PROLOGO

Al indagar acerca de posibles razones de ocurrencia de ciertos hechos los
seres humanos nos hemos dado un sinnimero de explicaciones segun las épocas y
sociedades, muchas abandonadas, algunas de cita recurrente y otras vigentes.

A lo largo de la historia pueden encontrarse razones, por ejemplo, en el
designio divino, en el destino, o en la sucesién cronolégica de acontecimientos (v.g.
erupciones volcanicas, terremotos, maremotos, consecuentes tsunamis, y Sus
consecuentes efectos: desastres materiales, muertes y desarrollo de epidemias con
mas enfermedades y/o decesos), etc.

Algunos enfoques de causalidad podemos encontrarlos también en las
probabilidades basadas en la teoria microbiana; o en las miasmas (emanaciones
malolientes de materias corruptas o cuerpos enfermos que se consideraban, las

emanaciones malolientes como tales, causantes de infecciones y epidemias).

En la actualidad, la epidemiologia requiere de mdultiples criterios y enfoques
para definir, o tan s6lo aproximar, alguna relacion causal.

Uno de ellos es el establecimiento de alguna asociacion demostrable: un
factor (v.g.: ingesta de arsénico, flaor, sodio, bacterias, etc a través de bebidas o
comidas) podria estar asociado a un evento (tal o cual enfermedad) si al variar la
frecuencia y/o magnitud de aquél se produce alguna modificacion en la frecuencia o
magnitud del evento.

Pero, establecida la asociacion, es menester tener en cuenta que ello no debe
‘sinonimizarse” automaticamente con causa; esto es: una asociacion no es
necesariamente causal.

La demostracion de evidencias de una asociacion causal es laboriosa;
pudiendo usarse para ello, por ejemplo, los conocidos Criterios de Hill (1965) que
entre otros aspectos obligan a indagar acerca de: fuerza de la asociacion, secuencia
temporal, efecto dosis-respuesta, plausibilidad biolégica, consistencia con otros

estudios.
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Incluso habiendo asociacién causal, puede que haya otros factores de causa
concomitantes o concurrentes.

Y hasta existiendo indudable asociacién, ¢en qué medida?. Por caso: es
indudable el impacto en nuestra salud de los elevados niveles arsenicales en aguas
de consumo; ahora bien: ¢en qué medida y bajo qué condiciones nos afectan los

bajos contenidos arsenicales en el agua de consumo?

Ni aun hoy se puede afirmar que en la provincia se conozca cientificamente y
de modo acabado la magnitud de los problemas de salud relacionadas a bajas
concentraciones de arsénico (As) en el agua de consumo humano. Siempre hubo
dificultades en materia de sistemas de vigilancia de enfermedades asociadas al As,
en infraestructura analitica especifica, en los registros de eventos en el sistema de
salud; y por otra parte también es cierto que existe una gran variedad de
alteraciones, presumiblemente debidas a la ingesta cronica de As, que no presentan
expresion clinica con especificidad tal que pueda permitir su identificacion y
evaluacion por parte de los profesionales de salud.

Siendo el hidroarsenicismo y la recurrente escasez de agua en la mayor parte
del territorio provincial dos de los histéricos problemas emblematicos en la region, lo
importante es que el Gobierno del Pueblo de la Provincia del Chaco parece
encaminado a encarar desde hace algunos afios distintas medidas y acciones

progresivas, orientadas a su solucién integral del acceso al agua.

En este marco, el origen y fundamento de este trabajo en buena medida se
relaciona con ciertos cambios que se vienen dando en la Provincia en materia de
politica sanitaria desde hace una década, marco en la cual las “problematicas del
arsénico y de otras afecciones de origen hidrico” parecen entenderse como lo que
son en verdad: problemas de salud publica; en cuya definicibn como tales
intervienen una multiplicidad de aspectos y criterios.

Precisamente, el proyecto que da origen y a la vez fundamenta el presente
trabajo se enmarca esencialmente en la estratégica decision de profundizar en forma
sostenida e integrada la resolucion de la problematica del Arsénico (As) en el

territorio provincial, en forma paulatina y con sustento en una investigacion regional
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propia; que incluya ademas la cobertura de los servicios sanitarios y su vinculacion
con otro tipo de impactos en la salud humana, ademas del arsenical, también
relacionados esos efectos con el agua que se consume.

Encuentra asimismo punto de apoyo en la Resolucién Conjunta n® 34/2012 y
n°® 50/2012 de la Secretaria de Politicas, Regulacién e Institutos (Ministerio de Salud)
y de la Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Pesca y Alimentos (MAGPyYA): y en la
conocida como Declaracion del Consejo Hidrico Federal-COHIFE acerca de “Los
limites del Arsénico (As) en el Agua” (Puerto Madryn, Chubut; 09-11-12).

Se apoya también en recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) que, al proponer un valor guia provisional de 10 pg/L de arsénico en el
agua para el consumo humano, ha sugerido al mismo tiempo, por una parte, la
posibilidad de que se apliquen valores limites provisionales mayores en funcién de
las realidades en cada regidn/pais y, por otra, la instrumentacién de estudios
epidemiologicos regionales al respecto.

El presente documento parte de similar originado en una primer etapa, al
que complementa y actualiza parcialmente, e informa la segunda fase de un
proyecto mas amplio, que pretende integrar la problematica del hidroarsenicismo con
el desarrollo de cobertura de servicios de agua, otras afecciones de origen hidrico, y
también con aspectos conductuales de grupos poblacionales en relacién al
adecuado manejo y uso del agua intravivienda, entre otros aspectos.

Los relevamientos, procesamiento, tabulaciones y mapeos requirieron de
considerable trabajo de gabinete y campo, partiendo en un principio de la basqueda,
recoleccion, compatibilizacion, ordenamiento y sistematizacién de datos.

En ello fueron considerados aportes de agentes dependientes de organismos
de distintos Ministerios (Salud Pdublica, Infraestructura y Servicios Publicos,
Planificacion, Ambiente e Innovacion Tecnolégica) e incluso de algunas
Municipalidades y entidades cooperativas; siendo importantes por su especificidad la
participacion de agentes de la Secretaria de Inversiones, Asuntos Internacionales y
Promocion, de la Subsecretaria de Salud, la Direccion de Epidemiologia, del
Hospital Perrando -en especial personal del area de Docencia en Investigacion-, el

Departamento de Estadisticas Sanitarias, de la Administracion Provincial del Agua,
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de Servicios de Agua y Mantenimiento Empresa del Estado Provincial, la Direccion
de Bromatologia, entre otros.

Un particular agradecimiento a las/os colaboradores del equipo de trabajo; a
los/as titulares de organismos, funcionarios/as y Directores/as de &reas provinciales
por haber facilitado la colaboracion de su personal; al Consejo Hidrico Federal-
COHIFE y a la Direccién Nacional de Determinantes de la Salud del Ministerio de
Salud de la Nacion, a cuyos profesionales les debemos aportes técnicos,
compromiso y acompafiamiento critico permanente; al propio Consejo Federal de
Inversiones-CFl por sus aportes, seguimiento y contribuciones técnicas al desarrollo
del trabajo; y a todas/os quienes, desde el sector privado y publico, han colaborado

para el presente esté siendo posible.-
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l.- INTRODUCCION

El presente integra el desarrollo de estudios basicos para el establecimiento
de nuevos criterios y actualizacion de prioridades sanitarias en cobertura y calidad
de agua potable y saneamiento basico de la Provincia.

Asi es que se revisan varios aspectos de informes previos, en partes referidas
al contexto regional, poblacional, de servicios y niveles naturales del arsénico (As) e
historicos ponderados de As en aguas de consumo, a considerar como referencias
departamentales (en estudios ecoldgicos) o localizados (en estudios caso-controles).

Se realiza una nueva aproximacion al nivel base del arsénico (As) en la
naturaleza y el agua de consumo, y se actualiza el mapeo de base; identificando
los mapas -a escala genérica no exenta de variaciones locales o puntuales-
fundamentalmente el relevamiento de este metal en terreno, y su concentracion en
el agua de la que se nutre la poblacion de las localidades relevadas.

A patrtir ello se informan algunos aportes para la gestion sanitaria, referidos a
localizaciones de altos valores de As, y se reportan 100 “areas focales As < 50” con
datos utilizables en los estudios epidemiolédgicos del As en estos niveles. Mediando
incluso revisiones de registro y correcciones de datos anteriores, se desarrollaron las
actividades y tareas de gabinete, campo y laboratorio que informan al avance de la
investigacién epidemiolégica ppd en el marco del programa de trabajos de la
Provincia del Chaco.

Se actualizan parcialmente entonces algunos datos y mapeos previos y se
avanza luego en el analisis ecolégico de la morbimortalidad por canceres y otras
afecciones o impactos asociados a la exposicién al Arsénico a través del agua en la
Provincia del Chaco, durante el periodo 2001-2015; la evaluacion parcial del impacto
del arsénico en la aparicion de canceres de pulmon y vejiga, basicamente a partir de
hospitalizados del Servicio de Oncologia del HICP de la ciudad de Resistencia
(caso-control); y el estudio descriptivo ecoldgico enfermedades por agentes
biolégicos en el agua de bebida, en poblaciones sin servicios sanitarios

centralizados, centralizandonos al respecto en el comportamiento de la morbi-
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mortalidad por enfermedades transmisibles agudas de origen hidrico en la poblacién
de menores de 5 afios de la Provincia del Chaco, en el periodo 2000-2015.

A mas de tablas, figuras y mapas, acompafian este documento la siguiente

documentacion anexa:

e Aprobacion Comité de Etica en la Investigacion

e Documento de Consentimiento Informado

e Caratula de Cuadernos de Campo (M 3)

e Etiquetas numerados ( de encuestas y de sobres para muestras biologicas

e Guia de fototipos cutaneos (Fitzpatrick).

e Formulario CC 1-2. Encuestas prelim. (M 3.2)

e Formulario CC 2-2 Registros prelim. (M 3.2)

e Riesgos en perspectiva del prestador de servicios de agua y saneamiento.

Por ultimo, para que nuestro andlisis y evaluacion no fueran un mero retrato
tedrico ni descontextualizado de la realidad provincial se procurdé un esquema de
trabajo y de presentacion que nos permitiera poner de relieve el cuadro de situacion
territorial que -mas all4d de manejar, sistematizar y presentar datos e informaciones-
no perdiera de vista el conjunto y el interés en considerar la existencia de factores,
no siempre visibillizados ni, mucho menos, tangibles, que inciden en la viabilidad y
sostenibilidad de las politicas sanitarias.

Este modo de ver las cosas posibilita un mejor conocimiento del punto y
proyeccién en los que se esta en la Provincia en materia sanitaria -en nuestro caso:
aguatsalud-; cuyas instituciones y realidades sociales (aun las no visibles) no
pueden ser tomadas como “sin historia”, territorio ni contexto propio (es decir como si

las realidades regionales fueran todas iguales, homogéneas).-
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Il.-  TERRITORIO Y POBLACION

La Provincia del Chaco, ubicada en el NE de la Republica Argentina, integra
la region Norte Grande del pais; y limita con la Republica del Paraguay (a través del
rio homénimo) y las Provincias de Corrientes (rio Parand de por medio), Formosa
(idem rios Teuco y Bermejo), Santa Fe (paralelo 28°S), Saltay Santiago del Estero

lineas convencionales Olmos-San Miguel-Barilari).

i AR N S o , . .
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RS\ < { &_-—Mw sRatiLian | region chaquefia o chaquense (Mapa n°

& N W/ o . L
e """""“ ,'-; “Wissiases 1) que atraviesa meridionalmente gran

o V) \’ N {
\ -0-» _’,___0:7-» e , .
e M = .., parte de Sudamérica, desde el sur de los
0 b ,
: ‘f’ Y llanos de Colombia y Venezuela hasta las
o , et o o .
e | H, "/ pampas de la Argentina; en la que integra
e F el g / B
el i e L . la regidon morfoestructural central, en el
v, ¥ b e
Y Servis  saenae . .
—e BAROLNTINA sector norte Chaco Austral (provincia
~ M-.--‘ CER TR '
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Mapa n° 1: Region chaquense o chagefia.

En su territorio (superficie de 99.633 km?) se distribuyen 25 departamentos,
en su mayoria pequefios, salvo tres de ellos cuya superficie conjunta ocupa casi el
50% del territorio (Almirante Brown, General Guemes y General San Martin).

Cada departamento puede tener mas de un municipio: sesenta y nueve (69)
en total, de tres categorias segun la poblacion.

Cada municipio tiene jurisdiccion sobre areas urbanas y rurales, y algunas

hasta abarcan otras localidades (de menos de 800 habitantes).

Bajo el punto de vista de la geografia humana, la poblacién chaquefa
representa el 2,63 % del total de pais (Fig. n°® 1); y constituye un rico agregado de
pueblos originarios, sus nuevas generaciones y los descendientes de extranjeros

(europeos en su mayoria).
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Republica Argentina. Distribucion Porcentual de
la Poblacion por Provincia (censo 2010)
Cordoba |
Ciudad Auténoma de..
Tucuman

Salta

Chaco mm 2.6%

Santiago del Estero
Jujuy

Neuquén

Chubut
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La Pampa

Tierra del Fuego

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Fig. n° 1: Poblacién del Chaco en el contexto de las provincias argentinas.
Fuente: INDEC-2010

Cuenta la provincia con una de las mayores poblaciones originarias: entre

otros, de mataco-guaycurues: “wichis” (también llamados matacos), “gom” (nativa

etnia de los tobas) “mocovies”; a los que se suman los descendientes de la
inmigracién de Europa centro-oriental, y de Sudamérica.

La ascendencia europea proviene de italianos (mayoria del Friuli, Trento,
Udine, Veneto), checos, eslovacos, austriacos (en especial del Tirol), bualgaros,
croatas, montenegrinos, esparfoles); la sudamericana, en especial de paraguayos.

El Chaco es una de las pocas provincias argentinas que poseen oficialmente
mas de un idioma. La rigueza idiomatica, que es ademas cultural, expone en el
Chaco a partir del afio 2010 varios idiomas oficiales alternativos aparte del
castellano: qom (idioma nativo de la etnia toba), moqoit (idioma nativo de la etnia
mocovi) y wichi (idioma nativo de la etnia wichi).

El total poblacional informado por INDEC es de 1.055.259 personas! en 2010,
estimandose 1.155.723 Habitantes en 20162.

