomio madre-hijo participante del estudio y nacimientos vivos 

por año en la Provincia de Arica. 

 

 

Criterio de inclusión: embarazadas que ingresaron al estudio original, cuyo 

parto fue atendido en el Hospital Juan Noé de la ciudad de Arica entre el 2013 

y 2015; residir en la ciudad/urbana de Arica. 

 

Criterio de exclusión: no disponer de resultados de laboratorio de arsénico 

inorgánico en orina; no tener las coordenadas de residencia para su 

georreferenciación; no disponer del dato de peso al nacer; embarazo múltiple y 

mortinato o aborto.  

 

 

El tamaño de muestra del estudio original se estimó considerando una prevalencia de 

plomo de 1% de muestras sobre 10 μg/dL, en niños atendidos en el Centro de Salud 

Ambiental y para arsénico inorgánico la prevalencia se estimó en un 12%, 

correspondiente a muestras sobre 35 μg/L medidas en el Centro de Salud Ambiental. 

Se asumió un error < a 0,5 puntos porcentuales para plomo y < 2 puntos porcentuales 

para arsénico, resultando en un tamaño muestral de 1.519 pares, sumando a este 

valor un 10% para compensar pérdidas. Finalmente, el tamaño muestral para el 

estudio central correspondió a 1.672 binomios con una confianza de 95% (190).  

 
En la Tabla Nº8 se observa que para un n=1500 mujeres con un error α = 5%, 4 

covariables y con un R2 de 0,20, el poder estadístico obtenido es el máximo del 100%, 

manteniéndose tanto con el aumento a 6 covariables como también con la disminución 

del R2 y un α = 1%. Si el tamaño de muestra disminuyera alrededor de un 33% 

(n=1000) o incluso un 83% (n=250), con un R2 de 0,10 y un α = 1%, el poder 

estadístico siempre supera el 90%.   

 

 

 



49 
 

Tabla Nº8: Estimación del poder estadístico para evaluar la asociación entre 

exposición a arsénico y peso al nacer. 

 

 

 
 

3.- Variables 

 
 
Variable resultado:  
 
Peso de nacimiento: Es la medición de peso al momento de nacer con los 

procedimientos estandarizados y pesa calibrada que se encuentra en el Hospital Juan 

Noé. La unidad de medida es gramos. La variable fue analizada en escala continua. 

 
 
Variables de exposición 
 
 
Concentración de arsénico inorgánico en orina de las madres: para cada 

participante se obtuvo una muestra de arsénico en orina previo al parto a fin de 

determinar la concentración de arsénico inorgánico a través de la técnica de 

espectrofotometría de absorción atómica, cuyo Límite de detección (LD) correspondió 

a 2,5 μg/L analizado en el Instituto de Salud Pública (ISP), la variable está medida en 

escala continua.  

 

Variable modificadora de efecto. 
 
 

Vulnerabilidad social territorial: esta variable se construyó a partir de un conjunto de 

indicadores articulados e integrados en el “Atlas de Acción Social, áreas prioritarias 

para 75 comunas de Chile”, realizado por el Ministerio de Desarrollo Social con el 

objetivo de identificar territorios con algún tipo de vulnerabilidad o desventaja social 

con un enfoque territorial. Los polígonos generados utilizaron como fuente principal el 

Registro Social de Hogares (RSH) y otros indicadores de vulnerabilidad de diferentes 

fuentes confiables (Tabla Nº9). Las articulación de variables territoriales en un lugar 
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indicó áreas con menos recursos y activos, vale decir, hogares que están en riesgo de 

caer en situación de pobreza, a lo que se le suma indicadores para caracterización del 

entorno.  

 

Tabla Nº 9: Indicadores del Registro Social de Hogares y del entorno de la comuna 

según fuente y año, para la construcción de la vulnerabilidad social territorial   

 
 

 
 
 
Para contruir cada polígono, el Ministerio desarrolló en primera instancia la 

geocodificación de hogares considerando estándares de calidad en la información. 

Para que fuera representativo se obtuvo como mínimo el 75% de geocodificación de 

direcciones. Posteriormente, se crearon los mapas de densidad con el fin de mostrar 

aquellas áreas donde la concentración de hogares es mayor, es decir, áreas críticas 

identificadas a través de la metodología de quiebres naturales, la cual agrupa de 

manera inherente datos a través de valores similares maximizando las diferencias 

entre ellos. A cada indicador se le calculó la concentración de hogares en función a la 

localización y representación de éstos. Las áreas de concentración se definieron a 

partir de la proximidad entre los hogares, mientras mayor es la cercanía, mayor es la 

densidad, estimando un área de influencia de 300 metros como área de influencia de 

proximidad. Finalmente se obtuvieron coberturas cartográficas de tipo polígono, que 

permiten visualizar y analizar a escala comunal la distribución e integración de los 

indicadores mencionados (189). Esta información fue solicitada al Ministerio de 

Desarrollo Social a través de ley de transparencia. 

 

En la Figura Nº4 se muestra un mapa donde se identifican las Áreas Prioritarias de 

Acción Social (APAS) de la comuna de Arica que son la articulación de factores de 

vulnerabilidad en un mismo territorio. Este mapa fue realizado con información de 

167.733 personas pertenecientes a 71.347 hogares, lo que equivale al 68,9% del total 

de la población de la comuna de Arica (243.149 personas).  
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Figura N°4: Áreas prioritarias de acción social (APAS) en la comuna de Arica.     

Fuente: Atlas de Acción Social, Ministerio de Desarrollo Social, 2017  

 

Con esta información se generó la variable vulnerabilidad social territorial (VST) en 

base a dos categorías: no vulnerable y vulnerable  

 Sin vulnerabilidad social territorial: lugar de residencia ubicada en territorio sin 

vulnerabilidad (categoría =0). 

 Con vulnerabilidad social territorial: lugar de residencia ubicada en territorio que 

posee algún indicador de vulnerabilidad (categoría =1). 

El manejo de datos para generar esta variable es explicado con detalle en la sección 

plan de análisis. 

 

Covariables medidas a nivel individual  
 

Las siguientes variables fueron obtenidas a partir del “Estudio de prevalencia de 

arsénico en gestantes y plomo en recién nacidos del Hospital Dr. Juan Noe, Arica, 

2013 y 2016”, que corresponde a un estudio realizado por la Secretaría Regional 

Ministerial de salud de Arica y Parinacota para dar respuesta a su función de realizar 

diagnóstico en salud frente, en este caso, a la exposición de la población a 

polimetales. La base de datos concentra información sociodemográfica de las mujeres, 

concentración de arsénico en orina, información de nacimiento de su hijo y 
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coordenadas de su domicilio; la cual fue debidamente anonimizada con un código de 

identificación y fue proporcionada al Programa de Epidemiología de la Escuela de 

Salud Pública de la Universidad de Chile como parte de un convenio de Colaboración 

entre la SEREMI de Salud y la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile 

(Resolución exenta 0108, del 12 de febrero del 2016). En dicho estudio, las variables 

recolectadas a través de encuesta fueron: 

 

 Edad de la madre: medida en escala continua. Se categorizó para fines 

descriptivos (14-20; 21-30; 31-40; 41-50 años). Se espera que a menor edad 

de la madre menor peso al nacer. Por otro lado, se ha relacionado con la 

exposición a arsénico donde a mayor edad menor concentración de arsénico. 

 

 Paridad: categoría nominal (primípara y multípara). Las mujeres primíparas se 

relacionan a hijos con menor peso al nacer. 

 

 Etnia: auto reporte. Se ha descrito la limitación del autoreporte de etnia en 

relación a la ascendencia genómica (191,192). Sin embargo, estudios 

realizados en Chile, señalan que los individuos que declararon tener un 

antepasado de etnia originaria, así como el número de apellidos originarios 

tenían una elevada correlación; así, el 80% de los aimaras presentaba un alto 

porcentaje de ancestría amerindia (193). La etnia de pueblos originarios se 

relaciona a un menor peso de nacimiento, ya que a su vez se relaciona con 

menos años de educación y bajo nivel socioeconómico. En este mismo 

contexto, la etnia se relaciona a lugares con mayor exposición a arsénico 

debido a la desprotección política y exclusión social. La variable se analizó en 

base a tres (ninguna etnia, otra etnia y etnia aimara) o dos categorías 

(autoreporta etnia y ninguna etnia) dependiendo del análisis. 

 

 Índice de Masa Corporal de la madre (IMC): obtenido a través de autoreporte 

de peso previo al embarazo. Es el resultado de peso (kg)/talla (centímetros)2. 

La variable fue analizada en forma continua y categórica (enflaquecida, normal, 

sobrepeso, obeso). Un menor IMC se relaciona a un menor peso al nacer. Por 

otro lado, se relaciona con la exposición a arsénico ya que la población 

enflaquecida se asocia a una mayor exposición.  

 

 Años de escolaridad de la madre: se analizó en forma continua y categórica (< 

8 años, 8 a 12 años, > 12 años). Menos años de estudios se relaciona a bajo 
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peso al nacer. De la misma forma, menos años de educación se relaciona con 

mayor exposición a arsénico dada por conductas de riesgos. 

 

 Actividad laboral: se refiere a las madres que durante el periodo de embarazo 

realizaban alguna actividad laboral. La mayor parte de madres que no 

realizaban actividad laboral, señalaban ser dueñas de casa. Se midió en forma 

dicotómica (Sí/No). 

 

 Consumo de tabaco durante el embarazo: obtenida por encuesta. Variable 

medida en escala dicotómica (Sí/No). Fumar aumenta el riesgo de exposición y 

aumenta el riesgo de bajo peso al nacer. 

 

 Nacionalidad: obtenida por encuesta. Variable 4 categorías: chilena, peruana, 

boliviana, otra nacionalidad, y variable 2 categorías: chilena y extranjera. 

 

Las variables obtenidas a partir de la ficha de registro del parto fueron: 

 

 Semana gestacional: es el tiempo comprendido entre la concepción y el 

nacimiento, se relaciona al nivel de desarrollo del feto. Se midió en escala 

continua. La prematurez posee una asociación positiva con la exposición a 

arsénico, siendo consecuencia de éste. Además, se ha asociado con peso al 

nacer, la menor edad gestacional se relaciona con un menor peso al nacer. 

 

 Morbilidad: se describe el reporte de hipertensión arterial (Si/No), diabetes 

mellitus tipo 2 (Si/No), enfermedad tiroidea (Si/No), enfermedad renal (Si/No), 

enfermedad respiratoria crónica (Si/No), enfermedad digestiva crónica (Si/No), 

enfermedad cardiaca (Si/No). Luego se creó una variable morbilidad de dos 

categorías: 1) Sí: presenta 1 o más enfermedades señaladas anteriormente. 2) 

No: no presenta ninguna enfermedad señalada anteriormente. La morbilidad 

aumenta el riesgo de bajo peso al nacer. Por otro lado, puede actuar como un 

factor de riesgo para una mayor exposición a arsénico.  

 

 Sexo del recién nacido: ficha de atención del parto. Variable dicotómica 

(hombre; mujer). El sexo femenino posee un menor peso que el sexo 

masculino.  
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4.- Plan de Análisis 

 
 
Preparación de la base de datos:  

 

Para el análisis de la base de datos se utilizó el software de STATA versión 15 (194). 

La base incluyó variables individuales obtenidas a través del “Estudio de prevalencia 

de arsénico en gestantes y plomo en recién nacidos del Hospital Dr. Juan Noe, Arica, 

2013 y 2016” y del Registro de nacimiento Hospital Juan Noé con su respectivo código 

identificador.  

 

Dado que los factores que integran la variable de vulnerabilidad social territorial se 

encuentran a nivel geográfico (Tabla Nº 8) se transformó la información de polígono de 

cada una de las capas según punto de residencia de cada mujer, utilizando la técnica 

de Join data from another layer based on spatial location (une datos de otra capa 

temática a partir de la coincidencia espacial). Se exportó a la base en STATA cada 

uno de los factores de vulnerabilidad como una variable dicotómica. La categoría “Sí” 

si el punto de coordenada de la residencia de la mujer se encontraba en un polígono, 

indicaba que  presentaba la condición y, “No” si el punto de coordenada de la 

residencia de la mujer no indicaba la condición. Para construir la variable 

vulnerabilidad social territorial en su categoría “con VST”, se creó la condición que 

indica que posee 1 o más factores de vulnerabilidad. En cambio, la categoría “sin 

VST”, es cuando reside en un territorio que no presenta ningunos de los factores de 

vulnerabilidad. Finalmente, se comprobó aleatoriamente si la información de la base 

construida era coherente con la información proporcionada por cada base por 

separado. 

 

Paralelamente, se construyó la base de análisis geográfico con las cartografías de 

límites geográficos comunales y manzanas censales del Instituto Nacional de 

Estadísticas (INE) 2012; se unió a través de capas temáticas los archivos en formato 

shape adquiridos a través del Ministerio de Desarrollo Social, los cuales contienen 

información de tipo polígonos. Se sumó, los puntos de residencia de cada una de las 

mujeres del estudio georreferenciados. Se trabajó con la proyección WGS84, Huso 19, 

hemisferio sur, coordenadas UTM (universal transversal de mercator) y escala regional 

para producir mapas temáticos de peso al nacer y otras variables explicatorias. La 

preparación de la base de datos consideró adicionalmente, identificar inconsistencias, 

transformación de geocodificación de coordenadas en formato UTM, comprobar la 
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consistencia espacial de los datos para que la información se localice correctamente. 

Para todo lo anterior se utilizó software de análisis geográfico ArcGIS pro 10 (195). 

 

Análisis exploratorio de la base de datos 

 

Se evaluó la distribución de las variables, presencia de valores outliers y errores de 

digitación. En caso de no distribuir normal la concentración de arsénico en orina, se 

realizó transformación logarítmica. También en esta fase se realizó la transformación 

de variables categóricas en variables dummy y la transformación de variables 

continuas en categorías para fines descriptivos.  

 

 Objetivo 1 

 

Se realizó el análisis descriptivo de las variables del estudio. Las variables continuas 

como la concentración de arsénico en la orina o el peso al nacer, se describieron 

considerando la media aritmética + desviación estándar. Para variables dicotómicas o 

categóricas la descripción se realizó utilizando proporciones. Las diferencias de peso 

al nacer según variables de exposición, variables sociodemográficas, variables 

relacionadas con el embarazo y parto, y características de cada mujer, y variables de 

vulnerabilidad social territorial, fueron evaluadas a través de test de hipótesis. Para 

variables dicotómicas se utilizó test de significancia de Wilcoxon, para variables 

categóricas Kruskal Wallis y para variables continuas correlación de Spearman con un 

intervalo de confianza de 95%.  

 

 Objetivo 2 
 

Para determinar la existencia de asociación entre arsénico inorgánico en orina y peso 

al nacer, en primer lugar, se realizó modelos de regresión lineal simple con cada una 

de las variables consideradas en el estudio con el peso al nacer. Las variables de 

ajustes consideradas en la literatura, sumadas a aquellas asociadas a un valor p 

menor de 0,10 fueron consideradas para incluir en los modelos multivariados como 

covariables de ajuste. Además, se realizó análisis bivariado con los factores de 

vulnerabilidad social territorial, los que fueron incorporados en la sección de anexos.  

 

Posteriormente se ajustó un modelo multivariado, todos los test estadísticos fueron 

evaluados a dos colas y con una significancia estadística < 0,05.  
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Dado que la edad gestacional es una variable mediadora se realizó un análisis de 

mediación con el fin de descomponer el efecto directo e indirecto del efecto total entre 

la concentración de arsénico y el peso al nacer.  Inicialmente, se requirió evaluar la 

existencia de interacción entre el mediador (edad gestacional) y la exposición 

(arsénico inorgánico) a través de un término de interacción multiplicativo. Si éste tenía 

un valor p menor a 0,05, la variable mediadora también tendría un efecto de 

interacción por lo tanto, se debía analizar tanto el efecto directo natural (EDN) y el 

efecto directo controlado (EDC). De lo contrario, si no hay interacción entre la variable 

mediadora y la exposición entonces el EDN y el EDC eran similares.  

 

Para este estudio se utilizó el enfoque de mediación causal, con el método de 

producto, basado en un marco contrafactual, que señala, en ausencia de interacción, 

que el efecto directo representa el efecto de arsénico inorgánico sobre el peso al nacer 

después de ser ajustado por la edad gestacional, pero la exposición cambia desde el 

nivel a-a*. Por otro lado, el efecto indirecto representa el cambio en el peso al nacer 

cuando la concentración del arsénico inorgánico se mantiene constante y la edad 

gestacional cambia de acuerdo al valor que debería tomar por cada 1 unidad de 

incremento del arsénico inorgánico cuando la exposición es cero, es decir el efecto 

indirecto captura el efecto de la exposición sobre el resultado que opera por el cambio 

del mediador (154).  Lo anterior se realiza a través de la creación de una 

programación en STATA usando el comando “Scalar command” y un bootstraping de 

1000 realizaciones para obtener un intervalo de confianza de 95%. El método de 

producto considera dos modelos de regresión: (donde As-In= Ln arsénico inorgánico; 

EG= edad gestacional (variable mediadora) y cov= covariable de ajustes en el 

estudio). 

 

i) Primera regresión de análisis de mediación: 

E [peso al nacer|As-In, EG, cov]=Ɵ0 + Ɵ1As-In + Ɵ2EG + ’Ɵ4cov. 

 

ii) Segunda regresión de análisis de mediación: 

E [EG|As-In, cov]=β0 + β1As-In + ’β2cov. 

 

El efecto directo natural es el coeficiente de la exposición en el modelo de regresión 

del peso al nacer que incluye al mediador (Ɵ1As-In). El efecto indirecto natural es el 

producto del coeficiente de exposición en la primera regresión y el coeficiente del 

mediador de la segunda regresión (β1As-In * Ɵ2EG). Finalmente la proporción mediada 

es igual al efecto indirecto natural dividido por el efecto total. 
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 Objetivo 3 
 

Posteriormente, una vez que se determinó la asociación del arsénico inorgánico sobre 

el peso al nacer y el potencial efecto mediador de la edad gestacional, se realizó un 

modelo de regresión lineal multivariada con el término de interacción multiplicativo 

para la vulnerabilidad social territorial y arsénico inorgánico en orina. La interacción se 

consideró significativa con un valor p < 0,05. De existir interacción se realizó 

estratificación entre las categorías de vulnerabilidad social territorial (VST=0 y VST=1).   

 

 Objetivo 4 

 

A modo de descripción espacial se realizó un análisis de puntos calientes Gi* de  

Getis-Ord, con banda de distancia fija y distancia Euclideana,  para:  peso al nacer, 

arsénico inorgánico y vulnerabilidad social territorial. Para todos los análisis espaciales 

la vulnerabilidad social territorial, se analizó como una variable continua, construida a 

través de la sumatoria de los factores de vulnerabilidad que posee cada mujer según 

el área que residen. Los resultados fueron expresados con Intervalo de confianza de 

99%, 95% y 90% tanto para puntos calientes como para puntos fríos. Paralelo a esto 

se analizó la autocorrelación espacial a través de Índice de Moran con distancia 

inversa y distancia Euclideana, con un 95% de confianza.  

 

Con el objetivo de identificar la existencia de exposición diferencial y vulnerabilidad 

diferencial, se observó la asociación que presenta la vulnerabilidad social territorial con 

la concentración de arsénico en orina dentro de un modelo de regresión de mínimos 

cuadrados ordinarios (OLS). Luego se realizó el mismo análisis para peso al nacer. El 

OLS, consiste en un modelo global de regresión múltiple que identifica las variables 

explicativas que mejor ajustan al modelo.  Para seleccionar el mejor modelo se utilizó: 

el factor de inflación de la varianza (VIF), el coeficiente de determinación (R2), el 

criterio de información Akaike (AIC), el estadístico de Koenker que evalúa la 

heterocedasticidad en el espacio. 

 

Una vez obtenidas las variables de ajuste para evaluar la exposición a arsénico y el 

peso al nacer, se realizó un modelo de regresión geográficamente ponderada (GWR, 

por sus siglas en inglés) para cada una de las variables señaladas. La base para su 

utilización es la no-estacionariedad, es decir el OLS solo permite evaluar las variables 

de manera global en el territorio, sin embargo de existir no estacionariedad, es decir 
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que las variables no posean el mismo comportamiento en todo el territorio, el GWR 

permite identificar los patrones que muestran esta heterogeneidad. Analiza desde una 

perspectiva global a un análisis local, obteniendo un mayor grado de detalle y 

precisión (197). La posibilidad de estimar coeficientes de determinación local para 

cada unidad espacial a partir de los valores de un conjunto de observaciones vecinas, 

permite conocer la forma en que se combinan localmente las variables de la regresión 

para obtener el “ajuste específico” en una localización (198). Se otorgó mayor peso a 

las observaciones más próximas y menor peso a las más lejanas a través de la 

función de Kernel. 

 

Una vez que obtenidos los dos modelos (OLS y GWR), éstos fueron comparados en 

su ajuste global y la distribución de sus residuos. Finalmente, se analizó la distribución 

espacial de los ajustes del modelo GWR (valores locales de R2) y de los coeficientes 

locales β (Anexo). 

 

V.- Aspectos éticos 

 

Esta tesis fue realizada en base a la información obtenida del “Estudio de prevalencia 

de arsénico en gestantes y plomo en recién nacidos del Hospital Dr. Juan Noe, Arica, 

2013 y 2016”. Esta información (base de datos) fue recibida por el Instituto de Salud 

Poblacional (Escuela de Salud Pública) a través de la Resolución exenta N°108 del 12 

de febrero del 2016, para colaborar a la SEREMI de Salud de Arica y Parinacota en su 

rol de cooperación técnica y científica, con el objetivo de fortalecer la investigación, 

contribuyendo con información relevante al diseño de políticas y programas de salud 

pública. 

 

A través de esta resolución se da cuenta que la información se entrega al Programa 

de Epidemiología del Instituto Poblacional, en una base de datos, recibida por el 

investigador responsable (Académico del Programa de Epidemiología) a través de una 

clave, cuya base de datos está debidamente anonimizada: sin Rol Único Nacional 

(RUN), sin nombre y apellidos, y sin dirección de domicilio de embarazada.  A cada 

embarazada del estudio se le adjudicó un código de identificación, que fue 

confeccionado en la SEREMI de Salud como generadores y administradores de la 

base de datos del estudio. A su vez, cada estudiante de post grado que realiza 

estudios de la base de datos con el investigador responsable, debe firmar una carta de 

compromiso para el uso de información confidencial donde queda especificado que se 
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encuentra imposibilitado de replicar la base de datos para otras personas no 

consideradas en el proyecto de investigación. Cabe destacar, que este estudio utiliza 

las coordenadas del domicilio de cada mujer, las que solo fueron utilizadas para 

identificar a la embarazada dentro de cada polígono, que representa la unidad 

espacial que posee las características de vulnerabilidad del área de estudio. 

 

Este estudio busca obtener el máximo beneficio en lograr ejercer el derecho a 

información sobre el efecto de la exposición a arsénico sobre el peso al nacer y las 

implicancias de la vulnerabilidad. Tal como el convenio firmado lo establece, la 

divulgación de los resultados será realizado a través de un informe a la SEREMI de 

Salud de Arica. Posteriormente, se propone realizar un seminario de difusión de los 

resultados en la ciudad de Arica y difundir los resultados a través de publicaciones 

científicas.  

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación en Seres Humanos 

de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile el 26 de diciembre del 2019.  

 

VI.- Resultados  

 

El número de observaciones del binomio madre-hijo del estudio primario correspondió 

a 1.706. En orden decreciente las causas de exclusión de observaciones fueron: falta 

de información del peso del recién nacido (n=78), no tener información de 

coordenadas de residencia (n=76), por embarazos múltiples (n=61 casos entre partos 

dobles y triples), 38 casos que se encontraban fuera del área de estudio, 12 casos no 

tenían muestra de arsénico y 5 mortinatos. El número de observaciones con los 

cuales se realizaron los análisis correspondieron a 1.436 mujeres.  

 
En la Figura N°5, se presenta el mapa de la ciudad de Arica cuyos puntos 

corresponden a la residencia de cada una de las mujeres del estudio. Se observa una 

adecuada variabilidad en la distribución espacial a través de la zona urbana. Los 

lugares geográficos sin participantes corresponden al barrio industrial y los valles de 

Azapa y Lluta que se encuentran al norte y sur de la ciudad. 
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Figura N°5: Distribución geográfica de mujeres participantes en el estudio (n=1.436). 

Arica 2013 – 2015. 

 

1. Descripción de la muestra en estudio  
 

En la tabla N°10 se describen las características de la muestra en estudio. Se 

observa que el porcentaje de recién nacidos de sexo masculino fue 51,4% y la media 

de edad gestacional correspondió a 38,7 semanas. 

 

En cuanto a la madre, la media de edad correspondió a 26,5 años, concentrándose un 

81,9% entre los 20 a 39 años. Las embarazadas menores de 20 años 

correspondieron al 14,6%. La mayor proporción de participantes fueron chilenas, un 

29% autoreportó pertenecer a la etnia aimara. Se observa que el promedio de IMC al 

iniciar el embarazo es alto (29,9 kg/m2), registrándose un 83,1% de mujeres con 

sobrepeso y obesidad. El porcentaje de mujeres con morbilidad fue de 14,9%, la 

prevalencia de diabetes (tipo 2 y gestacional) fue de 11,3%, y la prevalencia de 

diabetes gestacional fue de 9,2%. 
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Tabla N°10: Características de las mujeres y recién nacido participantes del estudio, 
Arica, 2013 – 2015. 