Segun “Poblacién corregida por evaluacion demografica por sexo, al 27-10-2010” (INDEC)
2 Estimaciones hechas a partir de las Proyecciones provinciales de la poblacién por sexo y grupo de edad 2010-2040,
INDEC- n° 36.
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De estos totales, la Tabla n° 1 informa la variacion poblacional proyectada

2010-2016 por Departamento:

POBLACION
DEPARTAMENTO CNPHyV | Estimada | *%900n,
2010 2016 (%)

1° de Mayo 10.322 11.741 13,75
12 de Octubre 22.281 24.925 11,87
2 de Abril 7.432 7.799 4,94
25 de Mayo 29.215 31.384 7,42
9 de Julio 28.555 31.077 8,83
Almirante Brown 34.075 39.654 16,37
Bermejo 25.052 26.833 7,11
Chacabuco 30.590 34.186 11,76
Comandante Fernandez 96.944 108.409 11,83
Fray Justo Santa Maria de Oro 11.826 13.466 13,87
General Belgrano 11.988 13.759 14,77
General Donovan 13.490 14.128 4,73
General Gliemes 67.132 74.025 10,27
Independencia 22.411 24.804 10,68
Libertad 12.158 13.796 13,47
Libertador General San Martin 59.147 65.549 10,82
Maipu 25.288 26.694 5,56
Mayor Luis J. Fontana 55.080 58.640 6,46
O'Higgins 20.131 21.333 5,97
Presidencia de la Plaza 12.499 13.228 5,83
Quitilipi 34.081 37.213 9,19
San Fernando 390.874 425.922 8,97
San Lorenzo 14.702 15.644 6,41
Sargento Cabral 15.889 17.271 8,70
Tapenaga 4.097 4.243 3,56
Total Provincial | 1.055.259 | 1.155.723 9,52

Tabla n° 1: Variacion poblacional 2010-2016 por Departamento
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Sobresalen en la anterior tabla: una interesante crecimiento poblacional

proyectada del Dpto Alte Brown; Tapenaga como la jurisdicciébn departamental de

menor incremento; y una marcada “asimetria” en la distribucion departamental de la

poblaciéon provincial, en favor del Departamento San Fernando -con Resistencia,

capital provincial- seguido por el Dpto. Comandante Ferndndez, segun puede

también apreciarse en la siguiente Fig. n° 2:

m 1° de Mayo
m 12 de Octubre
u 2 de Abril
m 25 de Mayo
m 9 de Julio
u Almirante Brown
m Bermejo
u Chacabuco
u Comandante Fernandez
m Fray Justo Santa Maria de Oro
u General Belgrano
m General Donovan
m General Gliemes
u Independencia
w Libertad
Libertador General San Martin
u Maipu
m Mayor Luis J. Fontana
O'Higgins
Presidencia de la Plaza
Quitilipi
San Fernando
= San Lorenzo
Sargento Cabral
Tapenaga

Provincia del Chaco.
Distribucion de la poblacion estimada para el afio 2016

1,35% 037%
1,49%

2,16%
102% 067% 5704

2,69%

36,85%

1,17%
1,19%
1,22%

3,22% 2,15%
1,19%

1,14%
1.85% 2,31%

Fig. n° 2. Distribucién de la poblacién de la provincia por Departamentos (2016).

En efecto, demograficamente son importantes los Departamentos San

Fernando y Comandante Fernandez, con una densidad del orden de 122 Hab/Km?

y 79 Hab/Km? respectivamente, en una provincia cuya densidad demogréfica es de

menos de 12 Hab/Km?; concentrando estas jurisdicciones casi el 96 % y el 87% de

su respectiva poblacion en las areas urbanas, segun puede derivarse de la

siguiente Tabla n° 2:
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DEPARTAMENTO POBLACION
= RURAL

% g :§ .g S & <

Nombre %E :gi g § .é E % URBANA | toTAL é %

2 @ s.| 8L RURAL x %

z® < 8
1° de Mayo 1.864 11.741| 1,02 6,3 8.320 3.421 836 4.257
12 de Octubre 2.576 24925 | 2,16 9,7 18.218 6.707 1.221 5.486
2 de Abril 1.594 7.799 | 0,67 4,9 5.269 2.530 464 2.066
25 de Mayo 2.358 31.384| 2,72| 13,3 23.129 8.255 1.378 6.877
9 de Julio 2.097 31.077| 2,69| 14,8 24.134 6.943 6.943
Almirante Brown 17.276 39.654 | 3,43 2,3 29.131| 10.523 1.106 9.417
Bermejo 2.562 26.833| 2,32| 10,5 14.444 | 12.389 6.243 6.146
Chacabuco 1.500 34.186| 2,96| 228 27.861 6.325 6.325
Comandante Fernandez 1.378| 108.409| 9,38| 78,7 94.508 | 13.901 13.901
Fray Justo Sta. Maria de Oro 2.205 13.466 | 1,17 6,1 7.718 5.748 1.308 4.440
General Belgrano 1.218 13.759| 1,19| 113 10.867 2.892 2.892
General Donovan 1.487 14,128 | 1,22 9,5 10.830 3.298 934 2.364
General Gliemes 25.487 74.025| 6,41 2,9 43.450 | 30.575 6.622 | 23.953
Independencia 1.871 24804 | 2,15| 13,3 19.104 5.700 318 5.382
Libertad 1.088 13.796 | 1,19| 127 9.273 4.523 809 3.714
Libertador Gral. San Martin 7.800 65.549 | 5,67 8,4 43.667 | 21.882 4.489 | 17.394
Maipu 2.855 26.694| 2,31 9,3 17.850 8.844 8.844
Mayor Luis J. Fontana 3.708 58.640| 5,07| 158 51.430 7.210 542 6.668
O'Higgins 1.580 21.333| 1,85| 135 16.431 4.902 4.902
Presidencia de la Plaza 2.284 13.228 | 1,14 5,8 10.138 3.090 3.090
Quitilipi 1.545 37.213| 3,22 241 25.779 | 11.434 924 | 10.510
San Fernando 3.489 425.922 | 36,85 | 122,1 407.608 | 18.314 353 | 17.961
San Lorenzo 2.135 15.644 | 1,35 7,3 10.750 4.894 1.324 3.570
Sargento Cabral 1.651 17.271| 1,49| 10,5 11.003 6.268 2.276 3.992
Tapenaga 6.025 4.243 | 0,37 0,7 4.243 3.452 791
TOTAL 99.633 | 1.155.723 11,6 940.912 | 214.812 | 34.599 | 181.884

Tabla n° 2: Poblacion Urbana y Rural (agrupada y dispersa) aprox 2016 por Departamento. Participacion
porcentual de poblacion por Dptos en el total provincial; y densidad demografica por Departamento.

Precisamente en orden a la cantidad y distribucion de poblacion estimada
segun area de ocupacion al afio 2016, podra observarse en la anterior tabulacion y
en la Fig. n° 3 que la provincia del Chaco expone en toda su extension territorial
una acentuada asimetria en orden a la cantidad de habitantes urbanos y rurales: su
territorio presenta una importante concentracién urbana (81%) seguida por la rural
dispersa (16%).
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En orden a la relacion “urbanidad/ruralidad” ha de senalarse sin embargo la
importante diferencia del Chaco (81% / 19%) con el aproximado 91% de

concentracion urbanay 9% rural a nivel nacional:

Poblacidn seguin area de ocupacion (Estim 2016)

16% 4

81%

HUrbana ®Rural Agrupada M Rural Dispersa

Fig. n° 3: Distribucion de la Poblacién en El Chaco por area de ocupacion.

El peso porcentual de la poblacion rural en todo el territorio de la provincia del
Chaco (aproximadamente 19%) es significativamente mayor a la media nacional, en
especial si se considera la rural dispersa (16%).

Finalizando esta mirada del territorio y su poblacion, la Tabla n° 3 sintetiza la
poblacion por quinquenios desde 2010 (intercalando la estimaciéon al afio 2016) a
partir de la proyeccion del INDEC-2010/204032 en la provincia:

Varones | Mujeres
2010 |1.055.259 522.098 |533.161
2015 |1.143.201 564.746 |578.455
2016 |1.155.723 1 570.349 |585.374
2020 |1.204.541 5 594.394 |610.147
2025 (1.260.737 621.528 |639.209
2030 (1.310.964 15 645.690 |665.274
2035 |1.354.895 666.726 |688.169

684.468 |707.646

Tabla n° 3: Poblacion total y por sexo, 2010-2040.

3 INDEC. Proyecciones elaboradas en base al Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.
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La tabla destaca, en valores absolutos y porcentuales (base 2015), el
incremento poblacional proyectado a 2016, 2020, 2030 y 2040.-

Cerrando esta informacion de contexto, el incremento poblacional de la
provincia del Chaco a grandes rasgos puede asociarse con el crecimiento vegetativo
y en parte con el ritmo del desarrollo econdmico-productivo.

Ello ha contribuido en parte a la exteriorizacion de antiguos problemas de
infraestructura, equipamiento y servicios, segun se reconoce en informes oficiales.

Habiendo aun mucho por hacer en materia de desarrollo econémico viable,
socialmente equitativo y ambientalmente equilibrado el esfuerzo de los chaquefios
puede exhibir hoy una interesante red vial (Mapa n° 2) y organizacibn caminera
consorcial, esquema de infraestructura y equipamiento en centros educativos, de

salud y seguridad distribuidos en gran parte de la provincia (Mapa n° 3):
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Mapa n° 2: Asentamientos humanos e infraestructura vial.
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Mapa n° 3: Equipamientos de educacion, salud y seguridad

En este marco, la provincia esta encarando un ambicioso plan de obras

publicas de infraestructura hidrica,

orientada en especial

a servicios de

abastecimiento de agua hacia el interior provincial, en cantidad y calidad adecuados

para el consumo humano y desarrollo productivo.-
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M. DE LOS RECURSOS HiDRICOS

El Chaco tiene en tres de sus fronteras importantes rios. Sin embargo, al
abordar la tematica del recurso hidrico es conveniente una previa referencia al
marco geoldgico-geomorfolégico-estuctural y al clima imperante en la region, para
mejor comprender su relacion con la disponibilidad del agua y algunas restricciones
que el marco natural impone al desarrollo sustentable en buena parte del territorio
provincial, en general mas all4 de las llanuras de inundacion de sus principales

cursos de agua.

La regién en la que se inserta la llanura chaquefia se caracteriza por un
relieve uniforme conformando una extensa planicie, donde la morfogénesis fluvial
fue y es importante responsable del actual paisaje.

Bajo el punto de vista geoldgico es una unidad morfoestructural resultante de
una larga evolucion en la que participaron factores geoldgicos y climaticos:

Durante gran parte de su historia geoldgica, entre el Terciario e inicios del
Cuaternario, el area se comport6 como area deprimida rellenada por aportes
continentales y marinos; y durante el Cuaternario esta cubeta fue paulativamente
rellenada por sedimentos fluviales, lacustres y edlicos (loess). El espesor de esta
columna sedimentaria presenta variaciones que reflejan la existencia de elementos
estructurales en el subsuelo de la llanura chaco-pampeana que nos contiene:

grandes depresiones y hondonadas, separadas entre si por altos o dorsales.

El control estructural se refleja en la organizaciéon del paisaje superficial,
afectando a las subregiones, sistema hidrografico, escurrimiento sub-superficial y
subterraneo. Ello es observable tanto en el marcado direccionamiento de algunos
rios (v.g. fronterizos) como en el comportamiento divagante de otros muchos cursos
de agua; denotando las divagaciones que nos encontramos en una extensa region
caracterizada en parte por la ausencia de relieves importantes, donde los rios son
relativamente escasos y con baja capacidad de transporte debido a la suave

pendiente. (Russo et al, 1979).
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Este relieve llano y predominantemente aluvial con escasa inclinacion
(domina NW-SE) condiciona el recorrido divagante de sus escurrimientos difusos y

cursos fluviales.

El modelo geomorfolégico moderno de la region en general responde
entonces un disefio predominante de caracter fluvial con control megaestructural. En
la macro regidon chaquense, los conos aluviales formados por los sistemas de los
rios Pilcomayo, Bermejo, Juramento-Salado (hoy abandonados y con evidencias de
migraciones a su posicion actual) han generado geoformas en las que en la
actualidad el escurrimiento superficial es moderado.

Ello puede observarse con la evolucion geoldgica de los rios Pasaje-
Juramento-Salado y Bermejo:

El primero, aguas abajo de la zona conocida como El Tunal (provincia de
Salta) en sus recorridos histéricos de direcciones en general NE (hacia ElI Chaco) o
SE (hacia Santiago del Estero) ha ido conformado un amplio abanico, tras lo cual ha
volcado sus aguas hacia el SSE hasta la actualidad.

El rio Bermejo, tras paulatinos cambios en su direccion de escurrimiento
hacia el SE-SSE ha ido conformando también un extenso abanico aluvial, del que
testimonian hoy numerosos paleocauces colmatados orientados en la direccion de

escurrimiento.

Los suelos, en su mayoria arcillosos, y la escasa pendiente dificultan la
penetracion y escurrimiento de las aguas; que en muchos lugares forman bafiados,
esteros y lagunas semipermanentes.

El agua infitrada en llanuras aluviales y paleocauces escurre
subterraneamente por el abanico aluvial y puede aflorar en la zona de los Bajos
Submeridionales, de los esteros y cafiadas al sur de la provincia del Chaco (Garcia
et al, 2000); precisamente, muchos de estos Bajos Submeridionales constituyen en
la actualidad zonas de alta inundabilidad, sobre todo en periodos hiumedos.

En los bajos del S provincial ha sido historicamente dominante la practica de

la ganaderia extensiva.
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Hacia el N y W domina el bosque conocido como “El Impenetrable”, ocupando
gran porcion del territorio. En ambas zonas, la ocupacion antropica ha generado

modificaciones en el suelo y en el escurrimiento.

El clima en toda la provincia del Chaco es semitropical, del tipo semiestépico
en el E (con precipitaciones de hasta mas de 1500 mm/afio) y continental en el W
(mayores amplitud térmica y sequedad: menos de 600 mm/afio).

La distribucion anual de las lluvias es muy dispar, alternandose incluso

épocas de sequia total y otras de formacion de muchos humedales

En general, los veranos son muy calurosos y los inviernos templados. Como
referencia, las temperaturas minima media, media y maxima media anuales en la
ciudad de Resistencia (capital de la Provincia) son 15,6°C, 21°C y 27°C
respectivamente. Las de Roque Séenz Pefia, segunda ciudad de importancia
poblacional, ubicada a 157 km al WNW de aquella, son respectivamente de 16,2°C,

21,4°C y 27,8°C; las temperaturas en general se acrecientan en la misma direccion.

En el O-NO el clima es mas arido: es la zona climatica Continental Arida, de
lluvias escasas todo el afio con maximos en verano. Su hidrografia es laxa, con
cauces secos durante la mayor parte del afio, aguas estancadas en cuencos
durante las estaciones de lluvias; en parte, esta caracterizacion también se

extiende hacia la siguiente zona hacia el SE.