 
 

Variable N 
Porcentaje; Media 

(DE)*  

Del recién nacido       

Sexo       

  Masculino 738 51,4 

  Femenino 697 48,5 
Talla del recién nacido (centimetros) 
Cont.   1436 49,5 (2,6)* 
Edad gestacional al nacer (semanas) 
Cont.   1436 38,7 (1,8)* 

Edad gestacional al nacer       

  < 37 semanas 91 6,3 

  37 y más semanas 1345 93,6 
        

Complicación en el parto  Sí 48 0,4 

        

De la madre       

Edad  (años) Cont.   1436 26,5 (6,5)* 

Edad de la madre       

  < 20 años 211 14,6 

  20 - 29 años 840 58,5 

  30 - 39 años 336 23,4 

  40 y más años 49 3,4 

Nacionalidad       

  Chilena 1350 94.0 

  Boliviana 41 2,8 

  Peruana 34 2,4 

  Otra nacionalidad 11 0,8 

Etnia        

  Aimara 412 29.0 

  Otra etnia 90 6,3 

  ninguna 917 64,6 

Años de educación        

  8 y menos años 82 5,8 

  8 a 12 años 1118 78,7 

  Más de 12 años 221 15,5 

IMC kg/m2 Cont.     29,9 (5,3)* 

IMC        

  Enflaquecida 2 0,1 

  Normal 240 17.0 

  Sobrepeso 547 38,2 

  Obesidad 645 44,9 
        

Morbilidad   Sí 168 14,9 

        

Diabetes (tipo 2 o gestacional)  Sí 162 11,3 
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Paridad       

  Primípara 617 43,3 

  Multípara 811 56,7 

        
Hábito de tabaco durante el 
embarazo  Sí 17 1,2 

        

Antecedente de tabaco       

  Nunca ha fumado 773 53,9 

  
Fumaba hasta antes de 
embarazo 643 44,8 

  Fuma en durante embarazo 17 1,2 

        

Actividad laboral   Sí 882 61,5 

        

Tipo de ocupación        

  Dueña de casa 552 38,5 

  
Trabajo relacionada a la 
minería 34 2,4 

  Trabaja en otra labor 848 59,1 

Cont= variable continua       

IMC= índice de masa corporal       

 

 
 
 

2. Variable de exposición: Arsénico inorgánico en orina 
 

 

La distribución de arsénico inorgánico resultó no normal (Shapiro Wilk <0,0001). La 

mediana fue de 14 µg/L (RIC=9-23). La media de la concentración de arsénico 

correspondió a 17,4 µg/L (DE=13,8), con un mínimo de 2,5 µg/L (correspondiente al 

límite de detección/2), un máximo de 127 µg/L y percentil 95 de 40 µg/L. La 

prevalencia de arsénico sobre 35 µg/L fue de 7,4%. Junto a la medición de arsénico 

inorgánico en orina, se obtuvo creatinina urinaria cuya media correspondió a 0,96 

gramos/L (DE=0,57). El porcentaje de muestras con creatinina tanto 

hemoconcentrada y hemodiluída correspondió al 8,9%. Al ajustar por creatinina la 

media de arsénico inorgánico en orina fue de 19,2 (DE= 11,1) µg/gramo de creatinina, 

y si las muestras hemoconcentradas o hemodiluidas de creatinina en orina son 

eliminadas, la media de la concentración de arsénico inorgánico es levemente menor 

(18,4 µg/L). El arsénico inorgánico se transformó a logaritmo natural. 

 
En la Tabla N°11, se describe la concentración de arsénico inorgánico según 

variables de interés. De acuerdo al año de ingreso al estudio, la concentración de 

arsénico en orina es mayor en el año 2014. La mayor proporción de muestras de orina 
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fueron tomadas el tercer trimestre del embarazo (83,5%). Se observa una menor 

concentración de arsénico en orina a medida que aumentan los trimestres del 

embarazo (diferencia no significativa).  

 

Coincidiendo con la literatura se observa que a menos años de educación se registra 

una mayor media de la concentración de arsénico en orina. En cuanto a la 

nacionalidad las participantes extranjeras mostraron una mayor media de 

concentración de arsénico inorgánico al igual que el subgrupo que autoreportó 

pertenecer a alguna etnia.   

 

En relación al IMC se observa que la mayor concentración de arsénico inorgánico en 

orina la presentó el subgrupo de mujeres enflaquecidas compuesto por 2 mujeres. 

Dado el bajo número de observaciones que presenta dicha condición no serán 

consideradas para análisis posteriores. Para los otros grupos se observa que a 

medida que aumenta las categorías del IMC, la media de la concentración de arsénico 

también aumenta. Quienes no tenían una actividad laboral presentaron una mayor 

concentración de arsénico inorgánico en orina. Finalmente se observa que las madres 

con niños nacidos de término presentaron una concentración de arsénico en orina 

mayor en comparación a las madres cuyos hijos nacieron de pretermino. Se observa 

una correlación positiva entre arsénico inorgánico y edad gestacional (Rho 

Spearman= 0,0886; valor p=0,0008).  

 
 
Tabla N°11: Comparación de la concentración de arsénico inorgánico en orina de las 

mujeres del estudio según subgrupos 
 

Variables N Media DE Valor P 

Año enrolada en el estudio**         

  2013 82 16,5 9,3 0,012 

  2014 560 18,5 14,5   

  2015 794 16,8 13,7   
Trimestre de 
embarazo**           

  1°trimestre 6 24,8 11,2 0,0895 

  2°trimestre 231 18,5 15,5   

  3°trimestre 1199 17,2 13,5   

Edad de la madre**         
  < 20 años 211 16,9 11,4 0,7829 

20 - 29 años 840 17,2 13,2   

30 - 39 años 336 18,5 16,7   

> 40 años  49 17,3 11,2   

Años de educación **           
  8 y menos años 82 20,8 17,9 0,0075 
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9 a 12 años 1118 17,6 13,8   

Más de 12 años 221 15,3 11,7   

Nacionalidad**           
  Chilena 1350 17,3 13,6 0,0127 

Boliviana 41 14,7 9,1   

Peruana 34 24,2 15,6   

Otra nacionalidad 11 25,7 29,7   

Etnia de la madre*           
  Autoreporta pertenecer a 

etnia 502 18,4 14,7 0,0475 
Autoreporta no pertenecer a 
etnia 917 16,9 13,3   

IMC de la madre antes del embarazo**         
  Enflaquecida§ 2 22.0 8,4 0,0269 

Normal 240 14,9 9,6   

Sobrepeso 547 17,6 14,5   

Obesidad 645 18,2 14,4   
Morbilidad de la 
madre*           
  No 959 17,4 13,8 0,4232 

Si 168 16,3 12,9   
Diabetes (tipo 2 o gestacional)         
  No 1274 17,4 13,8 0,6892 
  Si 162 17,8 14,1   

Actividad laboral de la madre*         

  

No 552 18,7 15,2 0,0026 

Si 882 16,6 12,8   

Hábito de tabaco durante el embarazo*         
  No 1416 17,4 13,8 0,3505 

Si 17 18,8 11,4   
Edad gestacional*           

 

Menos 37 semanas 91 15.0 15,2 0,0042 

 

Mayor o igual a 37 semanas 1348 17,6 13,7   

DE: Desviación estándar; *Prueba Wilcoxon; ** Prueba Kruskal  
Wallis       
§ Para posteriores análisis se elimina la categoría por 
bajo N         

 
 

3. Variable resultado: Peso al nacer 
 
 

La mediana del peso al nacer correspondió a 3440 gramos (RIC=600), con un valor 

mínimo de 760 gramos y un máximo de 5750 gramos; el percentil 95 correspondió a 

4230 gramos. La prevalencia de bajo peso al nacer fue de 4,4% (63 casos). 

Corresponde a una variable no normal (Shapiro Wilk < 0,0001) (Figura Nº6), no 

obstante, por el teorema central del límite podemos decir que esta variable distribuye 

normal.  
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Figura N°6: Distribución del peso al nacer en los recién nacidos participantes del 

estudio. 

  

En la Tabla N°12 se compara el peso al nacimiento de acuerdo a variables de interés. 

Se observa un menor peso en los recién nacidos de sexo femenino, en los de 

pretérmino y en mujeres de menor edad, el grupo de mujeres de 20 años o menos es 

el que tiene la media más baja. Los hijos de madres peruanas y bolivianas 

presentaron las mayores medias de peso al nacer, por otro lado, el subgrupo que se 

autoreportó perteneciente a una etnia presentó hijos de mayor peso comparado con 

las madres que reportaron no pertenecer a una etnia.  

 

La media del peso al nacer fue mayor a medida que aumentaban las categorías de 

IMC y en madres que presentaban la condición de multíparas. Si bien las madres con 

alguna morbilidad presentaron hijos de menor peso, no resultó con diferencias 

estadísticamente significativas. Tampoco fue significativa la diferencia de peso si la 

madre presentaba o no actividad laboral, ni de acuerdo a si fumó o no durante el 

embarazo. 
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Tabla N° 12: Comparación del peso al nacer según subgrupos de población de 

mujeres del estudio. Arica, 2013-2015. 

Variables N Media DE Valor P 

Año enrolada en el estudio**         

  2013 82 3498,9 398,6 0,5433 

  2014 560 3422,9 502,3   

  2015 794 3405.0 583,6   

Sexo del recién nacido*         

Edad gestacional* 

Masculino 738 3466,8 527,8 0,002 

          
  Menos 37 semanas 91 2434.0 750,7 0,0001 

37 o más semanas 1345 3483,9 456,5   

Edad de la madre**         
  < 20 años 211 3282,8 501,5 0,0001 

20 - 29 años 840 3431,8 503,9   

30 - 39 años 336 3456,2 621,6   

> 40 años  49 3482,3 717,7   
Años de educación 
**           
  8 y menos años 82 3361,5 556,1 0,5782 

8 a 12 años 1118 3423,9 533,5   

Más de 12 años 221 3409,8 598,5   

Nacionalidad**           
  Chilena 1350 3404,9 547,9 0,0021 

Boliviana 41 3619,2 503,7   

Peruana 34 3624,4 393,8   

Otra nacionalidad 11 3553,6 430,1   

Etnia de la madre*           
  Autoreporta pertenecer a etnia 502 3463,3 554,6 0,0081 

Autoreporta no pertenecer a etnia 917 3391,9 539,3   

IMC de la madre antes del embarazo**         
  Enflaquecida§ 2 3505.0 685,8 0,0001 

Normal 240 3247,8 517,3   

Sobrepeso 549 3384,4 526.0   

Obesidad 647 3507,8 552,1   

Paridad*           
  Primípara 617 3328,8 547,9 0,0001 

Multípara 808 3484.0 538,9   

Morbilidad de la madre*         
  No 959 3425,3 536.0 0,1251 

Si 168 3362,9 673,8   

Actividad laboral de la madre*         

  

No 552 3454,1 526,2 0,1295 

Si 882 3394,3 554,4   

Hábito de tabaco durante el embarazo*         
  No 1416 3419,1 543,3 0,6405 

Si 17 3299,4 638,9   

DE: Desviación estándar; *Prueba Wilcoxon; ** Prueba Kruskal Wallis       
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§ Para posteriores análisis se elimina la categoría por bajo N       

 

De acuerdo a lo esperado, la variable edad gestacional se asoció como un 

determinante de importancia del peso al nacer (Rho Spearman= 0.564; valor 

p<0,0001) (Anexo Nº1, Figura a).  

 

Al evaluar la correlación entre la concentración de arsénico inorgánico ajustada por 

creatinina y peso al nacer se observa que ésta es positiva (Rho=0,1294; valor 

p<0,0001). La importancia del gráfico que se muestra a continuación (Figura Nº7) es 

que las variables en el estudio (peso del recién nacido y concentración de arsénico 

inorgánico) poseen baja variabilidad. 

 

 

 

 

Figura N°7: Gráfico de correlación entre arsénico inorgánico en orina y peso al nacer. 

 

 

En cuanto a la madurez de los recién nacidos, los pequeños para la edad gestacional 

(pesos bajo percentil 10) correspondieron al 9,9% (142 recién nacidos) y la mediana 

de peso correspondió a 2.545 gramos (RIC=2.220-2.740). Los adecuados para la edad 

gestacional correspondieron al 80,1% (1.153 recién nacidos) con una mediana de 

3.440 gramos (RIC=3.190-3.680) y los grandes para la edad gestacional fueron el 

9,8% (141 recién nacidos) con una mediana de 4.230 gramos (RIC=4.100-4.460) 

(Figura Nº8). 
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Figura N°8: Pesos del recién nacido según su madurez: pequeño para la edad 

gestacional (PEG), adecuado para la edad gestacional (AEG) y grande para la edad 

gestacional (GEG). 