Conforme nos desplazamos al SE, las lluvias medias anuales oscilan
normalmente entre 900mm a 1.100mm. En esa ancha franja mas o menos
deprimida de la llanura chaquefa se observan dos particularidades: por una parte
es la zona de grandes esteros y bafados (que suelen mantener el caudal en
épocas de escasas precipitaciones); y, por otra, es la region de la que parten rios
interiores: cauces no muy definidos y divagantes que tienen un efecto regulador,
haciendo que los escurrimientos en épocas de muchas lluvias no sean violentos y

forman corrientes de aguas, verdaderos desaglies naturales.
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En esta zona climatica Continental Semiarida, las precipitaciones ocurren

con maximos en primavera y otofio, y minimos en invierno.

Desde alli, hacia la linea Paraguay-Parana en general las lluvias medias
anuales oscilan de 1.100 a 1.400/1.500 mm. o més; al igual que en la franja media,
las precipitaciones son mayores entre primavera y otofio y minimo en invierno.

Se trata de la region Himeda Maritima o Fluvial donde los excesos de agua
se traducen en una red fluvial exorreica de riachos mas o menos permanentes. La
marcada horizontalidad topogréfica genera una escasa dinamica en la red fluvial e

inundaciones periddicas.

Mas convengamos que no es solo la “cantidad” del recurso disponible en la
provincia la que defina por si a la provincia como un territorio con “stress hidrico” es

la “concurrencia de la variabilidad espacial, temporal y de calidad del recurso” lo que

define la problematica hidrica en este territorio.

Asi, los rios Paraguay, Parand, Teuco-Bermejo, Bermeijito. Tragadero y
Negro destacan, en distinto grado, por su “mejor” calidad quimica relativa, y con
ello también las de sus zonas de influencia en el subsuelo.

En efecto, la calidad de estas aguas superficiales influye positiva aunque
parcialmente, y en disimil nivel de influencia, al menos en el subsuelo de las
llanuras de inundacién de los principales rios; con lo que las aguas subterraneas
alli son en general de mejor calidad fisico-quimica relativa (As incluido) que las de
otros entornos hidrogeoldgicos en el territorio de la provincia.

Pero aparte de la zona de influencia de los principales cursos superficiales
hay en el territorio provincial pocas zonas importantes con fuentes seguras para
abastecer sostenidamente con adecuada garantia a servicios de agua para el
consumo humano.

No pocas localidades, sobre todo hacia el centro, O y SO provincial,

presentan dificultadas acentuadas para sustentar sus servicios desde

4 Referenciado en la ONU en el orden de 1.000 m3hab/afio.

27



perforaciones, por no contar eéstas con fuentes subterraneas

cuantitativamente seguras en toda su significacion.-

Esta conjuncion factores genera serios condicionantes para el
desarrollo, obligando a fuertes inversiones en infraestructura
hidrica y elevados costos de operacion y mantenimiento para
mejorar la distribucion, calidad y disponibilidad del recurso para

al desarrollo econémico-productivo y el consumo humano.

cuali-
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IV.- Acerca del ARSENICO AMBIENTAL y en el AGUA DE CONSUMO

Este capitulo avanza en el conocimiento de la extension y profundidad del
problema del As < 50 ug/L, de modo especial la informacion del As natural, la
histérica registrada en las localidades; asi como también los datos pertinentes en
poblaciones urbanas relevadas en la primera fase, con servicios de agua
centralizados (SPC).

Para ello se consider6 conveniente abordar la tematica, ordenandonos a los
siguientes aspectos:

o ldentificacién de niveles naturales de As, e historicos y actuales en aguas de
abasto publico.

o Elaboraciéon de mapas de puntos focales segun concentraciones de As < 50 ug/L.

Metodolégicamente, cuando la precisibn de algun dato o informacion se
presumia como poco satisfactoria, alternativa o supletoriamente se acudié (segun el
caso) a la utilizaciébn de nuevos muestreos y analisis de laboratorio, entrevistas
cruzadas sobre una misma cuestion y anotaciones reservadas.

Tales fueron los casos de muchos lugares donde fue necesario generar datos
primarios de calidad de agua por su inexistencia o porque generaban dudas o, aun
siendo confiables los analisis, no contaban con datos precisos de niveles de As a
valores menores a 50 pg/L a raiz de la técnica usada en la fecha y/o laboratorio del

analisis.

Los datos quimicos de las fuentes son utiles: en el mapeo de analitos; como

referencia en casos de dudas con los servicios; y como si fueran datos quimicos de

servicios, donde no existen servicios publicos centralizados y la poblacion use en
forma directa el agua de la fuente para el consumo (medie o no algun proceso de
desinfeccién a la salida de la fuente o punto de entrega del agua).

La utilizacion de los datos fisicos (infraestructura) y quimicos de los servicios

se relaciona con: a) la identificacion y sugerencias de prioridades de accion (casos

del Fy del As > 50 ug/L., siendo informados al respecto las autoridades pertinentes
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a partir de los valores actuales); y b) la definicion de areas focales en relacién a las

cuales se realizaron parte de los estudios epidemioldgicos (As < 50 ug/L) en la
tltima fase o etapa del programa, usandose al efecto promedios ponderados de los

valores histéricos y actuales.

A. DEL ARSENICO NATURAL

Las formaciones geoldgicas subyacentes (en profundidad) y las expuestas en
superficie conforman el marco natural originario al que se encuentran asociados los
cuerpos de agua subterraneos y superficiales, y por ende la composicién de sus
aguas; razon por la cual, a modo introductorio de la teméatica especifica de esta
seccién, seguidamente se resume una secuencia sedimentaria regional, de interés
en distintas zonas del territorio provincial chaquefio.

Para facilitar la ubicacién espacial de personas no iniciadas en el tema se
describen someramente las formaciones en términos generales de menor a mayor
antigledad hasta llegar a la formacién Tacuarembd (que a nuestros fines es “piso”

geoldgico):

Cuaternario:

Holoceno Reciente

Formacién Pampa

Mirados desde superficie hacia la profundidad, los depdsitos suprayacentes
de esta formacion se corresponden con los abanicos aluviales de los principales
rios, geoformas que contienen o constituyen los principales reservorios en los
paleocauces; depdsitos que no se encuentran en todo el territorio sino en asociacion
con las aludidas conformaciones fluviales.

Le siguen (generalmente en profundidad pero pueden estar en un mismo
nivel) secuencias de origen poligénico de la Fn Pampa ppd: son preferentemente
arenas varicolores (castafias blanquecinas, rojizas y grisaceas) de grano muy fino a

grueso pobremente seleccionadas; limos castafios claros a gris claro; éstos
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presentan intercalaciones de bancos de arcillas de color rojizo y castafo claro con
presencia de yeso (Garcia R, 1998).

Una caracteristica comun de estos depositos es su heterogeneidad litologica y
su erratica distribucion y extension, de tal forma que es comdn que se produzcan
fuertes variaciones de facies. Los acuifilamientos y disposiciones lenticulares de los
cuerpos sedimentarios dificultan la correlacién aun a distancias cortas.

En la provincia del Chaco el espesor de estos depdsitos cuaternarios puede ir
desde unos pocos metros hasta mucho mas de -200 m; y se encuentran dispuestos

en forma discordante sobre los depdsitos del Terciario.

Terciario:

Formacion Chaco Superior

Compuesto por una monétona secuencia de areniscas, limolitas arenosas
pardo claras y arcilitas pardo oscuras con intercalaciones de conglomerados

gruesos.

Formacion Chaco (Russo et al,1979)

Comprenden a todas la secuencia sedimentaria asentadas -en el chaco
saltefio- en forma concordante sobre la formacién Tranquitas.

Subdividido por algunos autores, segun su contenido tobaceo, en Terciario
Subandino Inferior y Terciario Subandino Superior; ello no se ha determinado
fehacientemente en la provincia del Chaco aunque quizds si hacia el NW de

Santiago del Estero.

Jurdsico —Cretacico:

Formacién Tacuarembd

Domina la presencia de ortocuarcitas y areniscas.

Bajo el punto de vista hidrogeologico, las conformaciones acuiferas
contenidas en la secuencia sedimentaria esbozada, han sido diferenciadas en dos

grandes sistemas multiacuiferos con potencialidades variables de explotacion: a) el
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sistema acuifero de los Bajos Submeridionales; y b) el sistema acuifero Yrenda-
Toba-Tarijefio (SAYTT), complejo hidrogeoldgico transfronterizo presente en casi

todo el territorio chaquefio, que a continuacién abordamos brevemente:
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Mapa n° 4. Deliimitacion aproximada del SAYTT.

Su desarrollo territorial interesa a las provincias de Salta, Jujuy, Tucuman (E),
Formosa, Chaco y Santiago del Estero.

Nuestro limite N estaria constituido por los limites internacionales (el SAYTT
se continua hacia Bolivia y Paraguay). El limite S se sitia por el borde NE de los
afloramientos de las sierras pampeanas, que vierten hacia el rio Sali-Dulce.

El borde W, zona de recarga, estaria determinado por los Ultimos
afloramientos de las sierras subandinas con las interrupciones de los grandes cursos
fluviales que la surcan: rios Pilcomayo, Teuco-Bermejo, rio Pasaje-Juramento-
Salado y Sali-Dulce. El limite oriental y sudoriental estaria conformado por el area de

descarga del acuifero libre del sistema.

Los macrosistemas fluviales surcan la planicie elaborando geoformas en las
gue se desarrollan distintos sistemas acuiferos, desde libres a confinados, con
potencia variable de hasta alrededor de 500 metros.

La secuencia sedimentaria esbozada y sus sistemas acuiferos pueden
encontrarse presentes en muchos de los distintos ambientes hidrogeoldgicos
identificados en el Chaco (Vargas, 1974 y Angeleri Vera, 1999), de uso habitual en la
Autoridad del Agua en El Chaco (Administracion Provincial del Agua-APA):
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Mapa. n° 5. Ambientes hidrogeolégicos de la provincia del Chaco.

Fuente: Administracién Provincial del Agua.

Tal caracterizacion hidrogeologica tiene en cuenta que un “ambiente
hidrogeolégico” es un modelo conceptual de los parametros morfoldgicos,
geoldgicos y climaticos que condicionan la existencia y el funcionamiento de un
reservorio de agua subterranea.

Por lo tanto, la caracterizacion de una unidad hidrogeolégica abarca al
conjunto de factores externos e internos, que gobiernan la existencia de un
reservorio de agua y que condicionan las caracteristicas hidraulicas de acuiferos
involucrados y los aspectos fisico-quimicos princiipales de las aguas subterraneas.

Sin adentrarnos en la descripcion de los distintos ambientes, lo que escaparia
al objeto de este documento, se sintetiza que en la provincia pueden definirse a nivel
regional tres grupos acuiferos:

1. Primer grupo, asociado a niveles freéticos, hasta aproximadamente unos -30m.
Por lo general, salvo en pocos sectores adyacentes a algunos grandes rios, sus
aguas son saladas-salobres, en arenas saturadas o parciamente saturadas.

2. Un segundo grupo, asociado a niveles de acuiferos semiconfinados y libres,
hasta una profundidad variable (referenciada para nuestro mapeo en -80m) con
niveles de agua salobre a dulce.
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3. Un tercer grupo, referenciado en el proyecto a profundidades mayores.®

Existe gran heterogeneidad en la composicion de las aguas del sistema

Yrenda-Toba-Tarijefio (SAYTT). Se presentan en la region dos tipos fundamentales:

e Bicarbonatada sodica: relacionada a infiltraciones metedricas o a escaso tiempo

de permanencia/contacto con minerales; se encuentra en cuerpos de agua
superficiales, madrejones, lagunas y agua freatica a escasa profundidad.

e Sulfatadas sodicas magnésicas: a mayores profundidades; lo que de por si

muchas veces indica mas tiempo de permanencia/contacto con sedimentos, y de

alli su mayor potencial de mineralizacién; que suele incrementar en profundidad y

con la distancia desde la recarga.

Es caracteristica en este complejo la variacidbn en la composicion fisico-
quimica del agua conforme su explotacién: en muchos sectores el agua de bajo
contenido salino “flota” o0 “yace” sobre el agua salada a modo de bolsones; cuando

se le sobreexplota se modifica la situacién, salinizandose el agua ofrecida.

En términos generales, en la provincia las configuraciones de las isopiezas y
las direcciones de las lineas de flujo indican:
e Influencia de grandes cursos fluviales sobre reservorios subterraneos someros; y
eCierta independencia del escurrimiento subterrdneo profundo en relacién al

superficial.

Bajo el punto de visto hidroquimico, si bien las llanuras de inundacion de los
rios Paraguay-Parana y Bermejo inciden, en modo variado, en la existencia de
menor contenido de As en aguas subterraneas de zonas aledafias, no es posible tal
aseveracion de caracter general para toda la provincia mas alla de la existencia de

casos de menor concentracion en sus fajas fluviales y adyacencias.

Aunque en la region algunas perforaciones profundas (orden de -300m) han detectado niveles de agua de salinidad media, y
otros mas profundos con agua de menor salinidad. (Ref: En el W formosefio, zona del oeste de Formosa; “Complejo Acuifero
Terciario subandino”), en términos generales el “estado actual del arte” indica que las concentraciones en sales aumentan
con la profundidad y distancia desde sus areas de infiltracion.
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IMPRONTA DEL As en los “CUERPOS DE AGUA”

A excepcion de casos de contaminacion arsenical del aire suelo y agua por
accion antropica (v.g.: ciertas minas, fundiciones, actividades de algunas otras
industrias, el uso de plaguicidas arsenicales en la agricultura, etc.) la presencia de
arsénico en las aguas es predominantemente natural: en general a partir de la
disolucién del arsénico contenido cominmente en sedimentos loéssicos que,
entre otros, contienen mineralizaciones de origen volcanico.

Su fuente primigenia en la region ha sido relacionada al volcanismo -y la
actividad hidrotermal asociada- de la cordillera andina, en especial entre paralelos
entre 14°LS y 28°LS. La dispersion secundaria a través de los vientos, aguas
superficiales y subterraneas ha sido el mecanismo dominante que ha llevado el

arsénico hasta la costa atlantica.

Muchos de los compuestos comunes del arsénico y del flior son hidrosolubles
y de alli las altas posibilidades de encontrarlo en concentraciones elevadas en
diversos cuerpos de agua (WHO 1981, ATSDR 2000); aunque en general su
contenido en éstos es bastante variable aun en un mismo sistema acuifero.

La variabilidad de contenido de As puede deberse a factores quimicos,
litolégicos y/o hidraulicos: es comun en acuiferos instalados en sedimentos finos
(de tipo loéssico o similar), bajas velocidades de circulacion, pH altos,

ambientes oxidantes, aguas bicarbonatadas sddicas, etc.