 

En relación a los resultados mostrados según el peso al nacer y en base a la 

evidencia de los factores que lo determinan, se realizó una comparación del IMC de 

las madres según la pertinencia a etnia y la nacionalidad. Se observa que las madres 

que se identifican con una etnia presentan una mayor proporción de sobrepeso u 

obesidad que las madres quienes no la autoreportaron (Figura Nº9 (a)) siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa. Por otro lado, si bien las madres inmigrantes 

poseen un porcentaje mayor de sobrepeso u obesidad, esta relación no fue 

significativa (Figura Nº9 (b)). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

(a)                                                                       (b) 
 
 

Figura N°9: Índice de masa corporal de las mujeres del estudio según autoreporte de 

pertenencia étnica (a) y nacionalidad (b), Arica 2013-2015. 
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Factores de vulnerabilidad y Vulnerabilidad Social Territorial (VST): variable 

modificadora. 

 

Los factores de vulnerabilidad se obtuvieron de información proveniente del 

Ministerio del Desarrollo Social, a través de capas geográficas en forma de 

polígonos, como se observa en la siguiente Figura Nº 11:  

 

 

 

 

 Primera fila izquierda a derecha: campamento, población dependiente, 

violencia intrafamiliar, hacinamiento 

 Segunda fila izquierda a derecha: condominios sociales, tramo 40%, jefatura 

femenina, población que no estudia ni trabaja. 

 

Figura N°10: Mapas de Factores de vulnerabilidad en la ciudad de Arica, 2017 

 

La información de los polígonos (Figura Nº10) fue unida a la residencia de las madres 

participantes del estudio utilizando la técnica Join data from another layer based on 

spatial location. El factor de vulnerabilidad que concentró un mayor porcentaje de 

mujeres es el de las madres que residen en un lugar con personas en situación de 

dependencia moderada o severa (postrada) y/o adultos mayores de 60 y más años, 

seguidos por el residir en lugar que concentra hogares con hacinamiento medio a 

crítico (Tabla Nº13). 
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Tabla N° 13: Número de mujeres que poseen algún factor de vulnerabilidad social 
territorial según el lugar de residencia.  
 

Factores de vulnerabilidad social N° % 

Madres que residen en hogares cuyos hogares concentran 
violencia intrafamiliar 

340 23,6 
      
Madres que residen en lugares cuyos hogares concentran el 
tramo 40 de calificación socioeconómica 

319 22,2 

      

Madres que residen en lugares cuyos hogares concentran 
personas en situación de dependencia y/o adultos mayores  433 30,1 

      
Madres que residen en lugares cuyos hogares concentran 
jefatura femenina y niños en primera infancia  

245 17,1 

      

Madres que residen en lugares cuyos hogares concentran 
jóvenes que no trabajan ni estudian  (15-29 años)  354 24,6 

      

Madres que residen en lugares cuyos hogares se encuentran en 
condominios sociales  144 10,0 

      

Madres que residen en lugares cuyos hogares presentan  
hacinamiento medio o crítico 357 24,8 

      

Madres que residen en lugares con campamentos 39 2,7 

      

Vulnerabilidad Social Territorial  934 65,0 

n=1,436     

 
 

De esta manera, la variable vulnerabilidad social territorial (VST), se construyó en 

base a 2 categorías, donde tener la condición de vulnerabilidad social territorial  

corresponde a residir en un territorio que concentra uno o más de los factores de 

vulnerabilidad mostrados en la Tabla Nº12. Así el 65% de las madres del estudio 

residen en lugares con vulnerabilidad social territorial  (934 mujeres).  

 

Al relacionar la variable vulnerabilidad social territorial con la concentración de 

arsénico en orina se observa que la media es mayor en el grupo con vulnerabilidad 

social territorial (19,3 µg/gramo de creatinina; DE=10,6) comparado con el grupo sin 

vulnerabilidad social territorial (18,8 µg/gramo de creatinina; DE=11,7). Esta diferencia 
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está en limite de la significancia estadística (valor p=0,0514), gráfico en Anexo Nº1, 

Figura b. 

 

Al comparar la media del peso al nacer por categoría de vulnerabilidad social 

territorial, se observa que no existe diferencia entre residir o no en áreas de 

vulnerabilidad (valor p=0,9211). La Tabla Nº14, muestra los pesos al nacer según el 

cuartil de la concentración de arsénico inorgánico ajustado por creatinina. Se observa 

una tendencia al aumento del peso al nacer a medida que aumenta el cuartil de 

arsénico inorgánico tanto en presencia o ausencia de vulnerabilidad social territorial. 

Esta diferencia es significativa en el grupo vulnerable. 

 

 

Tabla Nº14: Peso al nacer según cuartil de concentración de arsénico inorgánico 

corregido por creatinina según presencia de vulnerabilidad social territorial (VST). 

 

Concentración arsénico 
inorgánico corregido por 

creatinina µg/gramo 

Sin VST Con VST 

N Media/DE N Media/DE 

< 12,3  136 3389,1/560,8 221 3301,5/607,4 

12,3 a 16,5 125 3375,1/523,1 221 3389,6/547,7 

16,6 a 23,1 124 3440,1/532,8 248 3462,5/495,2 

> 23,2 117 3477,6/494,4 241 3496,9/542,1 

Valor p  0,6413 0,0070 

 

Otra alternativa para observar la relación entre la concentración de arsénico en orina y 

el peso al nacer es a través de la madurez del recién nacido (Figura Nº13). Se 

observa una mayor concentración de arsénico en orina en los recién nacidos grandes 

para la edad gestacional (GEG) en vulnerables y no vulnerable, siendo mayor grupo 

vunerable.  Esta diferencia fue significativa en el grupo de población vulnerable (Tabla 

Nº 15)  
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Tabla Nº15: Concentración de arsénico inorgánico corregido por creatinina (g/gramo) 

según madurez del peso al nacer y vulnerabilidad social territorial (VST). 

 

Peso al nacer de 
acuerdo a su 

madurez 

Sin VST Con VST 

N 
Arsénico inorgánico 

Media/DE* N Arsénico inorgánico Media/DE* 

PEG 50 18,8/10,8 92 17,3/10,4 

AEG 406 18,7/11,2 745 19,2/10,6 

GEG 46 21,1/16,1 94 22,4/10,8 

PEG= pequeño para la edad gestacional < percentil 10/AEG= adecuado para la edad 
gestacional percentil 10-90  
GEG= grande para la edad gestacional > percentil 90/*Arsénico inorgánico en orina corregido 
por creatinina 

 

Al comparar otras variables del estudio con vulnerabilidad social territorial (Anexo Nº 

2), se observa diferencias significativas con la condición de pertenecer a etnia (valor p 

= 0,020). La población aimara se concentra en mayor proporción en territorios 

vulnerables en relación al porcentaje de la población no vulnerable (31,4% v/s 24,6%) 

(valor p=0,020).  

 

Se observa además una diferencia leve pero estadísticamente significativa en la 

media del IMC entre grupos sin y con vulnerabilidad social territorial (29,6 v/s 30,2 

kg/cm2) (valor p=0,0334). La proporción de madres obesas es mayor en el grupo 

vulnerable, en cambio las madres de peso normal y sobrepeso están en una mayor 

proporción en el grupo de mujeres no vulnerables (Figura Nº11). 

 

Figura Nº11: Frecuencia relativa del índice de masa corporal según condición de 

vulnerabilidad social territorial (VST). 
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En la Tabla Nº16 se observa que la concentración de arsénico inorgánico en orina es 

mayor en mujeres con sobrepeso u obesidad. La diferencia en la concentración de 

arsénico en orina en madres sin vulnerabilidad no fue significativa (valor p=0,6075). 

En cambio, en mujeres con la condición de vulnerabilidad, la diferencia es 

significativa. Además se observa una mayor media de arsénico en las mujeres con  

sobrepeso u obesidad en condición vulnerable que no vulnerable.  

 

Tabla Nº16: Concentración de arsénico inorgánico en orina según dos categorías de 

índice de masa corporal (IMC) y condición de vulnerabilidad social territorial (VST). 

 

Categoría de IMC Sin VST Con VST 

(kg/m2) N Media/DE N Media/DE 

IMC normal 84 16,5/9,8 136 15,6/9,3 

(>18,5 a 24,9) 
    

     IMC SP/obesidad 371 18,1/15,6 711 19,4/13,2 

(>25) 
    

     Valor p 0,6075 0,0007 

DE=desviación estándar/IMC=índice de masa 
corporal 

  Las muestras utilizadas son las que tienen creatinina >0,3 y 
<3,0 gramos/L 

  

 

Dada la relevancia del IMC para este estudio, en el Anexo Nº3, se presenta la 

comparación del IMC según vulnerabilidad social territorial y otras variables de 

interés. Se observa que existen diferencias del IMC según edad de la madre, a mayor 

edad mayor IMC. Esta situación se presenta en madres que residen en áreas con y 

sin vulnerabilidad. Las madres que residen en áreas con vulnerabilidad presentan una 

mayor media de IMC sobre los 40 años. La educación también presentó diferencias, 

se observa que a menos años de educación mayor media de IMC, siendo solo 

significativo para las madres que residen en áreas vulnerables. En relación a la 

morbilidad y diabetes quienes  presentan esta condición, tienen una mayor media de 

IMC, situación que se da en madres con y sin vulnerabilidad. Además, se presenta 

una mayor media de IMC en las madres que no trabajan, solo para el grupo de 

madres vulnerables.  
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4. Análisis bivariado  
 

Las variables asociadas significativamente con el peso al nacer fueron sexo del recién 

nacido (menor peso en sexo femenino), semana gestacional (menor peso en menos 

de 37 semanas), edad de la madre (menor peso en las más jóvenes), nacionalidad 

(menor peso en madres chilenas), etnia (menor peso del recién nacido en madres que 

no pertenecer a etnia), actividad laboral (menor peso en recién nacidos de madres que 

trabajan) y paridad (menor peso en primíparas) (Tabla Nº17). 

 

Las categorías de sobrepeso y obesidad del IMC se asoció con mayor peso al nacer 

(explicando un 3% de la variabilidad del peso al nacer). Se observó un incremento de 

142 gramos de peso por cada incremento de logaritmo de arsénico inorgánico en orina 

corregido por creatinina (IC95%: 89,7 a 194,3). La edad gestacional es la variable que 

explica un mayor porcentaje de la variabilidad del peso al nacer (R2=22,1). 

 

Residir en un territorio con vulnerabilidad social territorial no se asoció con el peso al 

nacer. Al realizar el análisis bivariado de cada factor de vulnerabilidad y peso al nacer 

(Anexo Nº4), se observó una asociación significativa con madres cuyos hogares 

concentran el tramo 40 de calificación socioeconómica, madres que residen en 

hogares que concentran jefaturas femeninas, y madres que residen en lugares que 

concentran jóvenes que no trabajan ni estudian. 

 

Tabla N°17: Análisis bivariado de las variables del estudio con peso al nacer (gramos).  

 

Variable   Coeficiente Error Valor p IC95% R2 

Del recién nacido           
Sexo del recién nacido (N=1.435)           

  

Masculino Referencia         

Femenino -98.0 28,4 0,0010 (-154,7 a -42,9) 0.0083 

Edad gestacional al nacer (N=1.436)           

  Continua 173,6 6,7 0,0001 (160,4 a 186,7) 0.3100 

  Menos 37 semanas Referencia       0.2212 

  37 y más semanas 1049,8 52.0 0,0001 (947,8 a 1151,9)   

De la madre             

Edad de la madre (N=1436)           
  Continua 6,7 2,2 0,0020 (2,5 a 11,1)   

< 20 años Referencia         

20 - 29 años 149.0 41,7 0,0001 (67,2 a 230,8) 0.0111 

30 - 39 años 173,3 47,5 0,0001 (80,1 a 266,7)   

> 40 años  199,5 85,8 0,0200 (31,0 a 367,9)   

Nacionalidad de la madre (N=1.436)           
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  Chilena Referencia       0.0082 

Boliviana 214,3 85,9 0.0130 (45,6 a 382,9)   

Peruana 219,4 94,1 0.0200 (34,7 a 404,2)   

Otra 148,7 164,1 0.3650 (-173,3 a 470,7)   
Nacionalidad de la madre (igual variable anterior pero dicotimizada) 

  Chilena Referencia       0.0082 
  Inmigrante 207,9 60,2 0.0010 (89,7 a 326,2)   

Etnia de la madre (N=1.419)           

  No pertenece a etnia Referencia       0.0039 
  Pertenece a etnia 71,5 30,2 0.0180 (12,2 a 130,9)   
Años de educación de la madre (N=1.421) 

  8 y menos años Referencia       0.0007 

9 a 12 años 62,3 62,4 0.3180 (-60,1 a 184,7)   

Más de 12 años 48,2 70,5 0.4940 (-90,1 a 186,6)   

IMC de la madre (N=1.434) 

  Continua 19,4 2,6 0.0001 (14,2 a 24,6) 0.0359 
  Normal Referencia         

Sobrepeso 136,5 41,5 0.0010 (55,1 a 218,1) 0.0301 

Obesidad 260.0 40,5 0.0001 (180,4 a 339,6)   

Morbilidad de la madre (N=1.127)           
  No Referencia         

Si -62,3 46.0 0.1760 (-152 a 27,9) 0.0016 
Diabetes (N=1.436)           
  No Referencia         
  Si 24,3 45,3 0.5920 (-64,6 a 113,4) 0.0002 
Paridad (N=1.425)           

  Primípara Referencia       0.0200 

  Multípara 155,1 28,8 0.0001 (98,6 a 211,7)   

Hábito de tabaco de la madre (N=1.433) 
  No Referencia       0.0006 

Si -119,6 132,8 0.3680 (-380,2 a 140,9)   

Actividad laboral de la madre (N=1.434) 
  No  Referencia       0.0029 

Si -59,7 29,5 0.0430 (-117,6 a -1,83)   
Ln arsénico inorgánico en orina de la 
madre (N=1.436)           
  Continua 80,8 18,4 <0,0001 (44,7 a 116,8) 0.0187 
Vulnerabilidad social territorial (N=1.436)           
  Sin vulnerabilidad         0.0001 
  Con vulnerabilidad -2,3 30,1 0.9380 (-61,4 a 56,7)   

R2= coeficiente de determinación 

 

 

 

 

Al realizar el análisis bivariado con los factores de vulnerabilidad social territorial y el 

Ln de la concentración de arsénico inorgánico en orina se observa, una asociación 

significativa con: madres que residen en hogares que concentran violencia 
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intrafamiliar, madres que residen en hogares cuyos hogares concentran el tramo 40 de 

calificación socioeconómica, madres que residen en lugares que concentran jóvenes 

que no trabajan ni estudian y madres que residen en territorios de la ciudad de 

condominios sociales (Anexo Nº4).  

 

5. Análisis multivariado 
 
Tal como se describió en el plan de análisis, se realizó un primer modelo multivariado 

ajustado por las variables de confusión descritas en la literatura y que se asociaron 

significativamente con el peso al nacer. Al ajustar por edad gestacional, edad de la 

madre, sexo del recién nacido, nacionalidad, pertenecer a etnia, IMC, paridad y 

actividad laboral, por cada unidad de incremento de arsénico inorgánico, el peso al 

nacer aumenta en promedio 13,3 gramos (IC95%: -16,4 a 43,1) (modelo 1, Tabla 

Nº17).  

 

Para evaluar si la edad gestacional es una variable mediadora del efecto del arsénico 

sobre el peso al nacer, se evaluó la existencia de interacción entre arsénico inorgánico 

y edad gestacional (ambas continuas), observando un valor p del término de 

interacción=0,381 (modelo 2, Tabla 18). Por tal motivo, para efecto del análisis de 

mediación condicionado por edad gestacional, el efecto directo controlado (EDC) y el 

efecto directo natural (EDN) son iguales, es decir, equivalente al coeficiente de la 

exposición (Anexo Nº5: salida STATA del análisis de mediación). 

 

En el análisis de mediación con edad gestacional se observa que el efecto indirecto 

que es mediado por edad gestacional posee una asociación positiva con el peso al 

nacer. Se observa un incremento del peso al nacer en 49,8 gramos cuando el arsénico 

inorgánico en la orina se mantiene constante y la edad gestacional cambia de acuerdo 

al valor que tomaría por cada unidad de incremento en el arsénico inorgánico (IC95%: 

23,8 a 75,8 gramos). Por otro lado, el efecto directo natural entre el Ln arsénico 

inorgánico también tiene una dirección positiva, pero no significativa comparado al 

camino mediado (Tabla 18, modelo 3). 
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Tabla Nº18: Análisis de asociación multivariado entre la concentración del Ln de 

arsénico inorgánico en orina y peso al nacer, evaluación de interacción de variable 

mediadora y análisis de mediación con semana gestacional. 

 

Modelos Coeficiente Error estándar Valor p IC 95%   

(1): Análisis multivariado (N=1.420)           

Ln arsénico inorgánico 13,3 15,2 0,381 -16,4 a 43,1   

            

(2): Modelo (1) con interacción (N=1404)           
Ln arsénico inorgánico*semana 
gestacional -6,2 7,1 0,381 -20,0 a 7,7   

            
(3) Análisis de mediación con semana gestacional como variable 
mediadora (N=1404)       

Efecto indirecto natural 49,8 13,2 <0,001 23,8 a 75,8   

Efecto directo natural 13,3 15,1 0,377 -16,2 a 42,8   

Efecto total 63,1 20,7 0,002 22,4 a 103,7   

% de efecto mediado 0,7     0,5 a 1,7   

            

¨Ln arsénico inorgánico µg/L           
(1) y (2)  ajustado por: semana gestacional al nacer, sexo, etnia, IMC, paridad, edad, nacionalidad, actividad 
laboral. 

α= 0,05           

(3) Variable mediadora: continua           

(3) Bootstrap 1000           

 

 

Con el fin de responder a la hipótesis de este estudio, se evaluó el término de 

interacción de vulnerabilidad social territorial y Ln de arsénico inorgánico en orina 

(modelo 1, Tabla Nº19). Se observó que el término de interacción entre arsénico 

inorgánico y vulnerabilidad social territorial, es estadísticamente significatico (valor 

p=0,003), considerando la vulnerabilidad social territorial una variable modificadora de 

efecto del arsénico inorgánico sobre el peso al nacer.  
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Tabla Nº19: Modelo final del estudio: Análisis multivariado con término de interacción 

de vulnerabilidad social territorial (VST) y análisis de estratificado. 

 

Modelo Coeficiente Error estándar Valor p IC 95% 

Modelo (1) (N=1404)         
VST*Ln arsénico 
inorgánico 91,1 30,8 0,003 30,5 a 151,7 

          

          

Modelo (2) estratificación         

Sin VST (N=490)         

Ln arsénico inorgánico -48,1 24,0 0,046 -95,3 a  -0,8 

          

Con VST (N=914)         

Ln arsénico inorgánico 49,6 19,4 0,0011 11,4 a 87,7 

Modelo (1): ajustado por semana gestacional, IMC, sexo, edad madre,  nacionalidad, etnia, paridad, 
trabaja.  
alfa=0,05         
VST=Vulnerabilidad social territorial  
Ln=Logaritmo natural       

 

A través del análisis estratificado por vulnerabilidad social territorial se observa 

diferencias en el peso al nacer según condición de vulnerabilidad. Las madres que 

residen en áreas no vulnerables, en promedio,  por cada incremento de 1 µg/L del Ln 

de arsénico inorgánico el peso al nacer se reduce 48,1 gramos después de ajustar por 

edad gestacional (variable mediadora) y otras covariables del estudio (variables 

confusoras). En cambio, los recién nacidos de mujeres que residen en áreas 

vulnerables presentaron una asociación positiva, es decir, un incremento de  49,6 

gramos por cada 1 µg/L  de aumento del Ln de arsénico inorgánico. En el Anexo Nº6 

se muestra el ajuste del modelo final, el cuál posee un coeficiente de determinación de 

un 36,8%. 

 

Dada la importancia de la variable de índice de masa corporal para este estudio, por la 

elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad de las madres, se evaluó si esta 

variable se comportaba como una variable de interacción o bien, una variable 

mediadora, ambas posibilidades fueron descartadas (Anexo Nº7). 
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6. Análisis espacial 
 

En la Figura Nº12 se observa un mapa de las concentraciones de arsénico total en el 

agua de Arica en distintos puntos de la ciudad y fechas de muestreo desde febrero del 

2017 a diciembre del 2019. Las muestras correspondieron a 105 en total, 

principalmente fueron tomadas de puntos que frecuentan mayor número de personas 

(Colegios, restaurantes, almacenes, baños públicos entre otros). En su mayoría las 

muestras se encuentran bajo o cercano a 10 µg/L. Se observa un patrón con 

concentraciones de arsénico en el agua menor a 5 µg/L en el sur de la ciudad y a 

medida que avanza hacia el norte, las concentraciones de arsénico aumentan hasta 

presentar valores cercanos a 10 µg/L en el norte de la ciudad. En todo el período se 

observan 2 muestras de agua con concentraciones de arsénico total de 10 y 16 µg/L 

en la zona del Cerro Chuño.  

 

 

Fuente: Seremi de Salud Arica y Parinacota 
Elaboración propia 

Figura Nº12: Concentración de arsénico total en muestras de agua de la ciudad de 

Arica, 2017-2019. 

 

 

 



80 
 

Para evaluar la distribución de las variables peso al nacer, arsénico inorgánico en 

orina y vulnerabilidad social territorial se realizó como primer paso un análisis de 

hotspot, con banda de distancia fija y distancia Euclideana. En relación a la 

concentración de arsénico inorgánico, se observa niveles altos de arsénico inorgánico 

(puntos calientes) a nivel de la zona noreste de la ciudad de Arica y niveles bajos 

(puntos fríos) ubicados mayoritariamente en la zona suroeste de la ciudad.  

 

 

 

 

Figura N°13: Análisis de puntos calientes y fríos para la concentración de arsénico en 

orina de las mujeres participantes del estudio. 

 

 

El peso al nacer posee una distribución que se agrupa débilmente, observando un 

pequeña agrupación de puntos calientes en la zona noreste de la ciudad de Arica 

(Figura Nº 14) y puntos fríos también de baja relevancia en el suroeste de la ciudad. 
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Figura N°14: Análisis de puntos calientes y fríos para el peso al nacer de los hijos de 

las mujeres participantes del estudio. 

 

Con el fin de mejorar la variabilidad geográfica, la variable vulnerabilidad social 

territorial se analizó como una variable continua. Cada mujer es más vulnerable en la 

medida que más factores de vulnerabilidad posea.  Se observa, agregación de puntos 

calientes en gran parte de la zona norte de la ciudad, extendiéndose a la zona 

noroeste (Figura Nº15). Además, se observa una pequeña distribución  puntos caliente 

en el área  sur y también, el área oeste (central) de la ciudad, correspondiendo el resto 

de la zona sur a puntos fríos (áreas no vulnerable). Se agrega un análisis índice de 

Moran que resultó positivo y significativo, es decir que la distribución de la 

vulnerabilidad no es aleatoria (I de Moran=0,59; valor p=<0,0001). 
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Figura N°15: Análisis de puntos calientes y fríos para la vulnerabilidad social territorial 

de las mujeres participantes del estudio 

 

El siguiente análisis se realiza con el fin de observar la existencia de diferencias en la 

distribución de concentración de arsénico y vulnerabilidad social territorial. 

Posteriormente se realiza este mismo análisis para peso al nacer y vulnerabilidad 

social territorial.  

 

Arsénico inorgánico 

 

En primer lugar, se realizó un modelo de regresión de mínimos cuadrados ordinarios 

(OLS), que corresponde a un modelo global, es decir un modelo con variables que 

predicen la concentración de arsénico inorgánico en orina para todo el territorio en 

estudio (ciudad de Arica). Dado que la concentración de arsénico inorgánico no 

distribuye normal, se realizó transformación logarítmica y, se excluyó de la muestra 

aquellos casos que presentaban concentraciones de arsénico bajo el límite de 

detección para dar cumplimiento a los supuestos de linealidad a nivel espacial. Las 

variables que en el modelo de mínimo cuadrados se asociaron significativamente al Ln 

de arsénico inorgánico fueron: años de educación, IMC, nacionalidad, vulnerabilidad 

social territorial y fuente de agua de consumo. El Factor de Inflación de la Varianza 

(FIV) fue menor a 6. Las variables de este modelo explicaron la variabilidad del 

arsénico inorgánico en orina en un 2%. 
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A continuación se realizó el modelo de regresión geográficamente ponderado (GWR). 

Este modelo se diferencia del anterior porque las regresiones son a nivel local, una 

vez que se identifica la no estacionariedad o heterocedasticidad espacial (test de 

Koenker=0,0299) es decir la distribución de las variables no predicen la concentración 

de orina en todo el territorio por igual. Se realizarán tantas regresiones locales como 

entidades existan en el modelo. En la Figura N°16 se observa el resultado de la 

asociación del modelo para la vulnerabilidad social territorial y Ln de arsénico 

inorgánico, donde la vulnerabilidad predice fuertemente la concentración de arsénico 

en la zona norte de la ciudad de Arica.  

 

 

 

Figura N° 16: Modelo de regresión geográficamente ponderada para el Ln de arsénico 

inorgánico: coeficiente de la asociación de  vulnerabilidad social territorial y el Ln de 

arsénico inorgánico. 