Los datos que se disponen de perforaciones en aquellas formaciones
geoldgicas denuncian tal presencia arsenical en concentraciones
frecuentemente bastante altas en relacion a nuestro objetivo (=50 ng/l).

Pero el arsénico natural no sélo estd presente en aguas subterraneas sino
también en algunas aguas superficiales; su concentracion varia de acuerdo con la

zona gue se considere.
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Tiene alta variabilidad espacial. Su comportamiento es “erratico”, sin un
patron regional definido que fije fije su relacion con factores litoldgicos, hidraulicos y
quimicos determinados; lo que en la practica dificulta sobremanera la exploracion e

identificacion “segura” de aguas de bajo contenido arsenical.

En sintesis, la presencia y concentracion del As, en profundidad y superficie,
tiene relaciones complejas multidimensionales con las condiciones geoldgicas,
hidrogréaficas y topograficas regionales, entre otras. No responde a ordenamientos ni
patrones hidrogeoquimicos que permitan relacionar, con rigurosidad cientifica, un
comportamiento homogéneo, o “rastreable” con curvas de isonivel como otros iones

Por lo que en general es una empresa de alta complejidad intentar su mapeo
delimitando zonas con distintos valores. No obstante, aun con los limites y riesgos
que ello implica, se ha considerado conveniente revisar el mapeo aproximativo del
As natural®, s6lo a modo de avanzar en visualizacion de la impronta arsenical

general en el territorio con la informacién suministrada y relevada o verificada.

Se han ensayado al efecto mapeos de visualizacién zonal del As en suelo
chaquefio a distintas profundidades de referencia (P): P < 30m (Mapa n°® 6); 30 m <
P.<80m (Mapan®7);y P=80m (Mapa n°8); utilizando la siguiente codificacién de

colores:

Concentracion Color R G B

As <10 pg/L Grisclaro | 192 | 192 | 192

10 pg/L < As < 30 pg/L Azul claro 0 | 153 | 255

30 pg/L < As <50 pg/L Verde 50 {170 | O

50 pg/L < As <100 pg/L Amarillo 255 (204 | O

As > 100 pg/L Rojo 255 | 0 0

6 La zonificacion realizada brinda sélo una aproximacion visual que a lo sumo evidencia la importancia de la impronta del As en
el territorio; no tiene la significacion de limites de contenido arsenical, pudiendo seguramente hallarse en cada “zona”
distintas concentraciones locales de arsénico.
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Mapa n° 7. Aproximacion de la impronta de ocupacion terrritorial del As (30m < P < 80m).
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Mapa n° 8. Aproximacién de la impronta de ocupacion terrritorial del As (P = 80m).

Los “mapas de zonas” dan una aproximacién, una idea de la “ocupacién o
presencia del metal en el territorio provincial’, en cortes de bloques de trabajo,
cuerpos o “estratos” considerados ad-hoc como somero, medio y profundo.

La zonificacion ensayada brinda sélo una aproximacion visual que evidencia
la importancia de la impronta del As en el territorio: no tiene la significacion de limites
de contenido arsenical, pudiendo seguramente hallarse en cada “zona” distintas
concentraciones locales de arsénico

Desde luego, son previsibles multiples variaciones puntuales y areales en un
mapeo de esta naturaleza y escala, por lo pronto las implicitas en el comportamiento
geoquimico errratico del As y las correspondientes a las areas de influencia vertical y

horizontal de los principales cauces de agua, y quizas algunos paleocauces.’

" Debe tenerse presente ademas que la zonificacion de variables de un determinado objeto de mapeo, en un trabajo de esta
naturaleza siempre estara influenciada por el peso relativo de la cantidad de muestras obtenidas o datos existentes en distintas
regiones o zonas del territorio.
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Los mapas y gréficas precedentes parten de una base de datos y mapas de
punto departamentales que contienen datos del As natural y de servicios. De ellos,
los de punto correspondientes al tramo de As < 50 pg/L en aguas naturales y de
servicio del territorio fueron utilizados como insumos en la identificacion de areas
focales; y los que exceden a dicho valor, informados a las autoridades provinciales

como informacion de gestion.

El andlisis de nuestros datos, tabulaciones, graficos y mapeos realizados
confirma que el suelo provincial contiene, en buena parte de su geografia (por lo
menos en el orden del 50%) formaciones ricas en arsénico.

Sin perjuicio de las naturales variaciones puntuales y zonales en sentido
vertical u horizontal, se aprecia el dominio conjunto de las categorias “50 ug/L < As <
100 ug/L”y “ As > 100 pg/L” en las aguas subterraneas.

Por otra parte, conforme nos adentramos hacia el O y OSO provincial crecen
la escasez de agua y, en general, el contenido de arsénico de la misma.

Ello es importante para considerar:

e En el establecimiento de regulaciones relativas a calidad del agua para
consumo humano; y también

e En la elaboracion e instrumentacion de acciones sanitarias estructurales al
interior provincial: en lugares sin servicios publicos de agua y saneamiento, las
fuentes naturales superficiales y/o subterraneas adquieren alli el rol de
“servicio”: la gente suele utilizar estas aguas para su consumo, algunas de las
cuales pueden o no presentar elevados contenidos de As; pero invariablemente

tienen algun riesgo, o falta de controles, de carga bacteriolégica.

El As en la REGION CHACO-SANTIAGUERNA

Complementando el capitulo, los siguientes mapas -producto del proyecto e
intercambio de datos técnicos de base entre las provincias de Santiago del Estero y
El Chaco- muestra la impronta del arsénico en el suelo de la regiébn chaco-

santiaguefia (Mapas n° 9 a 11):
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Mapa n° 9. Aproximacion de la impronta de ocupacion terrritorial del As (P < 30m) en la

regién chaco-santiaguefa.
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Mapa n° 10. Aproximacion de la impronta de ocupacion terrritorial del As (30m < P < 80m) en

la regiéon chaco-santiaguefia.
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Mapa n° 11: Aproximacion de la impronta de ocupacion terrritorial del As (P = 80m) en la
regién chaco-santiaguefa.

Este ejercicio, ademas de posibilitar la mutua verificacion de datos propios de
cada jurisdiccion en sus zonas de frontera comunes, permite visualizar la cuestion
del As como realidad regional comun a esta parte del interior del pais; lo que quizas
amerite la consideracion de politicas sanitarias de gestién federal adecuadas a tal

situacion y escala.-

B.- Del ARSENICO EN AGUAS DE CONSUMO

Que el Arsénico (As) se encuentre ampliamente distribuido en forma natural
en la corteza terrestre, importa por cuanto ello se refleja en la calidad de las fuentes
de agua para consumo humano, riego, uso ganadero y otros.

Se han reportado areas con altos contenidos de As inorganico en aguas de

bebida en Estados Unidos, Bangladesh, China, Tailandia, Taiwan, Meéxico,
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Argentina, Chile e India, en las que se han observado variados signos y sintomas de
hidroarsenicismo asi como sindromes especificos desarrollados por la exposicion
cronica al arsénico.

Se estima que en América Latina, mas de 4.000.000 de personas beben en
forma permanente agua con niveles de arsénico que pueden poner en riesgo la
salud en distinto grado. Entre los casos emblematicos y de repercusion mundial de
afectacion por arsénico en agua se destacaron el de Bell Ville en Argentina, y el de

Antofagasta en Chile.

Para ilustrar a grandes rasgos la evolucion del conocimiento de esta
problematica en nuestro pais debiéramos partir de 1913, cuando pudieron
relacionarse ciertas patologias con el consumo de agua (Goyenechea y Pusso);
estas patologias fueron descriptas en detalle en 1917 por Ayerza, quien en conjunto
las denomind "arsenicismo regional endémico".

Numerosos trabajos que se llevaron a cabo con posterioridad pusieron de
manifiesto que la extension geografica del area afectada en Argentina es mucho
mas grande de lo que inicialmente se pensaba.

La Republica Argentina ocupa un lugar de importancia entre los paises
afectados. Entre las zonas mas afectadas en nuestro pais se incluye total o
parcialmente territorios de las provincias del Chaco (ej Taco Pozo, Rio Muerto,
Pampa del Infierno, Santa Silvina, Gancedo, etc.); Formosa; Santiago del Estero (e;.
Dptos: Copo, Alberdi, Moreno, Banda, Robles, etc); La Pampa; Cérdoba (ej. Dptos.
San Justo, Union. Marcos Juarez, Rio Cuarto, Rio Primero); Santa Fe; Salta (ej. San
Antonio de los Cobres); Buenos Aires; Chubut; Catamarca; La Rioja; Tucuman; San
Luis; Mendoza; San Juan; Jujuy; Misiones; Santa Cruz; Corrientes; Entre Rios;

Neuquén; Rio Negro.

El agua subterrdnea, que en general en nuestro pais tiene mas carga
arsenical que la superficial, es una importante fuente de abastecimiento poblacional
en muchas zonas argentinas del Gran Chaco, Region Pampeana, NEA y NOA.

Muchas poblaciones dependen casi exclusivamente de este recurso en gran parte
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de la regién, cuyo subsuelo en gran parte contiene formaciones hidrogeoldgicas
ricas en arsénico.

Al respecto, en El Chaco la informacioén de fuentes y servicios con la que se
trabajo corresponde a localizaciones informadas por los organismos provinciales,
corroboraciones o ajustes a partir de nuevos datos primarios, e incorporaciones de

otras localizaciones (sin informacion previa) durante los trabajos de campafa.

Para contribuir a la evaluacién del impacto arsenical en el agua de consumo
centramos el analisis en aguas suministradas por servicios publicos prestados por
SAMEEP, APA, algunos Municipios y Cooperativas (Mapa n° 12, Tablas n° 32 a 34,
Fig. n°® 63).

Es el punto de sefalar la posibilidad de que alli donde la fuente originaria sea
subterranea (5% de la poblacién cubierta; 49.500 personas), o aun mixta (17% de la
poblacién cubierta; 155.827 habitantes) no necesariamente tales fuentes tengan
niveles arsenicales relativamente bajos (As < 50 ug/L); por lo que es importante aqui
sostener un aceitado mecanismo de control del servicio y de tratamiento del agua
de suministro.

Informacion de SAMEEP y APA da cuenta de que hay en la provincia no
menos de 11 plantas de tratamiento de 6smosis inversa (Ol) en funcionamiento:
Meson de Fierro, Pampa Landriel, Concepcion del Bermejo, Los Frentones, Fuerte
Esperanza, Aviai Terai, La Clotilde, Hermoso Campo, Presidencia Roque Saenz
Pefia, Santa Sylvina y El Espinillo; todas vinculadas a localidades con fuentes
subterraneas, muchas de ellas con medio a elevado contenido arsenical (50 pg/L <
As < 100 ug/L e incluso As > 100 pg/L) antes del abatimiento. En las 5 ultimas
poblaciones citadas el servicio es mejorado también con aguas superficiales (fuente
mixta).

El adecuado mantenimiento de estos sistemas, o la implementacion de
estrategias alternativas alli donde aun no se pueda contar con aguas de mejor
calidad por via de los sistemas de acueductos proyectados en la provincia, ameritan
especial atencion en aras de evitar el consumo de aguas de con As > 50 ug/L (ej.

Pampa del Infierno) o As > 100 pg/L (v.g.: Taco Pozo, Los Frentones).
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El relevamiento de gabinete y campo expone también la concomitancia o
concurrencia de altos valores de Fltor (F > 1 mg/l)® y Arsénico (“50 < ug/L < 100” y
“As > 100 ug/L”) en suministros de algunas localidades en distintos Departamentos:

Tapenagé, Almirante Brown, Maipu, San Lorenzo, Libertador Gral. San Martin.

Por otra parte sin embargo, la mayor parte de la poblacién, actualmente accede

a aguas de mejor calidad relativa (As < 50 ug/L): alli donde la fuente originaria del

servicio es exclusiva o dominantemente superficial (78% de la poblacion cubierta;
716.654 personas) si es posible contar con suministros de bajo contenido arsenical:
o 30 ug/L <As <50 ug/L.
Tres Pozos, Misibn Nueva Pompeya, Fuerte Esperanza, Zaparinqui, Napalpi,
Cnia José Marmol, otros;
o 10 ug/L <As < 30 ug/L:
Presidencia Roque Séaenz Pefia, Avia Terai, Itin, Pampa del Indio, Presidencia
Roca, General Pinedo, Las Brefias, Las Piedritas, Laguna Limpia, Napenay,
Comandancia Frias, Villa El Palmar. La Tigra, Carlos Palacios, Cnia Aborigen,
General Capdevilla, Ciervo Petiso, etc.; y
o As< 10 ug/L:
Ciudades del Aglomerado Gran Resistencia, Pto Tirol, Cnia Benitez, B° Los

Pescadores, Margarita Belén, La Escondida, La Verde, otros.

De las 716.654 personas cubiertas con servicios en cuya fuente esta presente
el agua superficial, un 68% (488.320 habitantes, incluyendo el Dpto. San Fernando)
habita en localidades de suministro por lo general abastecido exclusivamente con
agua superficial.

El importante peso porcentual relativo de los tramos de menor concentracion

arsenical (As < 10 pg/L y, en parte, 10 ug/L < As < 30 pg/L) en el agua de consumo

8 . . . i
El Fldor es un elemento necesario para la salud humana, en determinado rango de concentracion, para nuestro desarrollo

corporal y proteccion dentaria. Mas su ingesta prolongada a elevadas dosis (por ejemplo altos contenidos en alimentos o en
el agua de bebida o de preparacién de aquellos) puede causar fluorosis, fragilidad 6sea y otras afecciones.
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actual tiene un doble sustento:

~ Tamano y cantidad de algunas de las ciudades que utilizan estas aguas: ciudades

del AMGR, y luego Presidencia de La Plaza, Quitilipi, Gral José de San Martin,
Prsidencia Roca, otras localidades del interior; a todas las cuales se envia el agua
por acueductos, y algunas poblaciones menores con acceso a acuiferos someros,
localizadas en llanuras aluviales de los principales rios permanentes.

Origen _de las aguas (con poco As) en muchos casos captadas para su

Q

tratamiento, conduccion y distribucién para consumo humano: aguas superficiales
(rios Parana, Paraguay, Teuco, Bermejo, Bermejito, Negro principalmente) y, en
menor medida, aguas de fuentes subterraneas de zonas de influencia de estos

cursos de agua, en sus inmediaciones.

El origen superficial de las aguas es clave principal en el bajo contenido
arsenical de las aguas con las que se esta sirviendo a la mayor parte de los
chaquenos en la actualidad.