 

Dada la importancia que ha presentando la variable IMC durante este estudio, siendo 

una variable mediadora entre el arsénico inorgánico y peso al nacer, se explora la 

asociación de su comportamiento espacial sobre el arsénico inorgánico, observando 

nuevamente que en la zona norte de Arica hay una mayor explicación del IMC con  el 

Ln del arsénico inorgánico Anexo Nº11, Figura a. 
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Los residuos del modelo se distribuyen de manera aleatoria en el mapa. Se acompaña 

de los coeficientes de determinación que muestran que el modelo explica mejor la 

variabilidad del arsénico inorgánico en la zona norte de la ciudad de Arica (Anexo 

Nº11, Figura b). Al comparar el Akaike corregido (AIC) del modelo global y local se 

observa que para el modelo global (OLS) correspondió a 4006,9 y para el modelo local 

(GWR) correspondió a 3997,3, es decir el que mejor se ajustó a los datos observados 

correspondió al GWR. En relación al coeficiente de determinación, el modelo GWR 

presentó una medida más precisa del rendimiento del modelo (R2=4%), en cambio el 

modelo OLS presentó un coeficiente de determinación de 2%.  

 

Peso al nacer 

 

Las variables predictoras y significativas en el modelo mínimo cuadrado ordinario 

(OLS) para el peso al nacer fueron: Ln arsénico inorgánico en orina, paridad, IMC, 

pertenecer a etnia y nacionalidad. La vulnerabilidad social territorial no se asoció 

significativamente, sin embargo, se explora su comportamiento predictor para fines de 

este estudio. La media del Factor de Inflación de la varianza correspondió a 1,007. Se 

observa que este modelo explicó un 6% de la variabilidad del peso al nacer. 

 

 

Figura N°17: Modelo de regresión geográficamente ponderada para el peso al nacer: 

Coeficiente de la asociación vulnerabilidad social terrotorial y peso al nacer.  
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En la Figura Nº17 se observa que el modelo explica mayormente la asociación de 

vulnerabilidad social territorial y peso al nacer en el sector norte de la ciudad. La 

mayor vulnerabilidad explica el mayor peso al nacer. Al comparar el Akaike corregido 

(AIC) del modelo global (OLS) y local (GWR) se observa que para el primero 

correspondió a 22079,6 y para el GWR correspondió a 22075,8, nuevamente el que 

mejor se ajustó a los datos observados fue el modelo local (GWR). El coeficiente de 

determinación aumentó a un 10% en el modelo GWR (OLS=6%). Finalmente el Índice 

estadístico de Koenker mostró un valor marginal (valor p=0,054917) por lo tanto igual 

se procedió a realizar el GWR.  
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VII.- Discusión  

 
 
En este estudio se determinó que existen diferencias en el peso al nacer asociado a la 

concentración de arsénico en orina según la condición de vulnerabilidad social 

territorial de las madres. Sin embargo, los resultados van en una dirección opuesta a 

la hipótesis planteada, incrementándose significativamente el peso al nacer en el 

grupo vulnerable. La evidencia señala que el estatus socioeconómico es un predictor 

para efectos en salud relacionados a arsénico (131,183–185), no obstante, su 

comportamiento como modificador de efecto ha sido escasamente estudiado. El 

estudio de Argos et al. realizado en Bangladesh (media de arsénico en el agua de 165 

µg/L), identificó que el riesgo de lesiones de piel premalignas asociadas con 

concentraciones de arsénico bajas y elevadas en agua de pozo era mayor en 

personas no propietarias de tierra (utilizado como indicador socioeconómico) en 

relación a los que sí lo eran (interacción p=0,04) (186). En la misma dirección, el 

riesgo de diabetes asociado a la exposición acumulada en el tercil más alto, de una 

población del norte de Chile fue mayor y estadísticamente significativo en personas de 

bajo estatus socioeconómico. En cambio, en la población de alto estatus no fue 

significativo (134).  

 

El mecanismo por el cuál el estatus socioeconómico impacta en la exposición a 

arsénico aumentando el riesgo en salud no está bien comprendido. Para esta tesis se 

planteó que condiciones de desventaja social se relacionan a un bajo peso al nacer 

dado por: mal nutrición, embarazos adolescentes, menor nivel educacional, uso de 

drogas o alcohol, hábito de consumo de tabaco o mal cuidado prenatal (109,187). 

Estos factores también se relacionan con la exposición a arsénico  (38,149,183,184) y 

con el consumo de tabaco (188). Por lo tanto la hipótesis planteaba que al estar 

presentes ambas exposiciones, aumentaría la susceptibilidad, disminuyendo el peso al 

nacer. No obstante, las madres vulnerables presentaban mayor sobrepeso y obesidad 

y por lo tanto el peso de sus hijos al nacer fue mayor, dado que a mayor IMC mayor es 

el peso al nacer (189,190). Situación que impidió observar los efectos esperados a 

bajas dosis de concentración de arsénico, a pesar que la población vulnerable 

presentó una mayor media de concentración de arsénico inorgánico en comparación a 

las madres no vulnerables. 

 

En este estudio se observó una prevalencia de sobrepeso y obesidad elevada 

(83,1%). De los estudios revisados ninguno reportó una prevalencia tan alta como la 

descrita en nuestra muestra. En el estudio de Gilbert-Diamond donde se evaluó la 



87 
 

interacción con IMC, se reportó una prevalencia de 42,5% (76) y en un estudio 

reciente realizado a madres de origen hispánicas reportó una prevalencia del 60% 

(108). Otra particularidad de este estudio fue la elevada prevalencia de macrosomía 

(10,2%), siendo Arica una de las 4 regiones con mayor prevalencia de macrosomía en 

el país. Por último, Arica posee la menor prevalencia de recién nacidos de pretérmino 

(6,3%) cuando en el país es del 8,3% (162).  

 

Otros estudios han mostrado resultados similares a los obtenidos en el estrato 

vulnerable; como el estudio de Myer et al., quienes reportaron un incremento del peso 

al nacer cuando la concentración de arsénico en el agua de beber era mayor a 100 

µg/L comparado con la categoría de menor concentración (< 20 µg/L); este estudio 

reportó una baja prevalencia de pretérmino (3%), bajo peso al nacer (<1%) y una 

media del peso al nacer de 3.110 gramos, porcentajes inferiores a lo reportado en esta 

tesis (pretérmino 6,3%, bajo peso 4,2% y media de peso al nacer de 3.440 gramos). 

Los autores no señalaron información del estado nutricional de las embarazadas, más 

bien, señalan que las mujeres tenían un buen cuidado prenatal y por lo tanto podrían 

tener un mejor estado de salud (97). Más cercano al escenario de esta tesis, fue lo 

reportado por Fano et al, en Tacna (Perú), quienes señalaron un aumento del peso al 

nacer asociado a mayor concentración de arsénico, en una muestra con alto 

porcentaje de etnia aimara (al igual que nuestro estudio). Ellos atribuyeron el 

inesperado resultado a que la población ha estado expuesta a arsénico históricamente 

y por lo tanto, el polimorfismo genético podría ser una explicación de la protección 

natural al desarrollo del feto contra la toxicidad del arsénico (98,99). En nuestro caso, 

si bien la población que reportó pertenecer a etnia presentó una mayor concentración 

de arsénico inorgánico en orina, mayor porcentaje de madres con sobrepeso y obesas 

y recién nacidos con mayor media del peso al nacer, no obstante el análisis de 

estratificación por etnia no mostró cambios que pudieran explicar nuestros resultados.  

 

Según lo señalado, este estudio mostró un mayor porcentaje de macrosomía en los 

recién nacidos. Existe evidencia que ha asociado arsénico con recién nacidos grandes 

para la edad gestacional (191). Las explicaciones del porqué el arsénico podría 

relacionarse con un mayor peso de nacimiento podría estar ligado a los efectos que 

tiene en el embarazo; el arsénico deteriora la tolerancia a la glucosa de las gestantes 

(192), incluso se ha señalado su relación con diabetes gestacional (193,194). Esta 

complicación del embarazo se asocia con aumento de la grasa corporal fetal, 

hiperinsulinemia fetal y macrosomía (195). La plausibilidad del efecto del arsénico 

sobre un mayor peso en recién nacidos podría explicarse por una hiperglicemia 
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constante durante el embarazo, que estaría atribuida al rol que tiene el arsénico en la 

disfunción del metabolismo de la glucosa y la aparición de resistencia a la insulina y 

diabetes (196). En nuestro estudio la prevalencia de diabetes gestacional fue cercana 

al 10% similar a lo reportado para el país, sin embargo, la distribución varía según 

territorio y etnia. Así, para mujeres caucásicas, negras, asiáticas y en mujeres nativas 

de América se ha descrito un  0,4%, 1,5%, 3,5 a 7,3% y 16% respectivamente (197). 

La edad es una variable que también contribuyó al mayor peso del recién nacido, dado 

que se asocia a incremento en el peso de la madre y por tanto a mayor peso al nacer. 

Además, se relaciona con mayor prevalencia de diabetes gestacional.  

 

Recientemente un estudio realizado en Chile reportó en personas con IMC mayor a 30 

kg/m2 (obesas) un mayor riesgo de presentar diabetes tipo 2 asociado a exposición 

acumulada de arsénico, comparado con personas con IMC bajo 25 kg/m2, señalando 

que el arsénico y la obesidad poseen efectos sinérgico al actuar en procesos de 

inflamación sistémica producto a la disfunción mitocondrial que contribuyen a la ROS 

(reactive oxigen species), sin embargo, el mecanismo no es claro (68). Este efecto 

sinérgico reportado entre IMC y arsénico es relevante en los resultados de esta tesis, 

dado que las concentraciones de arsénico aumentaron en la medida que las 

categorías del IMC aumentaba, observándose en la población obesa la mayor media 

de la concentración de arsénico, siendo en población vulnerable aún mayor. Lo 

anterior, es contrario a lo reportado por la evidencia, que a mayor IMC los procesos de 

metilación de arsénico son más eficientes y por lo tanto, la concentración es menor 

(37). En un reciente estudio reportó una asociación positiva entre la concentración de 

arsénico en el pelo de embarazadas y ganancia de peso durante el embarazo, 

resultados similares a la asociación identificada en esta investigación entre la 

concentración de arsénico inorgánico en orina e IMC. No obstante, el estudio reportó 

una redución del  peso al nacer, fundamentando que el arsénico podría tener 

funciones obesógenas, al desviar los nutrientes del feto a la madre. Además los 

autores señalaron, que los resultados de este tipo de estudios dependen de las 

características de la población en que se desarrollen, por ejemplo, ellos lo realizaron 

en una población de mujeres hispánicas de Estados Unidos con una alta prevalencia 

de obesidad (108).  

 

La concentración de arsénico inorgánico varía de acuerdo a la semana de gestación 

del embarazo, lo que podría confundir el resultado. En este estudio, el mayor 

porcentaje de las madres fueron reclutadas en el momento del parto (84% tercer 

trimestre), cuya media de concentración de arsénico inorgánico fue menor a las 
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madres enroladas en el primer trimestre (Tabla Nº10), sin embargo no hubo diferencia 

significativa entre la concentración de arsénico por trimestre de embarazo y, al 

incorporar esta variable al modelo de regresión multivariado no se observó cambios en 

los coeficientes estimados. Liu et al., reportaron reducción de peso al nacer asociada a 

la exposición a arsénico en el tercer trimestre de embarazo. Ellos señalaron que en el 

tercer trimestre es cuando ocurre el mayor depósito de proteínas en los tejidos fetales 

y acumulación de grasa, proceso que el arsénico interrumpiría, siendo una de las 

razones la transferencia trasplacentaria del arsénico unido al GLUT1, que alcanzaría 

los receptores de la membrana microvellosa en este trimestre (107).  

 

Por último, se debe considerar que la dirección positiva del estrato vulnerable puede 

corresponder a una potencial confusión residual, debido a que no se eliminó 

completamente el efecto de confusión de una variable o por que no se ajustó por una  

variable no medida (unmeasured). En nuestro estudio, el IMC se descartó como una 

variable de interacción y también como una variable mediadora en la asociación entre 

arsénico y peso al nacer, sin embargo, como se ha mencionado, en otros estudios han 

reportado el IMC como una variable de interacción (68,108). También se ha señalado, 

que el peso ganado durante el embarazo refleja mejor el estado nutricional de la 

madre que el IMC previo al embarazo, sin embargo, esta variable no estaba disponible 

en este estudio. Si bien la mayoría de las investigaciones no utilizan una evaluación 

del estado de nutrición materna e ingesta de micronutrientes, debería considerarse 

dado que se relaciona directamente con la nutrición del feto en desarrollo (198). 

Particularmente, el ácido fólico y algunos suplementos vitamínicos pueden disminuir 

los efectos tóxicos del arsénico (199,200). La población de estudio corresponde a 

embarazadas, las cuales presentaban un alto porcentaje de ingesta de ácido fólico 

(78%), sin embargo, la medición en sangre es la más adecuada.  

 

La reducción del peso al nacer asociada a arsénico en el grupo no vulnerable era un 

resultado esperado, dado que la media de la concentración de arsénico inorgánico en 

orina fue similar a lo reportado en otros estudios que han señalado reducción del peso 

al nacer, como es el estudio en Estados Unidos, New Hampshire (mediana 3,4 µg/L) 

donde se determinó una reducción del peso de los recién nacidos de sexo femenino  y 

en el grupo de madres con sobrepeso/obesas, de 90,7 gramos por cada 1 µg/L de 

incremento del Ln de arsénico total (76). Otro estudio realizado también en Estados 

Unidos, Ohio con concentraciones de 0,5 a 12,2 µg/L en sistemas de agua 

comunitaria, mostraron un riesgo significativo de presentar niños de muy bajo peso al 

nacer (< 1500 gramos) y pretérmino (6), y en el estudio de Rumania con concentración 
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en el agua < 10 µg/L se identificó una reducción del peso en Z-score de 2,45 gramos 

ajustado por edad de la madre, IMC y nivel de educación (5).  

 

En relación a las muestras de agua potable de la ciudad realizadas por la Seremi de 

Salud de Arica y Parinacota, se observó un patrón de mayor concentración de agua 

potable hacia la zona norte de la ciudad, acercándose en esta zona a concentraciones 

levemente mayor a la norma nacional y la recomendación de la OMS de 10 μg/L (27). 

Además, a través de la regresión geográficamente ponderada se observó que en esta 

zona reside la mayor cantidad de población vulnerable que fue asociado 

espacialmente con la concentración de arsénico en orina. El comportamiento de la 

vulnerabilidad social territorial presenta una distribución heterogénea en la exposición 

a arsénico. Un estudio realizado para evaluar exposición de material particulado 2,5 y 

peso al nacer en Estados Unidos, identificó a la etnia materna y educación de la 

madre como los factores que más contribuían a la heterogeneidad espacial, dando 

cuenta de la vulnerabilidad diferencial a los riesgos de contaminación por material 

particulado (201). En otro estudio realizado con método de Kriging se identificó, que 

había más probabilidad de estar expuesto a arsénico y plomo en grupos de etnia 

afroamericanas que residían en barrios con deprivación (66% de las madres de etnia 

negra vivían en barrios con deprivación mayor a la mediana)  (112). Flanagan et al., 

evaluó en Maine y New Jersey, diferencias de concentración de arsénico en pozos de 

agua y el nivel socioeconómico, lo cual fue descartado. No obstante, identificó 

diferencias según el nivel socioeconómico en factores de comportamiento protectores 

de exposición, como es el monitoreo de arsénico y evitar el consumo de agua 

contaminada (133). 

 

Una razón de porqué la población más vulnerable y con mayor exposición a arsénico 

se ubica en la zona norte de la ciudad, es debido a los asentamientos poblacionales 

que comenzaron a ubicarse en este lugar en los años ´70. Hacia la década del ´90 se 

construyeron viviendas cercanas al Sitio F y al Sector Industrial, lo que estaba fuera 

del radio urbano y por lo tanto los estándares de uso de suelo exigidos para zona 

urbana difería de estos lugares (167). A pesar de las mejoras en los Servicios de agua 

potable, se observa una diferencia marcada en la exposición a nivel de la ciudad. 

 

En esta tesis se incorporó el análisis de mediación con el fin de comprender el efecto 

directo de la asociación de arsénico inorgánico sobre el peso al nacer, conociendo en 

primer lugar cuál es la participación de la edad gestacional (camino mediado), dado 

que es una importante variable predictora del peso al nacer (91). En este estudio se 
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determinó que la proporción mediada correspondió al 60%. Al respecto, Kile et al., 

reportó una reducción del peso al nacer, con un efecto directo que no mostró 

asociación, al igual que el análisis de mediación realizado en esta tesis, aunque las 

poblaciones de estudio son distintas en cuanto a prevalencia de bajo peso al nacer 

(22%) y prevalencia de sobrepeso/obesidad de las madres (9,5%) (93). Otro estudio 

que realizó análisis de mediación fue realizado por Rahman et al., quienes también 

reportaron características de la muestra diferentes a la nuestra (16,4% bajo peso, 

21,9% pretérmino). En el análisis de mediación, el efecto indirecto mostró una 

reducción del peso al nacer en todos los cuantiles y el efecto directo mostró reducción 

del peso al nacer bajo el percentil 50 y sobre el percentil 50 , incrementó el peso al 

nacer (91).  

 

Una posible limitación de este estudio es que solo se tomó una muestra de orina, lo 

que podría impedir observar variaciones de las fuentes de exposición o bien inducir a 

error de clasificación en la exposición. No obstante, estudios han determinado que la 

variación durante el periodo de embarazo es mínima y una muestra es capaz de 

clasificar correctamente la exposición de un individuo (40–42). Además,  los procesos 

de metilación de cada persona son bastantes estables (202). En relación a las 

muestras de arsénico, éstas fueron analizadas sin ajuste de creatinina dado que la 

población de estudio tenía una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad lo que podría 

confundir el resultado debido a que la obesidad se relaciona a una mayor excreción de 

la misma (44). Como un análisis de sensibilidad, se excluyó muestras hemodiluidas y 

hemoconcentradas, según lo sugiere la OMS (45) y la asociación de la exposición a 

arsénico y peso al nacer se mantuvo sin mayores variaciones. 

 

Otra variable medida pero no considerada en el análisis es la exposición a plomo, ya 

que se ha asociado también a la reducción del peso al nacer (113). En nuestro estudio 

observamos que el 97% de las muestras se encontraban bajo el limite de detección, 

no obstante, se observó que la media de arsénico inorgánico de las mujeres que 

presentaban plomo menor a 5 μg/L era superior a los casos que presentaban valores 

de plomo igual o superior a 5 μg/L. Al incorporar el plomo al modelo final del estudio, 

se observó también un aumento de peso del recién nacido no significativo (Anexo 

N°9). 

 
Entre las fortalezas identificadas en este estudio se destaca un adecuado tamaño de 

muestra como también una adecuada distribución de la muestra a nivel de todo el 

territorio de Arica. Por otro lado, el uso de diferentes fuentes de información: base de 
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datos de partos (Hospital Juan Noé), Estudio binomio madre-hijo (Seremi de Salud 

Arica y Parinacota), Vulnerabilidad Social Territorial (Ministerio de Desarrollo Social) y 

cartografía Arica (INE), permite integrar información generada en otras áreas a 

problemas de salud de tipo ambiental. En relación a lo anterior, el Ministerio de 

Desarrollo Social genera información geográfica para identificar a población vulnerable 

con el objetivo de ser utilizado por otras disciplinas y mejorar estrategias de bienestar 

de la población. Por último, la utilización de herramientas geográficas en salud con 

métodos que no son nuevos, pero si sub-utilizados en salud pública proporciona 

mayor evidencia para identificar las heterogeneidades de la distribución de las 

exposición y resultados en salud de la población. 

 

Las principales implicancias de los resultados de este estudio son: (1) para la salud 

pública contribuir a la evidencia de la asociación de arsénico inorgánico y peso al 

nacer que hasta el momento no ha sido consistente a bajas dosis de exposición; (2) 

por otra parte, se utilizó una variable construida geográficamente y que tiene sus 

bases en el estudio territorial, utilizando el Registro Social de Hogares del Ministerio 

de Desarrollo Social como información principal. Esta fuente de datos provee 

información de carácter individual concentrada por similitud de características en el 

territorio, a diferencia de la información por unidades administrativas que es lo 

usualmente utilizado. De esta manera se aporta con la utilización de una nueva fuente 

y metodología para responder a los problema de salud; (3) además, en esta tesis se 

utiliza el concepto de vulnerabilidad social, que en los últimos años ha sido 

ampliamente utilizado en el estudio de riesgos ambientales (13,14). Su ventaja radica 

en que las políticas pueden implementar intervenciones que mejoren la resiliencia de 

las poblaciones y por lo tanto su vulnerabilidad. Al respecto, en esta tesis se identificó 

la vulnerabilidad social territorial como un modificador de efecto, sin embargo su 

resultado fue paradojal y sería necesario considerar la influencia del sobrepeso y 

obesidad para futuros estudios en esta población. En base al concepto de 

vulnerabilidad, las medidas se deberían orientar a reducir las fuentes de exposición: 

entregar herramientas a las personas para aumentar su capacidad de hacer frente a 

las condiciones de riesgos que disminuyan la susceptibilidad a efectos en salud, 

educación, monitoreo del agua, el poder elegir las preferencias de su consumo de 

agua con conocimiento, el pertenecer a una comunidad cohesionada que decide por 

su salud son ejemplos de un abanico de posibilidades que se puede abrir para mejorar 

la justicia ambiental y contribuir a disminuir cada vez mas la heterogeneidad de las 

poblaciones. 
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Los esfuerzos deben orientarse a reducir al máximo la exposición ambiental de este 

contaminante en mujeres embarazadas, manteniendo un mejor control, disminuir 

factores de riesgo que compiten con consecuencias biológicas del arsénico y disminuir 

al máximo la toxicidad en la mayor ventana de susceptibilidad. Si bien, la 

concentración de arsénico en el agua de Arica se encuentra cercana a la norma, debe 

tenerse en cuenta que ha existido una controversia en relación a si el arsénico posee 

dosis de umbral que es lo considerado hasta ahora. Así, algunos investigadores han 

sugerido que efectos en salud pueden relacionarse a bajas dosis de exposición y por 

lo tanto no existiría tal dosis umbral  (62). La OMS, propone que se deben mejorar los 

esfuerzos para mantener el agua de consumo con valores tan bajos como sea posible. 

Esta normativa ya ha sido incorporada en algunas ciudades y países tales como New 

Jersey, Dinamarca con 5 µg/L y países bajos que han propuesto concentraciones bajo 

1 µg/L (203).  

 

Es relevante en este estudio la situación de sobrepeso y obesidad que es uno de los 

principales factores de riesgo de las enfermedades crónicas (204). Se debe seguir 

indagando por efectos obesógenos del arsénico (205). Por ello es necesario 

intensificar las medidas e intervenciones que se han ido desarrollando para 

poblaciones más vulnerables. Además, se debe explorar cómo seguir estudiando 

efectos del desarrollo perinatal relacionados a exposiciones ambientales a bajas dosis 

de exposición en presencia de alta prevalencia de obesidad, como lo observado en 

nuestro país en la última Encuesta Nacional en Salud (206).  
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VIII.- Conclusión 

 

Existen diferencias en el peso al nacer asociado a la concentración a arsénico 

inorgánico en el grupo que reside en áreas con vulnerabilidad social territorial y las 

que no poseen esta condición. La hipótesis no se comprobó debido a que las mujeres 

con vulnerabilidad presentaron hijos con mayor peso al nacer, mostrando un resultado 

paradojal, que puede explicarse por el escenario de alta prevalencia de 

sobrepeso/obesidad y su confusión residual.  A pesar de lo anterior, en el grupo no 

vulnerable que presentaba menor prevalencia de sobrepeso/obesidad fue posible 

observar la asociación entre arsénico inorgánico a bajas concentraciones y reducción 

del peso al nacer. La población más vulnerable se asoció a una mayor concentración 

de arsénico en orina y mayor índice de masa corporal. Pocos estudios han descrito 

esta última relación por lo que se sugiere seguir investigando los mecanismos que 

determinaron este resultado. 
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X.- Anexos 
 
 

Anexo Nº1 

 

 

Figura a: Correlación del peso de nacimiento de hijos de madres de Arica según 
edad gestacional. 

 

 

 

 

 

Figura b: Comparación de arsénico inorgánico en orina según si pertenece o no al 

grupo de Vulnerabilidad Social Territorial. 
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Anexo Nº2: Comparación de la condición de vulnerabilidad social territorial (VST) 

según  características de madres e hijos 

 

Variables Sin VST Con VST Valor P 

Edad gestacional         
  Menos 37 semanas 28 (5,6) 63 (6,7) 0.3870 

37 o más semanas 474 (94,4) 971 (93,2)   

Edad de la madre       
  < 20 años 75 (14,9) 136 (14,5) 0.9140 

20 - 29 años 298 (59,3) 542 (58,0)   

30 - 39 años 112 (22,3) 224 (23,9)   

> 40 años  17 (3,3) 32 (3,4)   

Años de educación          
  8 y menos años 25 (5,0) 57 (6,1) 0.3230 

8 a 12 años 402 (80,8) 716 (77,5)   

Más de 12 años 70 (14,1) 151 (16,3)   

Nacionalidad         
  Chilena 468 (93,2) 882 (94,4) 0.3590 

Inmigrate 34 (6,7) 52 (5,6)   

        

Etnia de la madre         
  Pertenecer a etnia aimara 122 (24,6) 290 (31,4) 0.0200 

Pertenecer a otra etnia 37 (7,5) 53 (5,7)   
  No pertenecer a una etnia 336 (67,8) 581 (62,8)   

IMC de la madre antes del embarazo       
  Normal 92 (18,4) 148 (15,9) 0.0230 

Sobrepeso 208 (41,5) 339 (36,4)   

Obesidad 201 (40,1) 444 (47,6)   

Morbilidad de la madre       
  No 339 (85,3) 620 (84,9) 0.8360 

Si 58 (14,6) 110 (15,1)   
Diabetes         
  No 445 (88,6) 829 (88,7)   
  Si 57 (11,6) 105 (11,2) 0.9490 

Actividad laboral de la madre       

  

No 200 (39,9) 352 (37,7) 0.4160 

Si 301 (60,1) 581 (62,2)   

Hábito de tabaco durante el embarazo       
  No 495 (98,8) 921 (98,8) 0.9770 

Si 6 (1,2) 11 (1,2)   
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Anexo Nº3: Comparación del Índice de Masa Corporal (IMC) según subgrupos de 

población análizados en el estudio y condición de Vulnerabilidad Social 

Territorial (VST).  