En ciertas areas sin servicios publicos (SSP) los valores de As en el agua del
subsuelo puede corresponderse en rangos de contenidos de As con los del agua
que presuntamente consume dicha poblacion, en tanto alli las fuentes suelen
funcionar directamente “como si fueran servicio”. No es infrecuente que alli el agua
contenga elevado nivel arsenical: 50 pg/L < As < 100 pg/L (V.g.:.Laguna Lobo) y
hasta con As > 100 ug/L (Ej.: Tres Estacas, Horquilla).

Algo similar puede eventualmente ocurrir en servicios cuya operacion sufra
algun accidente o incidente operativo o funcional: si en tales contingencias el recurso
hidrico superficial o subterraneo funcionare como fuente directa de suministro (sin
tratamiento previo) el nivel de As del agua de consumo seria el del cuerpo de agua:
en esas circunstancias las fuentes suelen funcionar directamente “como si fueran
servicio”.

Cabe tener presente que alli donde no se esté prestando servicios publicos de
agua de fuente segura o mejorada (areas SSP) decididamente no es controlable la

calidad bacterioldgica del agua que la gente usa para bebida y coccion, y que por lo
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general la concentracion de As u otros analitos en muchas situaciones se

desconoce.

Los distintos tramos de iniveles del As en el agua de consumo, asociados a

magnitudes de poblacion, quedan expresados en Mapa n°® 12:

b= 24°00"S

= 27°00"S

POBLACION SEGUN NIVELES de AS en AGUA de CONSUMO HUMANO
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Mapa n° 12: Tamafio de poblacién segun nivel de As en aguas de consumo humano.

C.- AREAS FOCALES “As < 50 pg/L”

En lo que respecta al “As < 50 pg/L”, caben las siguientes consideraciones

procedimentales para la definicion de estas areas:

Para este trabajo la indagacién ha procurado trabajar con datos de servicio de
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30-40 afios de antigiedad, como periodo preferente o minimo recomendable para la
evaluacion de exposicion En aquellos casos en los que por alguna razén no se
conto con registros de larga data, se trabajé con datos de la mayor antiguedad con
que se contaba en el servicio y haya podido ser relevada como confiable a través de
cruces de informacidn, intentando registrar datos desde 10-12 afos de antigledad
como “periodo mas corto admitido”.

Para conocer la exposiciéon al As que informa a una evaluacién epidemiolégica
no es tan importante la calidad arsenical del agua que en la actualidad esté
consumiendo un cierto grupo poblacional, como la calidad arsenical del agua que
haya consumido esa poblacion durante un cierto tiempo (incluido el contenido de As

en el agua de consumo actual).

Por ello es que para aproximar un orden de magnitud de poblacion expuesta
al As se ha procurado poner en relieve la historicidad de datos. Aproximarnos al
historial de consumo de aguas con As no siempre es factible. En los casos en que se
ha podido, se relevo y proceso el contenido arsenical registrado en analisis de agua
antiguos, que pudieran correlacionarse con datos de infraestructura indicativos de la
evolucion de éstos (v.g, plantas de tratamiento, cambios de fuente o en la categoria
de servicio) en distintos periodos.

No es posible un seguimiento de este tipo mas alla de los periodos de los que
se dispone de esta informacion (registrada o verbal confiable) asi como tampoco en
areas no cubiertas por servicios de agua. En estos casos, el proyecto asume la
posibilidad de que el agua disponible para el consumo, “en épocas anteriores a la
existencia de datos confiables®, haya sido la proveniente de las fuentes registradas
del lugar o relevadas durante los trabajos de campo (con ello es dable presumir que
el dato de As con el que se trabaja -para periodos anteriores a la existencia de datos

de algun servicio registrado- es el natural de la zona o localidad en cuestion).

Se considerd, por otra parte, que en cada periodo de tiempo en el que en una

determinada localidad ha habido distintos tipos de servicios®, cada uno de éstos

® V.g.: en distintas épocas pudo haber cambios de fuentes, o pudo haberse reemplazado un sistema basado en pozos
individuales por una perforacion y red, o bien pudo haberse instalado una planta de tratamiento, etc.
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pudo haber brindado aguas quizas con disimiles niveles de As. Se seleccionaron e
incorporaron datos no agrupados y agrupados; y luego se aplico el criterio
estadistico adoptado: medida de tendencia central (Mediana).

En la base de datos quedan registrados los valores y sus respectivas
circunstancias.

En sintesis: definidos los valores de trabajo del nivel de As asignado para
cada periodo/servicio, se calculé el promedio histérico de As, ponderado en funcion

de la duracién de cada periodo/servicio (incluyendo el actual).

Llegados a este punto se podrian haber utilizado los promedios ponderados
para los distintos mapeos consecuentes referidos al As en el agua de consumo.

Pero tales promedios provienen de datos de distintas épocas en las que se
utilizaron diferentes métodos de analisis (disimiles sensibilidades) en laboratorios
también diferentes, lo que podria introducir alguna “perturbacion” en el dato
promedio.°

En virtud de que, dado el caracter aplicado de esta investigacion, se pretende
que los estudios epidemiolégicos del As < 50 pg/L (segunda etapa) se realicen sobre
poblaciones que efectivamente se encuentren, y asignen histéricamente, en este
rango de “As < 50 pg/L”, se considerd conveniente y aplicable la utilizacion de un
factor ad hoc de correccion explicito (FC = £10%) que nos pusiera del lado de la
seguridad en estos aspectos.

La aplicacién del tal factor tiene un sentido operativo practico, cual es el de
otorgar confiabilidad de trabajo al procesar de este modo los datos de los promedios
ponderadas antes de abordar la determinacién ppd de areas focales: se quiso estar
seguros de que en cada foco que se propusiere para la investigacion epidemiologica

“As < 50 pg/L”, en ningun momento se trabajara con aguas de As > 50 ug/L.

10 Consideremos por ejemplo que los promedios ponderados a los que se arrib6 pueden contener datos de analisis por el
método de Espectrometria de Absorcidon Atdmica con Generacioén de Hidruros, cuyo error/desviacion relativa promedio
(RPD) es del 1%; vy otros (la mayoria) por el método de Espectrofotometria UV-visible con dietilditiocarbamato de plata
(SDDC), con RPD del 10 % (y del 10 a 20 % para muestras entre 5-20 ug/L).
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Con este procedimiento se determind la localizacion de éareas focales de

“As < 50 pg/L” a considerar en estudios epidemioldgicos (Tabla n® 4 adjunta y Mapa

n° 13):
[ POBLACION SEGUN NIVELES de AS PONDERADO en AGUA de CONSUMO HUMANO
Niveles de AS Cohortes de Poblacion
< 10ug/l 2 menor a 50 hab

A A 10<ugl<30 51-500

A 30<ugls50 501 - 1000
--------- 50 < ug/l < 100 {02000
A >100ugl
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Mapa n° 13. Localidades con valores de As promedio ponderado histérico (Se identifican las cabeceras de Dptos).

A partir de alli se desarrollaron las lineas de trabajo resumidas en el siguiente

cuadro:

Tratamiento final de los promedios ponderados de

Arsénico/localidad segln rangos (Aplicacion de FC= £10%)

Promedio ponderado| Ubicar en rango: ACCION

As =291 pug/L 0 As >100 ug/L |Informar autoridad Provincia
45 < pug/L <91 0 50 <« ug/L £ 100 |Informar autoridad Provincia
As <45 ugl/L 0o As <50 ug/L | INVESTIGAR 0-10-30-50
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V.- Dela MORBI-MORTALIDAD POR CANCER ASOCIADO A EXPOSICION AL
ARSENICO A TRAVES DEL AGUA. ANALISIS DE _ASOCIACIONES
POSIBLES

Esta serie de trabajos se ha realizado con el propdsito de explorar el impacto
del consumo de arsénico (As) en el agua de consumo humano en el contexto de la
Provincia del Chaco, utilizando informacién de incidencia y mortalidad de neoplasias

asociadas a la exposicion del metal.

A.- TENDENCIA EN LA INCIDENCIA DE CANCER Y SU RELACION CON LA
EXPOSICION A DIFERENTES CONCENTRACIONES DE ARSENICO EN EL
AGUA DE CONSUMO HUMANO

La incidencia es una medida de morbilidad que indica el riesgo de padecer (u
ocurrir) un fenémeno.

En la Provincia del Chaco se dispone de un Registro poblacional de tumores
que recopila la informacién de los pacientes con diagnéstico de cancer de todo el
territorio provincial, en base a multiples fuentes de datos; este registro dispone de
informacion desde el afio 2002 y, al momento de este informe, se encontraba
actualizado hasta el afio 2012. Ello nos permite poder evaluar la dindmica de los
canceres que han sido descriptos como asociados a la exposicion al Arsénico (As)
en funcion de las tendencias de incidencia general, segun sexo, edad y localizacién
geografica, bajo la hipo6tesis que las neoplasias asociadas al mismo se deberian
distribuir con un patron compatible con el gradiente de exposicion (a mayor
exposicion, mayor tasa de incidencia).

Previamente se ha demostrado la asociacion entre el la exposicién al As y los
canceres de pulmén, higado, piel no melanoma, y vejiga mientras que los canceres
de prostata y estbmago no parecen asociarse con esta exposicion. Se realizo este

estudio para evaluar la tendencia en la incidencia de estas neoplasias y la
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exposicion a diferentes intensidades de As utilizando los canceres de prostata y
estomago, como controles, a efectos de comparacion.

Nuestro objetivo fue evaluar la tendencia en la incidencia de tumores
seleccionados y relacionar las tasas de incidencia la exposicion a distintas
concentraciones (“estratos”) de As en el agua de consumo humano, en la Provincia
del Chaco, durante el periodo 2002-2012.

Metodologicamente, se realizé un estudio ecoldgico tomando como unidad de
andlisis los departamentos del Provincia del Chaco

Se recopil6 la informacion acerca de la incidencia de los siguientes tumores:
Tumor maligno del estbmago (C16), Tumor maligno del higado y de los conductos
biliares (C22), Tumor maligno de la trdquea, de los bronquios y del pulmén (C33-
C34), Tumor maligno de préstata (C61), Neoplasias malignas de rifion (C64),
Neoplasias malignas de vejiga urinaria (C67) y Cancer de Piel no melanoma (C44 y
DO04).

Se consideré que el registro poblacional recopila informacion de todos los
casos, segun afio de diagndstico del tumor, por lo que se construyeron las tasas de
notificacion en base a la cantidad de casos en relacién a la poblacion estimada a
mitad de periodo de cada afio y se las trat6 como tasa de incidencia poblacional,
aunque es posible que hayan existido subregistro de casos y por lo tanto,
subestimacion de las tasas.

Se utilizaron como fuentes de datos secundarias el Registro de Tumores de la
Provincia del Chaco, los estimadores poblacionales del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censo de la Republica Argentina (INDEC) y el registro de
determinaciones de As y de valores promedio ponderado historicos de As de 100
localidades, entre ellas las cabeceras departamentales, informados por el equipo
hidrico del programa de trabajos (Tabla n°4).

Para el analisis estadistico se calcularon tasas de incidencia por los canceres
mencionados, tanto generales como especificas segun sexo y grupo etario y tasas
ajustadas por edad, utilizando el método indirecto y, como tasas estandares, los

casos de la provincia del Chaco del periodo 2002-2012; considerando como unidad
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geografica los rangos de exposicion al As (“‘estratos”) en el agua de consumo
humano.

Para evaluar las tendencias de cada tumor, en el periodo, segun edad, sexo,
y estrato de exposicion al As, se utilizd el método de regresidon segmentaria,
mediante el software Joint Regression Program. Se estimo la tasa anual aplicando
un modelo logaritmico "In (y) = xb” ; se consideraron dos puntos de quiebre como
maximo y se evalué el modelo O6ptimo mediante pruebas de permutacion. Se
consideraron como significativos valores de p<0,05

Las concentraciones de Arsénico para cada Departamento de la provincia del
Chaco, como ya se informara, fueron asignadas segun el valor promedio ponderado
histérico de cada cabecera departamental, dado el casi excluyente peso poblacional
de estas en cada territorio departamental.

Para el andlisis de los niveles de Arsénico presentes por aglomerados (Dptos)
de la provincia, se conformaron cuatro rangos o “estratos” de concentraciones de As:

A. Med. ponderada histérica de exposicion: As > 50 ug/L (Mas de 50 pg/L). Se
incluyen Dpos. Almirante Brown e Independencia, conformando una poblacion
total de 67.575 individuos.

B. Med. ponderada histérica de exposicion: 30 pg/L < As < 50 pg/L (expresion
general “entre 30 y 50 ug/L”). Se incluyen Dptos: Comandante Fernandez,
General Belgrano, Gral. San Martin, Mayor Luis Fontana, O. Higgins; y 2 de
Abril. Poblacion total: 272.366

C. Med. ponderada histérica de exposicion: 10 ug/L < As < 30 pg/L (expresion
general “entre 10 y 30 pg/L). Se icnluyen Dptos: Bermejo, Chacabuco, 12 de
Octubre, Santa Maria de Oro, Libertad, Maipt, 9 de Julio, Quitilipi, San
Lorenzo, Sargento Cabral y 25 de mayo. Poblacion: 269.695 habitantes.

D. Med. ponderada histérica de exposicidon: As < 10 ug/L (expresién general 10
Mg/L 0 menos). Se incluyen Dptos. General Donovan, General Guemes,
Primero de Mayo y Tapenaga. Total de poblacion: 533.565 habitantes.
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1.- Tasas de incidencias por sexo

Durante el periodo, se observo que la tasa de incidencia de los tumores
seleccionados presento6 variaciones respecto a sexo, edad y lugar de residencia. La

Fig. n°® 4 muestra tasas provinciales de incidencia de neoplasias seleccionadas,
segun sexo:
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Fig. n° 4. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes, de tumores seleccionados,
segun sexo. Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

2.- Tasas de incidencia segln cancer

Céancer de Pulmoén
El cancer de Pulmén dio cuenta de 2.076 casos en el periodo, lo que

represente el 10,4% del total de casos de cancer notificados; de todos los casos de
cancer de pulmén, 1.614 (77,7%) correspondieron a varones y 462 (22,3%) a
mujeres. En Argentina, segun datos de GLOBOCAN, se estimo que existirian 11.244
casos de cancer de pulmon, de los cuales el 68,4% corresponderian a varones.

Las tasas de incidencia de cancer de pulmon fueron de 28,3 %o00 para el sexo
masculino y 8,1 %o00 para el sexo femenino, lo que representa 3,5 veces mas riesgo
de cancer de pulmdn para el sexo masculino respecto del femenino.

El RR a nivel nacional resulto, para el aflo 2012, de 2,3 si se comparan tasas
brutas y de 2,7 utilizando tasas ajustadas a la edad.