 

    
Sin VST 

Con VST 

Variables N Media/DE Valor P N Media/DE Valor P 

Edad de la madre             
  < 20 años 75 27,5/4,5 0,0001 136 28,1/5,3 0,0001 

20 - 29 años 298 29,4/5,3   541 29,2/5,2   

30 - 39 años 112 31,6/5,3   224 31,6/4,9   

> 40 años  17 30.7/6.5   31 32,1/4,5   
Años de 
educación    

  
          

  8 y menos años 25 29,4/5,8 0,3953 57 30,4/5,5 0,0151 

8 a 12 años 402 29,8/5,5   714 30,4/5,2   

Más de 12 años 70 28,8/4,3   151 29,1/5,0   

Nacionalidad               
  Chilena 468 29,6/5,4 0,9603 880 30,1/5,2 0,9090 

Inmigrate 34 29,5/4,2   52 30,2/5,3   

              

Etnia de la madre               
  Pertenecer a 

etnia  
159 

29,5/5,1 0,8395 342 30,1/4,8 0,6118 
No pertenecer a 
etnia 

336 
29,7/5,5   580 30,1/5,5   

                
Morbilidad de la 
madre   

  
          

  No 339 29,6/5,2 0,0005 618 29,9/5,1 0,0005 

Si 58 32,4/6,3   110 32,3/6,1   
Diabetes               
  No 445 29,3/5,3 0,0013 828 29,8/5,2 <0,0001 
  Si 57 31,6/5,3   104 32,2/4,4   

Actividad laboral de la madre             

  

No 200 29,9/5,5 0,2187 351 30,7/5,6 0,0129 

Si 301 29,4/5,2   580 29,7/4,9   
Hábito de tabaco durante el 
embarazo 

  
          

  No 495 29,6/5,2 0,3200 919 30,1/5,2 0,8341 

Si 6 33,5/9,9   11 30,6/4,8   
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Anexo Nº 4: Analisis bivariado de peso al nacer  (gramos) y Ln arsénico inorgánico en 

orina (µg/L) con factores de vulnerabilidad social (VST). 

 

 
Peso al nacer (gramos)   

Ln arsénico inorgánico en orina 
(µg/gr creatinina) 

Factores de vulnerabilidad social Coef./error ValorP IC95%   Coef./error ValorP IC95% 

Madres que residen en hogares cuyos 
hogares concentran violencia intrafamiliar 

-35,5/33,7 0.2930 
-101.7 a 

30,7   0,08/0,03 0.0070 0,02 a 0,14 
                
Madres que residen en lugares cuyos 
hogares concentran el tramo 40 de 
calificación socioeconómica 68,5/34,5 0.0470 0,8 a 136,2   0,07/0,03 0.0170 0,01 a 0,14 

                
Madres que residen en lugares cuyos 
hogares concentran personas en situación 
de dependencia y/o adultos mayores  28,7/31,3 0.3580 -32,6 a 90,1   0,03/0,02 0.2370 -0,02 a 0,09 

                
Madres que residen en lugares cuyos 
hogares concentran jefatura femenina y 
niños en primera infancia  88,9/38,1 0.0200 14,1 a 163,6   0,04/0,03 0,2270 -0,02 a 0,11 

                
Madres que residen en lugares cuyos 
hogares concentran jóvenes que no trabajan 
ni estudian  (15-29 años)  79,1/33,2 0.0180 13,8 a 144,3   0,06/0,03 0,0460 0,001 a 0,12 

                
Madres que residen en lugares cuyos 
hogares se encuentran en condominios 
sociales  -46,3/47,7 0.3330 

-140,0 a 
47,5   -0,13/0,04 0,0040 -0,22 a -0,04 

                
Madres que residen en lugares cuyos 
hogares presentan  hacinamiento medio o 
crítico 62,2/33,2 0.0610 -2,8 a 127,3   0,04/0,03 0,118 -0,01 a 0,11 

                
Madres que residen en lugares con 
campamentos -36,1/88,3 0.6830 

-209,3 a 
137,2   0,18/0,08 0,0290 0,018 a 0,34 

Coef.= coeficiente; error=error estándar; IC               
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Anexo Nº5: Salida/comando STATA de análisis de mediación  
 
capture program drop mediation_cont_cont 
 
/************************************************************/ 
// 2-Way Decomposition Program 
// 
// CONTINUOUS EXPOSURE, CONTINUOUS MEDIATOR, CONTINUOUS 
OUTCOME 
// Variables (parameters) sent to program: 
// 1 = exposure --> log_As   
// 2 = mediator --> Sem_gesta_nac 
// 3 = outcome --> peso_nac1 
// 4 through 10 = covariates C1-C7 --> sexo, IMC, edad, etnia, paridad, 
nacionalidad_c2, trabaja   
 
//   
/************************************************************/ 
 
program mediation_cont_cont, rclass 
  
// outcome model     E[Y|a,m,c] 
 reg `3' `1' `2' `4' `5' `6' `7' `8' `9' `10',  
 scalar AonY = _b[`1'] 
 scalar MonY = _b[`2'] 
  
  
 return scalar cde = AonY   
  // Controlled Direct Effect  -- 
E[CDE(m*)|C] 
 
  
  
// mediation model    E[M|a,c] 
 reg `2' `1' `4' `5' `6' `7' `8' `9' `10'  ,   
 scalar intercept = _b[_cons]  
 scalar b_c1 = _b[`4'] 
 scalar b_c2 = _b[`5'] 
 scalar b_c3 = _b[`6'] 
 scalar b_c4 = _b[`7'] 
 scalar b_c5 = _b[`8'] 
 scalar b_c6 = _b[`9'] 
 scalar b_c7 = _b[`10'] 
 scalar AonM = _b[`1'] 
 
 return scalar nie = AonM*MonY 
    // Pure Indirect Effect 
 -- E[PIE|c] NOTE: IonY drops 
out if a* = 0 
 return scalar te=(AonM*MonY)+AonY               
// Total effect 
  
 summarize `4' 
 scalar m_c1 = r(mean)  
 summarize `5' 
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 scalar m_c2 = r(mean) 
 summarize `6' 
 scalar m_c3 = r(mean) 
 summarize `7' 
 scalar m_c4 = r(mean) 
    summarize `8' 
 scalar m_c5 = r(mean) 
 summarize `9' 
 scalar m_c6 = r(mean) 
 summarize `10' 
 scalar m_c7 = r(mean) 
   
  
end  
 
 
bootstrap CDE = r(cde), reps(1000): mediation_cont_cont log_As Sem_gesta_nac 
peso_nac1 sexo IMC edad etnia_cat2 paridad nacionalidad_c2 trabaja  
bootstrap NIE = r(nie), reps(1000): mediation_cont_cont log_As Sem_gesta_nac 
peso_nac1 sexo IMC edad etnia_cat2 paridad nacionalidad_c2 trabaja   
bootstrap TE = r(te), reps(1000): mediation_cont_cont log_As Sem_gesta_nac 
peso_nac1 sexo IMC edad etnia_cat2 paridad nacionalidad_c2 trabaja 
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Anexo Nº6: Ajuste del modelo final 
 
 

Gráfico tipo p-p de los residuos del modelo 
 
 

 
 
 
 
 

 Factor de Inflación de la varianza 
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Anexo Nº7: Modelo con término de interacción de arsénico inorgánico e IMC (1), más 
análisis de mediación con IMC (2) 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Modelo Coeficiente Error estándar P valor IC95% 

Modelo interacción IMC (1)         

IMC*Ln arsénico inorgánico 0,6 2,9 0,837 -5,1 a 6,3 

          

Análisis de mediación de IMC (2)         

Efecto indirecto 4,2 2,3 0,071 -0,3 a 8,7 

Efecto directo 13,3 15,1 0,380 -16,3 a 43,0 

Efecto total 17,5 14,7 0,235 -11,2 a 46,4 

N=1.404 mujeres-hijo         
Modelo ajustado por  edad de la madre, sexo del recién nacido, semana gestacional, pertenecer a etnia, 
paridad, trabaja.  

alfa=0,05         

IMC= Índice de masa corporal/Ln=Logaritmo natural       

Bootstrap 1000 replications 
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Anexo Nº8: Se proponen dos análisis de sensibilidad  

 

1) Se evalua si existen modificaciones de los resultados presentados cuando se 

utiliza el Ln de arsénico inórganico sin corrección de creatinina. Para ello tal 

como propone la OMS se eliminan las mujeres cuyas creatininas en orina 

resultaron con hemoconcentración o hemodilución (>3,0 o <0,3 gramos de 

creatinina/L de orina) (n=127 mujeres (8,8%)). El modelo no muestra diferencia 

de magnitud del coeficiente de asociación de Ln arsénico inorgánico, como 

también mantiene su significancia estadística. Sin embargo, se observa que la 

interacción de VST y Ln de arsénico inorgánico se modifica a un valor marginal 

(valor p= 0,062)  

 

2) A modo de validar los resultados del peso al nacer se realiza una normalización 

del peso con tablas de Score Z, de Alarcon y Pittaluga (207,208), el cuál 

determina las desviaciones estándar que existe entre el peso al nacer y el 

percentil 50 para una determinada semana gestacional.  

Z=delta peso (peso actual-pesoP50)/Desviación estándar 

El resultado mantiene la reducción del peso siendo estadísticamente 

significativo (βajustado= -0,4; IC95%: -0,7 a -0,1), como también la significancia 

estadística de su interacción (valor p=0,027) . 

 

Modelo Coeficiente 
Error 

estándar P valor IC95% 

VST*Ln arsénico inorgánico 0.19 0,08 0,021 0,02 a 0,35 

N=1.404 mujeres-hijo 
    

Modelo ajustado por IMC, semana gestacional, edad de la madre, sexo del recién nacido, pertenecer 
a etnia, paridad, trabaja, VST  

α=0,05 
    VST=Vulnerabilidad social territorial /IMC= Índice de masa 

corporal/Ln=Logaritmo natural 
   

 

 

Modelo Coeficiente 
Error 

estándar P valor IC95% 

VST*Ln arsénico inorgánico 68,6 36,7 0,062 0,02 a 0,35 

N=1.404 mujeres-hijo 
    

Modelo ajustado por IMC, semana gestacional, edad de la madre, sexo del recién nacido, pertenecer 
a etnia, paridad, actividad laboral, VST  

α=0,05 
    VST=Vulnerabilidad social territorial /IMC= Índice de masa 

corporal/Ln=Logaritmo natural 
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Anexo Nº9: Análisis con concentración de plomo sanguineo. 

 

Mediana de la concentración de arsénico inorgánico en orina según categoría de 

concentración de plomo sanguineo. 

 

Concentración de plomo N Mediana de arsénico RIC 

< 5 µg/dl 1210 15 9 a 23 

    > 5µg/dl 8 10,5 7,5 a 24,5 

valor p= 0,5082 
    

 

Modelo multivariado de arsénico inorgánico en orina y peso al nacer, utilizando dentro 

de las variables de ajuste la concentración de plomo sanguineo como una co-

exposición. 

 

  Coeficiente error estándar valor p IC95% 

     Ln Arsénico inorgánico  103,1 29,1 <0,0001 46,0 a 160,2 

plomo -19,3 190,6 0,919 -392,2 a 353, 5 

Ajustado por edad de la madre, sexo RN, actividad laboral, pertenencia a etnia, nacionalidad, 

semana gestacional. 
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Anexo N°10 

 

 

Figura a: Modelo de regresión geográficamente ponderada para el Ln del arsénico 

inorgánico en orina: coeficiente de la asociación del IMC y Ln de arsénico inorgánico 

en orina.  

 

a) residuos b) Coeficiente de 
determinación

 

 
 

Figura b: a) Residuos del modelo de regresión geográficamente ponderada para 

arsénico inorgánico en orina y b) coeficientes de determinación. 
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Anexo N°11 
 
 
 

a) Coeficiente de 
determinación

b) Residuos

 
 
 
 

a) Coeficientes de determinación del modelo de regresión geográficamente 

ponderada para peso al nacer  y Residuos del modelo (b). 

 