La tendencia general del periodo fue descendente, del orden del 0,9% por

afo, aunque al desagregar por sexo, la incidencia en el sexo masculino reconocié un
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descenso del 1,5% por afio, en tanto que en el sexo femenino se produjo un

aumento a razon de 1,6% por afo. (Fig. n° 5):
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Fig. n°5: Tasa de incidencia de cancer de pulmén, por 100.000 habitantes, segln sexo,
por afio. Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012

Céncer de Higado
Durante el periodo 2002-2012, se notificaron 372 casos de cancer de Higado,

lo que da cuenta del 1,9% de los tumores notificados; del total de casos, 208 (56%)
correspondio al sexo masculino.

La cantidad de casos estimados para la Argentina para el afio 2012 fueron de
1.880 casos, de los cuales, 1.059 (53,3%) corresponderian al sexo masculino.

Las tasas de incidencia de cancer de higado fueron de 3,6 %000 para el sexo
masculino y 2,9 %o00 para el sexo femenino (Fig. n° 6):
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Fig. n° 6. Tasa de incidencia de cancer de higado, por 100,000 habitantes, segin sexo,
por afio. Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012
El sexo masculino present6 1,24 mas probabilidad de tener cancer de Higado
respecto del femenino.
El RR a nivel nacional, estimado para el 2012 fue de 1,3 (tasas brutas) y 1,7

(tasas ajustadas).
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Aunque la tendencia general del periodo tendid a la estabilidad, con un
aumento del orden del 0,2% por afio, existi6 una disminucion del 1,9% anual en el
sexo femenino en tanto que se evidencié un aumento del 1,85% anual en el sexo

masculino.

Piel No melanoma

Se notificaron 557 casos de cancer de piel no melanoma, lo que da cuenta del
2,8% de los tumores notificados; el 56,7% correspondio al sexo masculino. (No se
disponen de estimaciones a nivel nacional para la comparacion de estos
indicadores)

Las tasas en los varones fueron mayores gque las correspodientes a mujeres
(5,3 %000 VS 4,2 %000 )

La tendencia del periodo presenta dos momentos: entre los afios 2002 y 2010
se observa un aumento del 6% anual, luego se presenta un decremento del 11,7%
anual.

Desagregando segun sexo, en los varones se observé un aumento sostenido
del orden del 3,2% anual y en las mujeres, destacd un decremento del 18,7% anual,
en el periodo 2010-2012 (Fig. n°® 7):
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Fig. n® 7: Tasa de incidencia de cancer de piel no melanoma, por 100,000 habitantes, segin
sexo, pr afio. Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

Céncer de RifiGn
Se notificaron 632 casos de cancer de rifidn, que representa el 3,2% de todos

los canceres; del total de casos de cancer de rifidn 429 (67,9%) correspondieron al
sexo masculino.
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Para el pais se habian pronosticado para el afio 2012 un total de 4.068 casos
de cancer de riidn, que representan el 3,5% de los tumores a nivel nacional, de los

cuales el 65,1% corresponderian al sexo masculino.

Las tasas de incidencia de cancer de rifion fueron de 7,5 %o00 para el sexo
masculino y 3,5 %000 para el sexo femenino, resultando en una razon de riesgos de
2,14, en tanto que a nivel nacional este indicador resulté en 1,9 (razén de tasas
brutas) y de 2,3 (razoén de tasas ajustadas).

La tendencia del periodo fue al aumento: orden del 4,2% por afo.

La incidencia de cancer de rifibn en varones aumento en el periodo a razon

de 3,8% por afio en tanto que en mujeres el aumento fue del 4,9% anual (Fig. n° 8):
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g. n® 8: Tasa de incidencia de cancer de rifion, por 100,000 habitantes, segun
sexo, por afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

Cancer de Vejiga
El cancer de vejiga representd en el periodo estudiado el 2% de todos los

canceres notificados en la provincia, en tanto que en el pais, para el afio 2012 se
estimaba este indicador en el orden del 3%.

El 73% de los casos de cancer de vejiga notificados en la provincia
correspondio al sexo masculino, en tanto que en el pais fue del 76%.

Las tasas de incidencia de cancer de vejiga fueron de 5,1 %o00 para el sexo
masculino y 1,9 %000 para el sexo femenino (RR 2,7); en tanto que para el pais la
razones de riesgo segun sexo, brutas y ajustadas para el afio 2012, fueron de 3,3 y

4,4 respectivamente.
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La tendencia general del periodo fue estable, pero la incidencia de cancer de
vejiga en varones reconocié un cambio porcentual anual del 0,53% en tanto que en

las mujeres disminuyé a razon de 2,36% por afio (Fig. n° 9):
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Fig. n° 9.: Tasa de incidencia de céancer de vejiga, por 100.000
habitantes, por afio, segln sexo.

Céancer de Prostata
El cancer de prostata correspondio al 6% de todos los tumores notificados del

periodo en El Chaco y al 9,7% a nivel nacional, en el afio 2012.
La tasa de incidencia del periodo fue de 21 %000 Yy la tendencia del periodo

fue de aumento a razén de 2,5% anual (Fig. n° 10):
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Fig. n® 10: Tasa de incidencia de cancer de prostata, por 100,000 habitantes,
segun sexo, por afio. Provincia del Chaco, periodo 2002-2012

Cancer de Estomago
Los casos de cancer de estomago dieron cuenta del 4,8% de todos los

tumores notificados en el periodo en nuestra provincia, y del 3,2% en el pais, para el
afio 2012. Del total de casos notificados, 649 (67,8%) correspondié al sexo
masculino en la provincia, y el 63,5% en el pais. Las tasas de incidencia de cancer
de estbmago fueron de 11,5%o00 para el sexo masculino y 5,5%o00 para el sexo
femenino (RR 2,09 para nuestra provincia; y 1,8 (razon tasas brutas) y 2,3 (razén

tasas ajustadas) para el aflo 2012 en el nivel nacional.
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La tendencia general del periodo fue al aumento (0,7% /afio). EI aumento fue
mayor para el sexo femenino (1,6% anual) mientras que en el sexo masculino, el

aumento fue de 0,3% por afio (Fig. n® 11):
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Fig. n® 11: Tasa de incidencia de cancer de estémago, por 100.000 habitantes,

por afio, seguin sexo.

3.- Tendencia de la tasa de incidencia de canceres seleccionados,

sequn edad
En la Tabla n° 5 se presentan las tasas de incidencia especificas por edad

de los canceres en estudio, del periodo 2002-2012 en la Provincia del Chaco; y se
las compara con las estimaciones de las tasas de incidencia, especificas por edad,
de la Republica Argentina, para 2012 estimadas por IARC y disponibles en
GLOBOCAN:

Pulmén Higado Rifion Vejiga Préstata Estémago
Edad [ CH | Arg. |RR[cH[Arg|RR|cH |Arg|RR|CH |Arg|RR|CH| Arg. [RR|CH| Arg. |RR
00/14] 01 00 - |01 02 07|07 11 o701 o1 11| 00 o0 - [ 00 o0

15/39| o1 06 o02]01 02 03|01 09 01]01 02 04| 00 02 00| 03 06

a0/44| 83 60 14|14 11 13|21 67 03|11 1,8 06| 06 25 03] 71 38 19
as/a9| 204 198 1032 28 1283 115 07|25 49 05| 41 54 08| 104 71 15
50/54 | 42,8 433 10/[52 50 10138 185 07|60 98 06| 141 295 05| 169 11,7 1,4
55/59| 586 72,7 08|80 83 10193 261 0,7 |106 146 07| 405 840 05| 292 175 1,7
60/64 | 1105 1023 1,1 (105 13,8 0,8 [286 32,7 09 |166 188 09| 91,9 1790 05 | 434 257 1,7
65/69 [ 131,3 1289 1,0 [22,7 204 1,1 [394 388 1,0 (208 345 0,6 | 1557 311,1 05 | 487 382 1,3
70/74 | 1289 1499 09 [21,2 27,1 08 339 44 08 |306 548 06 | 2430 4667 05| 541 51,8 1,0
75/+ | 162,0 1560 1,0 [42,7 335 1,3 381 465 0,8 [446 749 06 | 4706 6435 0,7 | 81,6 643 1,3

Tabla n° 5: Tasas especificas por edad, por 100.000 habitantes, y riesgo relativo, segun cancer., Provincia del Chaco
2002-2012; y estimaciones nacionales para el afio 2012.

Se observa que en ningun caso la razon de riesgos es mayor a 2; y, por el

contrario, en algunos rangos o estratos es menor al doble del nacional. Podria
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deberse a un menor riesgo en la poblacién de estudio y/o un subregistro en la

notificacién de tumores.

Céancer de Pulmon
En todas las edades se verificO una tendencia al descenso, excepto en las

personas de 45 a 64 afos, en las cuales la tendencia de la tasa de incidencia

aumento a razon de 1,9% por afio (Fig. n® 12):
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Fig. n° 12: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes del cancer
de pulmén., por edad y afio. Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

Cancer de Higado
La incidencia de cancer de higado verific6 una tendencia al aumento en las

personas de 45 a 64 afios, en tanto que en los mayores de esa edad se observé un
decremento.
Existieron muy pocos casos en personas menores de 44 afios, por lo cual no

es posible analizar la tendencia en este grupo de edad (Fig. n°® 13):
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Fig. n° 13: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes, del cancer
de higado, por edad y afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.
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Céancer de Piel no melanoma
En el cancer de piel no melanoma, se observé un decremento en la tendencia

en tramos menores a 44 afos y de 65 a 74 afios: en tanto que en 45 a 64 afos y
mayores de 75 aumentan, aunque en este Ultimo grupo etario existié un descenso a
partir del ailo 2011. Existieron muy pocos casos en personas menores de 44 afo,

por lo cual no es posible analizar la tendencia en este grupo de edad Fig. n° 14):
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Fig. n° 14: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes, del cancer de piel
no melanoma, por edad y afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

Cancer de Rifi6n
En el cancer de rifidn la tendencia en las tasas de incidencias resultaron en

aumento, excepto en las personas de 75 afios y mas. (Fig. n° 15)
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Fig. n° 15: Tendencia de la tasa de incidencia por 100,000 habitantes, del cancer de
rifién, por edad y afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

Cancer de Vejiga
Respecto del cancer de vejiga las tendencias fueron decrementales, excepto

en las personas de 45 a 64 afios en que se presentaron al aumento. Existieron muy
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pocos casos en personas menores de 44 afos, por lo cual no fue posible analizar la

tendencia en este grupo de edad (Fig. n° 16):
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Fig. n° 16: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes, del cancer de
vejiga, por edad y afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

Cancer de Prostata
Se observdé una tendencia al aumento en las edades de 45 a 74 afos,

mientras que en los de 75 afios y mas la tendencia resulté al descenso. La escasa
cantidad de casos en las personas de 44 afilos y menos no permite realizar un
analisis de tendencias (Fig. n° 17):
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Fig. n° 17: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes, del cancer
de prostata, por edad y afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.
Cancer de Estomago
En todas las edades se verificO una tendencia al descenso excepto en las
personas de 45 a 64 afios, en las cuales la tendencia de la tasa de incidencia
aumento (Fig. n° 18):
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Fig. n° 18: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes, del cancer
de estébmago, por edad y afio, Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.

En la Tabla N° 6 se presenta una sintesis de las tendencias de incidencia de los

diferentes tipos de cancer estudiados en relacién a la edad:

Tasas por
100000 h
% de cambio anual
Localizacién Grupo de edad(afios) 2002 2012 (1C 95%)
25a 44 2,7 2,4 -8.4" (-14.7;-1.6)
Pulmeén 45264 33,5 46,0 1.9(-0.2;4.1)
65a74 132,8 95,6 -0.5 (-4.4; 3.5)
75y mas 189,9 151,4 -1.5(-5.2; 2.4)
45 a 64 3,0 4,8 4.1(-4.1;13.0)
Higado 65a74 36,9 19,1 -2.9 (-8.2;2.7)
75y mas 14,3 39,7 -0.4(-7.8; 7.6)
Piel no 45a 64 4,2 9,0 3.8 (-0.5; 8.4)
melanoma 65 a 74 32,0 17,0 -2.5(-8.3; 3.8)
75y mas 38,0 21,6 1.8(-9.5; 14.4)
25a 44 1,3 1,4 0.6 (-10.1;12.4)
Rifién 45 a 64 7,2 14,3 10.5" (6.0;15.1)
65 a 74 24,6 44,6 2.8 (-2.3;8.3)
75y mas 52,2 46,9 -1.5(-6.1; 3.3)
45 a 64 4,7 6,3 2.6(-5.0; 10.9)
Vejiga 65a74 27,1 25,5 -2.6 (-10.0; 5.4)
75y mas 42,7 28,8 -0.9 (-8.0; 6.7)
45 a 64 29,1 34,7 4.0(-2.7 ;11.1)
Prostata 65a74 165,8 255,1 2.9 (-0.3; 6.3)
75y mas 436,8 367,6 -2.0(-5.4;1.6)
25a 44 5,3 3,4 -15.7" (-25.5; -4.5)
Estomago 45 a 64 11,5 22,7 7.4" (3.5;11.5)
65a74 46,7 51,0 -0.6 (-5.7; 4.9)
75y mas 61,7 57,7 -2.0 (-12.6 ;10.0)
" p<0,05

Tabla n° 6: Variacion en las tendencias de incidencia por 100.000 habitantes, por edad, de canceres seleccionados,
Provincia del Chaco, Periodo 2002-2012.
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4.- Tasas de incidencia de tumores seleccionados, sequn estratos de

exposicion a distintos tramos de concentraciones de arsénico.

Cancer de pulmon
Con respecto al cancer de pulmén, se observd una tendencia al descenso en

todos los estratos o rangos de concentraciones de As en agua. Sin embargo el
tramo de mayor contenido arsenical (A) presentd una mayor intensidad de descenso

en la tasa de incidencia (Fig. n® 19):
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Fig. n° 19: Tendencia de tasas de incidencia por 100.000 habitantes, de cancer de pulmén del
periodo 2002-2012, seglin departamentos agrupados por concentracion ponderada
de As, provincia del Chaco..

Céancer de Higado

Se observo aumento de la tendencia de la tasas de incidencia del cancer de
higado en todos los estratos, en particular en el de mayor exposicion pondera de As.
En el estrato de 11 a 30 ug/L de As, se detectd un descenso de alrededor del 4%
anual (Fig. n° 20):
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Fig. n° 20: Tendencia de tasas de incidencia por 100,000 habitantes, del cancer de Higado del
periodo 2002-2012, seguin Dptos agrupados por concentracion ponderada de As.
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Cancer de Piel no melanoma
En el cancer de piel no melanoma se observaron tendencias al descenso en

todos los estratos excepto en el de 31 a 50 pg/L de As (Fig. n® 21):
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Fig. n° 21: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes, del cancer de piel
no melanoma del periodo 2002-2012, segun Dptos agrupados por concentracion
ponderada de As en la Provincia del Chaco..

Céancer de Rifién
En referencia al cancer de rindn, se observaron tendencias al aumento en

todos los estratos menos en el de mayor concentracion (A), en el cual la tendencia

fue mas bien estacionaria (Fig. n°® 22):
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g. n° 22: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes del cancer de
rifién del periodo 2002-2012, segun Dptos agrupados por concentracion
ponderada de As, prov del Chaco.

Cancer de Vejiga
Las tendencias del cancer de vejiga se muestran al descenso en todos los

estratos, excepto en el de menor concentracion de As, en la que se observan en
aumento (Fig. n°® 23):
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Fig. n° 23: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes del cancer de vejiga del
periodo 2002-2012, seglin Dptos agrupados por concentracion ponderada de As, .

Céancer de Prostata
Se observo una tendencia al aumento del cancer de préstata en todos los

estratos, excepto en el de 11 a 30 pg/L de As (Fig. n°® 24):
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Fig. n° 24: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes del cancer de prostata del
periodo 2002-2012, segun Dptos agrupados por concentracion ponderada de As..

Cancer de Estobmago
En el cancer de estdbmago se observé una tendencia al aumento sélo en los

departamentos del estrato de mayor exposicién ponderada al As (Fig. n° 25):
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Fig. n° 25: Tendencia de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes del cancer de estmago
(periodo 2002-2012) segiin Dptos agrupados por concentracion ponderada de As..

La Tabla n° 7 muestra una sintesis de las tendencias, por estratos de

concentracion arsenical, de las tasas de incidencia de los canceres seleccionados:

Tasas por 100000 h
% de cambio anual

Localizacion Estrato 2002 2012 (IC 95%)
A 35,3 20,0 -4,6 (-11,4; 2,7)
PuUIméN B 21,9 18,1 -2,5(-5,8; 0,9)
C 17,8 13,5 -0,6(-4,3; 3,2)
D 19,0 18,0 0,1 (-2,8;3,2)
A 2,0 3,3 *
) B 4,2 2,9 -6,9" (-12,2; -1,3)
Vejiga
C 3,8 2,2 -1,5 (-10,0;7,8)
D 3,5 4,3 3,4 (-2,6;9,7)
A 4,0 8,5 *
. B 10,2 9,0 -2,7(-7,0; 1,8)
Estomago
C 7,6 6,5 0,0(-5,8;6,2)
D 6,5 9,7 2,2 (-0,6; 5,1)
A 3,8 8,3 *
B e
Higado 3,0 4,1 0,5 (-4,9; 6,1)
C 2,7 31 -3,9(-12,1;5,0)
D 2,8 2,0 1,6(-4,5;7,9)
A 2,0 3,0 *
. B 3,7 2,1 -7,6(-17,1; 3,0)
Piel no melanoma
C 3,8 1,0 2,4(-9,1;15,4)
D 3,9 4,5 2,2(-3,2;7,9)
A 4,0 6,7 13,8 (-1,6; 31,5)
B 5.
Prostata 21,4 23,9 0,7(-2,3; 3,7)
C 17,3 20,9 -0,5(-4,1; 3,3)
D 21,6 29,6 3,32 (0,3; 6,4)
A 6,0 1,7 -3,7 (-12,7; 6,2)
B . .
Rif6N 7,0 6,1 1,1(-4,5; 7,1)
C 3,8 4,3 3,6(-1,9; 9,4)
D 4,3 8,3 5,7M2,3; 9,2)
" p<0,05

Tabla n® 7: Tendencias de incidencia de canceres seleccionados por tramos o estratos de concentracion
de As. Provincia del Chaco, periodo 2002-2012.



5.- Tasas deincidencia de canceres seleccionados, sequn exposicion a

distintos estratos o rangos de concentracion de arsénico

Tasas Brutas

En Tabla n° 8 se exponen las tasas brutas de incidencia de los canceres
estudiados segun exposicidn a distintos estratos de concentracién ponderada As.

Se observa que los canceres de Pulmoén e Higado, presentan mayores
tasas de notificacion en los estratos de mayor exposicion al As.

En el cancer de Pulmén se observé un gradiente positivo de riesgo en
relacion al nivel de exposicion, en tanto que en los canceres de prostata, rifion y

vejiga se observd una relacion inversa.

Pulmén | Higado Piel Rifi6n Vejiga Préstata Estémago

Tramos N

(Hg/L)
As > 50 128 294 | 17 39 | 21 48 | 18 41 | 13 30 39 89 | 30 69

30<Ass<50 556 245 | 84 37 | 125 55 | 147 65 | 90 40 | 260 114 | 268 118
10<As=<30 416 243 |8 50 | 66 39 |100 58 | 73 43 | 235 137|189 110
As =10 944 215 | 163 37 | 315 72 |354 81 |213 48 | 627 143 | 453 103

Totales 2044 232 | 349 40 | 527 60 619 70 |38 44 | 1161 132 | 940 10,7

Tabla n° 8: Asociacion de la tasa de incidencia por 100.000 habitantes de canceres seleccionados segln rangos o
estratos de exposicion al As ponderado, periodo 2002-2012, Provincia del Chaco.

Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa

Tasas ajustadas
(Razon estandarizada por edad de incidencia)

Luego de la estandarizacion de las tasas por edad, se observé que sélo
en el caso del cancer de Pulmoén se mantuvo el patron de mayor gradiente en los

estratos de mayor exposicion al As (Tabla n° 9):

Tramos Pulmén Higado Piel Rifion Vejiga Prostata Estomago
(Hg/L)

As > 50 1105 771 69,1 69,1 47,6 77,1 56,1
30 <As <50 83,5 77,1 76,9 76,9 72,2 77,1 88,3
10 <As < 30 77,1 89,4 51,3 51,3 69,7 89,4 76,6

As <10 80,0 106,0 107,3 107,3 95,7 106,0 83,6

Tabla n° 9. Razo6n estandarizada por edad de incidencia de canceres seleccionados, segln estratos de
diferentes niveles de exposicion al arsénico ponderado, periodo 2002-2012, Provincia del Chaco.
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DISCUSION

Se observé que las tendencias generales de los tumores estudiados fueron
hacia el descenso en el cancer de pulmén, en tanto que se observaron tendencias
estables en los canceres de vejiga e higado, y hacia el aumento en los de piel no
melanoma, rifidn, estbmago y prostata. Por otra parte, estas tendencias presentaron
variaciones segun sexo, edad y estratos de exposicion al As.

El Unico cancer que mostré relacion a la hipotesis de asociacion con la

exposicion al As fue el de pulmon, el cual se comportd demostrando tasas mas altas

en los estratos o rangos de mayor exposicion, con un gradiente dosis-respuesta que

se mantuvo luego del ajuste de tasas por edad.

Bajo esta hipoétesis, la tendencia al descenso en este tumor podria ser

explicada por las mejorias en el abastecimiento de aqua en dichos territorios, dado

gue es mas pronunciado el descenso en el estrato de mayor exposicion.

Por otra parte, también se ha observado un aumento del orden del 2% anual
en las personas de 45 a 64 afos. Teniendo en cuenta que la “estratificacion de
departamentos segun exposicion al As” fue estimada en base a valores ponderados
en funcién de registros historicos, y que el cancer de pulmén, relacionado al As
requiere alrededor de 40 afos de latencia, esta observacién es concordante con la

hipétesis que se plantea.

Sin embargo, segun las encuestas nacionales de factores de riesgo
realizadas en los afios 2005, 2009 y 2013, en la Provincia del Chaco las tasas de
prevalencia de tabaquismo (27,9%, 22,2% y 20,2%, respectivamente) han
presentado un descenso sostenido, tal como ocurre en todo el pais, lo cual, también
puede explicar el descenso observado en la provincia, y tal vez, la tendencia
marcada al decrecimiento en la tasa de incidencia en la poblacibn menor de 45
anos.

Tanto la proporcion de la tasa de incidencia de los tumores seleccionados,

respecto del total de tumores, como la proporcion por sexo y el riesgo relativo segun
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sexo, fueron similares en nuestro estudio, con las estimaciones nacionales del afio
2012.

Algunas limitaciones de nuestro trabajo se relacionan a la calidad del registro
de tumores de la provincia. Las tasas especificas por edad de nuestra provincia
resultaron menores que las estimaciones nacionales, lo que plantea la posibilidad de
subregistro de casos en nuestra jurisdiccion y por lo tanto, la posible subestimacion
de las mismas, en todos los segmentos de este trabajo.

En este contexto, seria de esperar que los casos de las localidades mas
alejadas a los centros de sanitarios de referencia de la provincia estuviesen
subrepresentados, lo que coindice ademas en general con las localidades con
exposicién a mayores promedios ponderados histéricos de As. En este escenario la

asociacion evidenciada podria estar siendo subestimada.-

B.- DESCRIPCION DE TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR CANCERES
SELECCIONADOS. PROVINCIA DEL CHACO, PERIODO 2001-2015

El cancer constituye en la actualidad uno de los principales problemas para la
salud publica a nivel mundial. Segun un informe sobre cancer del 2014 (IARC),
citado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2012 hubo unos 14
millones de casos nuevos, aumentando asi en 11% la incidencia a nivel global
durante los ultimos cuatro afios previos al informe; ademas, las muertes oscilaron en
alrededor de los 8.2 millones en todo el mundol. También se preve que el
padecimiento por tumores malignos aumentard en un 75%, incrementandose en las
proximas dos décadas aproximadamente a alrededor de 25 millones de casos?.

Entre los tipos de cancer mas frecuentes, ordenados segun el numero de
defunciones mundiales, resultan, en hombres: de pulmon, estomago, higado, colon-
recto, esofago y préstata, en mujeres: de mama, pulmén, estbmago, colon-recto y
cuello uterino?>.

La Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer (IARC) estima para
Argentina una incidencia de cancer media-alta (172,2-242,9 %o00), corresponde a

mas de 100.000 casos nuevos de cancer en ambos sexos por afio®
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Si se mantienen las tasas actuales, dado el crecimiento y envejecimient
o de la poblacion mundial y el incremento de los factores de exposicion, muchos de
ellos relacionados con factores ambientales unidos a los procesos de transicion
epidemiolodgica se estima para 2020, 15 millones de nuevos casos y 10 millones de

fallecidos’

Datos provenientes del Instituto Nacional del Cancer, develaron que en el afio
2014 en la Republica Argentina del total de defunciones que se produjeron en el
pais, el 20% de ellas fue ocasionado por neoplasias malignas; lo que representa
aproximadamente unas 60.000 muertes, de las cuales mas del 90% ocurre en
personas mayores de 44 afios de edad??®

Como ocurre en el mundo y en el pais, la muerte por cancer es la segunda
causa especifica de mortalidad en la Provincia del Chaco, de lo que resulta
prioritario su estudio teniendo en cuenta la gravedad del problema, su magnitud y la
repercusion social del mismo 210

Respecto a la metodologia usada en esta ocasion para la descripcion de las
tendencias, se realizé un estudio de tipo descriptivo ecoldgico, exploratorio, de las
muertes ocurridas entre los afios 2001 a 2015 por cancer de pulmon, higado, vejiga,
préstata y estbmago, segun sexo y grupo etario y por departamentos, en residentes
de la Provincia del Chaco Para el cancer de prostata se opté por el periodo 2007-
2015 dado que en afios previos al 2007 la causa especifica de cancer de préstata no

se hallaba desagregada como tal.

Para el estudio se utilizaron fuentes de datos secundarias, provenientes de
los registros de defunciones de los Anuarios Direccion de Estadisticas Sanitarias de
los afios 2001 a 2015 proporcionados por la Direccién de Estadisticas Sanitarias de
la Provincia del Chaco para las defunciones y cuyos datos se encuentran asentados
bajo la codificacion C00-C97 de la 102 revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE10) del mencionado registro, y de estimadores poblacionales del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censo de la Republica Argentina (INDEC) segun

informacion censal del afio 2010 obtenida del INDEC 11
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Las defunciones por cancer de pulmon fueron agrupadas en una sola
categoria junto con las defunciones por cancer de traquea y bronquios, que
corresponden a la codificacion C33 y C34. Igualmente, las defunciones por cancer
de higado han sido agrupadas en una sola categoria junto con las defunciones por
cancer de vias intrahepaticas, usando la codificacion C22; las defunciones por
cancer de prostata fueron las registradas bajo la codificacion C61 y las defunciones
por cancer de estomago fueron agrupadas bajo la codificacion C16.

Se excluy6 el andlisis de la mortalidad por el evento Cancer de piel no
melanoma debido a la carencia de informacion desagregada y especifica segun la
codificacion CIE-10, por parte de los organismos de informacion estadistica de la

provincia y de la Nacién.

En el andlisis estadistico se calculd la tasa de mortalidad general para la
Provincia y la tasa de mortalidad por cada cancer por departamento, y segun sexo y
grupo etario. Se calcularon tasas crudas y ajustadas por 100.000 habitantes vy
especificas por edad. Los grupos etarios seleccionados fueron: 0 a 4 afios, 5 a 14
afos, 15 a 24 afios, 25 a 44 afios, 45 a 64 afos, 65 a 74 afios y 75 afios y mas. En
los grupos mas jovenes se hizo aglomerado cuando no se observaron casos

registrados de la respectiva patologia en las edades de 0 a 44 afos.

Para la estandarizacion de las tasas, se utilizé el método directo; y como
poblacion estandar, la poblacion de Argentina al 2000 (segun estimaciones INDEC).
Se calculé mortalidad proporcional para la Provincia del Chaco por
defunciones totales, por defunciones totales por tumores y por defunciones der cada
cancer estudiado. Se efectu6 ademas analisis de tendencias de la mortalidad

mediante modelos de regresion.

El procesamiento de la informacién se realizé con los programas Excel Starter
2010 y Epidat 3.1. En el andlisis de tendencias se aplico regresion segmentaria con
el software Joinpoint Regression Program, Version 4.3.1.0 de abril 2016,
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del Statistical Research and Applications Branch, del National Cancer Institute de
los Estados Unidos. Se consideraron significativos los valores de p menores a 0,05.

1.- Mortalidad por cancer de pulmén

El cancer de pulmon ocasiona en Argentina mas de 9.000 muertes al afio

en ambos sexos, lo que representa el 15% del total de las defunciones por cancer.
En el pais la mortalidad por cancer de pulmon ha disminuido en los hombres
en forma estadisticamente significativa y a un ritmo sostenido desde el afio 2000;
este descenso es mas marcado a partir del afio 2012, con un porcentaje estimado
de cambio anual (PECA) de 3,3%. Por el contrario, en las mujeres la mortalidad por
este cancer aumenté en forma estadisticamente significativa en el periodo 2000-
2014; este aumento registré un ritmo de 2,8% anual hasta el afio 2011; para luego

continuar con un incremento de 1,6% promedio por afio.

De 99.579 muertes ocurridas en la provincia del Chaco en el periodo 2001-
2015, se registran 18.183 (18 %) por cancer, de las cuales 1.770 fueron por cancer
de pulmédn, representando aqui un 2% del total de muertes por cancer del periodo.
El 74% de los casos de muerte por cancer de Pulmén correspondieron a personas
de 45 a 74 afios de edad (Fig. n° 26):
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Fig. n°® 26: Proporcion de muertes segun edades por cancer de pulmén, traquea y
bronquios. Periodo 2001 - 2015. Provincia del Chaco.
(En la figura anterior los grupos etarios de 0 a 4, de 5 a 14 y de 15 a 24 afios, fueron agrupados como 0 a 24 afios, puesto que
en los mismos no se observo registros de casos de muertes por cancer de pulmén, Bronquios y Traquea en el periodo).
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La tasa bruta de mortalidad para el periodo es 17,42 por 100.000 Hab.; la tasa
ajustada de 23,25 por 100.000 Hab.; y la tendencia del periodo resulté con una
conformacion decremental del 0,56% (IC 95% -1,7; 0,6). Fig. n°® 27:
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Fig. n° 27: Tasa de mortalidad por cancer de pulmén, tradquea y bronquios, ajustada
ala edad, Provincia del Chaco. Periodo 2001 — 2015

Al comparar la tendencia segun sexo, en el grupo de los Hombres se
demostré un descenso del 2% por afio. IC 95% (-5,1; 1,3) y en las mujeres fue en
aumento a razén del 1,7% por afio. IC 95% (-0,7; 0,6). (Tabla n° 10):

Tasas por 100000 hab Tendencia Valor p
Edad (Afios) 2001 2015 Afios % de cambio anual (IC 95%)
PULMON
General 17,65 13,73 2001-2015 -0.57(-1.7,0.6) 0,3
Varones 25,74 - 2001-2006 4.04(-2.1,106) 0,2
18,95 2006-2015 -3.35" (- 8.6, 6.6) 0,0
Mujeres 9,51 8,64 2001-2015 1.71(-0.7,4.2) 0,2

Tabla. n° 10: Tendencias de mortalidad por canceres de pulmén, traquea y bronquios, segin sexo. Provincia del Chaco.
Periodo 2001-2015.

Se manifiesta un gradiente ascendente de riesgo de muerte segun la edad;
las personas de 75 afios y mas tuvieron un riesgo de muerte de mas de quince
veces comparadas con la tasa del periodo (Fig. n° 28):
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Fig. n° 28: Tasa de mortalidad por cancer de pulmén, traquea y bronquios,
segun grupos etarios. Periodo 2001 - 2015. Prov. del Chaco.

Al analizar las tendencias por grupo etario en la mortalidad por cancer de
pulmén (Fig. 29):
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Fig. n° 29: Tendencia de mortalidad por cancer de pulmén, por edad y afio. Periodo 2001-2015.

Ademas, se observo que a edades mas tempranas los porcentajes de descenso son
mas intensos que en adultos mayores. Asi para el grupo mas joven afectado (25 a

44 anos) el porcentaje de cambio anual en descenso fue de 7,9 % (Tabla n° 11):

Tendencias
Edad (afios) afos Porcentaje de cambio (IC 95% p
25a44 2001 - 2015 -7.97 (-14.3; -1,0) 0.0
45 a 64 2001 - 2015 2.90 (-4.2; -1,5) 0.0
65a74 2001 - 2015 -1.2 (-3.1; 0,8) 0.2
75y mas 2001 - 2010 2.4 (-0.6; 5,5) 0.1
2010 - 2015 -6.4 (-12.5; 0,1) 0.1

(") p<0,05

Tabla n® 11: Tendencias de mortalidad por cancer de pulmon, traquea y bronquios, segun grupos
etarios. Provincia del Chaco. Periodo 2001 - 2015.
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En 14 departamentos se observaron tasas de muerte mayores a la provincial,
concentrando mas del 43% de los casos (Fig. n° 30):
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Fig. n° 30. Tasa de mortalidad por cancer de pulmén, traquea y bronquios, por Dptos..
Provincia del Chaco. Periodo 2001 - 2015.

La distribucién segun rangos de tasas de mortalidad se presenta en el

siguiente Mapa n° 14:
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Mapa n° 14: Tasa de mortalidad de cancer de pulmén, tradquea y bronquios, por
departamentos de la provincia del Chaco. Periodo 2001 - 2015.
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2.- Mortalidad por cancer de higado

Segun datos de organizaciones internacionales especializadas, mas de

700.000 personas son diagnosticadas con este cancer cada afio en el mundo;
siendo mas frecuente en varones.

Es una causa principal de muerte por cancer a escala mundial, representando

mas de 600,000 muertes cada afio!?.

En los Estados Unidoss, desde 1980 el numero de casos de cancer de higado
aumentd mas del triple. No obstante, las tasas en los adultos jovenes han
comenzado a disminuir recientemente.

Las tasas de mortalidad del cancer de higado han ido en aumento desde

aquel afio; y de 2003 a 2012, las tasas aumentaron 2.7% por afio!?,

En Argentina, el cancer de higado y vias intrahepéticas, es el séptimo en

frecuencia y da cuenta del 1,4% del total de muerte por tumores.

Las muertes por todas las causas ocurridas en la Provincia de Chaco en el
periodo 2001-2015 constituyeron un total de 99.579. La mortalidad por el evento
Cancer en el periodo estudiado estuvo conformado por 18.183 fallecimientos (18%);
de los cuales 581 fueron especificamente por Cancer de Higado, representando
éstos 3% del total de muertes por cancer del periodo en la Provincia del Chaco.

Asimismo se observé que el 64% de casos de muerte por cancer de higado

correspondieron a personas de 65 afios en adelante (Fig. n° 31):

11 Silva Gulnar Azevedo, Girianelli Vania Reis, Gamarra Carmen Justina, Bustamante-Teixeira Maria Teresa 2010.

12 Francisco Torres; 2015.
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Fig. n° 31: Proporcion de muertes por cancer de higado y vias intrahepéticas, segin
edad. Prov del Chaco. Pe. 2001-2015.
(Los grupos etarios de 0 a 4, de 5 a 14 y de 15 a 24 afios, fueron
agrupados como 0 a 24 afios, puesto que en los mismos no se observé
registros de casos de muertes por cancer de Higado en el periodo)

La tasa bruta de mortalidad para cancer de higado para el periodo en la
provincia del Chaco resulté en 3,64 %o00 Yy la tasa ajustada en 5,03 %o00. Se observo
una tendencia general de aumento del riesgo de muerte a expensas del sexo

masculino, observandose un descenso en la tendencia del riesgo de muerte en el
sexo femenino (Fig. n° 32):
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Fig. n°® 32: Tasa de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas, ajustada a la edad,
segun sexo. Provincia del Chaco, 2001 - 2015.

La tendencia del periodo (Tabla n° 12) fue creciente: 2,91% (IC 95% 1; 4,9):
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Tasas por 100000 hab Tendencia

Valor p
Edad (Afios) 2001 2015 Anos % de cambio anual (IC 95%)
HIGADO
General 3,03 5,16 2001-2015 2,917 (1.0,4.9) 0,0
Varones 3,22 6,55 2001-2015 6.127 (- 1.3, 1.8) 0,6
Mujeres 2,83 3,80 2001-2015 -0.67(3.3,9.0) 0,0

Tabla n° 12: Tendencias de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas, segin sexo. Provincia del Chaco.

Existe un gradiente ascendente de riesgo de muerte la edad, mucho mas

elevada para el grupo etario de adultos mayores de 75 afios y mas (Fig. n° 33):
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Fig. n° 33: Tasa de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas, segun
grupos etarios. Provincia del Chaco. Periodo 2001 - 2015.

Respecto del comportamiento por grupos de edades, se observdO una
tendencia descendente en las personas entre 65 y 74 afios. En tanto que en los

demas grupos etarios la tendencia se mostro al aumento (Fig. n® 34; Tabla n° 13):
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Fig. n° 34: Tendencia de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas, por
edad. Periodo 2001-2015. Provincia del Chaco
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Tendencias

Edad (afios) afnos Porcentaje de cambio (IC 95% p
45a64 2001 - 2015 2.0 (-1.6; 5.7) 0.2
65a74 2001 -2015 -1.0 (-4.3; 2,5) 0.5

75y mas 2001 - 2015 2.0 (-1.9; 6,0) 0.3
(») p<0,05

Tabla n° 13: Tendencias de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas, segun grupos etarios.
Provincia del Chaco. Periodo 2001-2015.

En 19 Departamentos se observaron tasas de muerte mayores a la provincial
y concentraron mas del 58% de casos. En tres Departamentos existio riesgo mayor

de 2 veces de morir por cancer de higado comparado con la tasa provincial para ese
periodo (Fig. n° 35):
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Fig. n° 35; Tasa de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas,
por departamentos de la provincia del Chaco. Periodo 2001-2015

La distribucién segun rangos de tasas de mortalidad se presenta en el Mapa
n° 15 siguiente:
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Mapa n°15: Tasas de mortalidad por cancer de higado y vias intrahepaticas, por
departamentos de la provincia del Chaco. Periodo 2001-2015

3.- Mortalidad por cancer de Vejiga

El cancer de vejiga es uno de los canceres de mayor frecuencia en el
tracto urinario, y afecta especialmente a individuos de 50 a 70 afios de edad,

predominantemente varones, en una relacion de 3:1 respecto de mujeres.

Durante el periodo correspondiente a los afios 2001 a 2015, en la Provincia
del Chaco, se registraron un total de 99.579 muertes, de las cuales 18.183 (18,2%)
fueron causadas por tumores malignos y 244 (1,3%) especificamente por cancer de
vejiga.

Del total de las defunciones por cancer de vejiga, el 88% de los casos, afectd

a personas de 65 afios y mas (Fig. n° 36):
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Fig. n° 36: Proporcién de muertes por cancer de Vejiga. Provincia
del Chaco. Periodo 2001 — 2015.

La tasa cruda de mortalidad del periodo resulté en 1,53 %o, Yy la tasa

ajustada, fue de 2,27 %o00. La tendencia general para los afios considerados fue al
aumento en ambos sexos (Fig. n°® 37; Tabla n° 14):
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n° 37: Tasa de mortalidad por cancer de Vejiga ajustada a la edad, seguin sexo (2001 — 2015).

Tasas por 100000 hab Tendencia Valor p
Edad (Afios) 2001 2015 Afios % de cambio anual (IC 95%)
VEJIGA
General 1,41 2,54 2001-2015 3.08(-0.2,6.5) 0.1
Varones 2,21 3,72 2001-2015 3.10 (- 0.5,6.8) 0.1
Mujeres 0,61 1,38 2001-2015 2.15(- 4.0, 8.6) 05

Tabla n° 14: Tendencias de mortalidad por cancer de Vejiga, segun sexo. Provincia del Chaco. Periodo 2001-2015
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La Fig. n°® 38 muestra la tasa especifica de mortalidad por la edad. Se observa
mayor riesgo en las personas de mayor edad; exhibiendo valores tres veces mas

elevados en las personas de 75 afios 0 mas respecto a la tasa general:
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Fig. n° 38: Tasa especifica de mortalidad por cancer de vejiga segun edad.

Si bien el porcentaje de cambio anual del periodo es en aumento, se

evidenciaron tendencias decrecientes en las personas de 75 afios y mas (Fig. n° 39;
Tabla n° 15):
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Fig. n° 39: Tendencia de mortalidad por cancer de vejiga por edad. El Chaco.

Tendencias
Edad (afios) afios Porcentaje de cambio (IC 95%) p
45a64 2001 - 2015 7.0 (0,1; 14.6) 0.0
65a74 2001 - 2015 2.6 (-4.0; 9.6) 0.4
75y mas 2001 - 2015 -2.5 (-7.0; 2.3) 0.3

(") p<0,05

Tabla n° 15: Tendencias de mortalidad por cancer de Vejiga, segin grupos etarios. El Chaco; 2001-2015
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En 12 Dptos se observan tasas de muerte mayores a la provincial (Fig. n° 40):
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Fig. n° 40: Tasa de mortalidad por cancer de vejiga, segin departamentos de la provincia del Chaco.

El Mapa n° 16 presenta la distribucion segun rangos de tasas de mortalidad:
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Mapa n° 16: Tasas de mortalidad por cancer de vejiga, por Dpto. El Chaco (2001-2015)
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4 .- Mortalidad por cancer de prostata

Segun un informe del Instituto Nacional del Cancer, en el quinquenio
2007-2011 la mortalidad por cancer de proOstata fue la tercera causa de mortalidad
por cancer en varones.

Este tumor se diagnostica principalmente en hombres de edad avanzada,
alrededor de los 65 afios 0 mas, y raramente antes de los 40 afios.

En la Provincia del Chaco, en el lapso 2007 a 2015 se registraron alrededor
de 68.600 muertes, de las cuales 12.647 (18%) fueron causadas por tumore; de
ellos, 720 casos (5%) se correspondieron especificamente con cancer de prostata.

La tasa cruda de mortalidad para el periodo result6 en 13,35 por 100.000
habitantes, en tanto que la tasa ajustada fue de 22,07 %o00. EI 87% de los casos,

afect6 a personas cuyo rango etario correspondié a mayores de 65 afios (Fig. n° 41):
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Fig. n® 41: Proporcién de muertes por cancer de prostata.
Provincia del Chaco. Periodo 2001 - 2015.

La tasa de mortalidad de céancer de préstata (Fig. n°® 42; Tabla n° 16),

presentd tendencia decreciente: orden 0,68% por afio (IC 95% -2,7; 1,3).
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Fig. n° 42: Tasa de mortalidad por cancer de préstata ajustada a la edad. Periodo 2001 - 2015.

Tasas por 100000 hab Tendencia
Edad (Afios) 2001 2015 Afios % de cambio anual (IC 95%)

Valor p

PROSTATA 14,68 7,97 2001-2015 -0.68 (- 2.7,1.3) 0.5

Tabla n° 16: Tendencias de mortalidad por cancer de prostata. Provincia del Chaco. Periodo 2001-2015.

Respecto a las tasas de mortalidad segun edad, se observé el mayor riesgo
en las personas de 75 afios y mas, presentando valores tres veces mas elevados en
comparacion con el valor de la media para el periodo (Fig. n° 43):
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Fig. n® 43: Tasa de mortalidad por cancer de préstata, segun edad.
Provincia del Chaco. Periodo 2001 - 2015

85



Las defunciones por cancer de préstata para el periodo se presentaron al
descenso en todas las edades, en particular en las personas de 65 a 74 afos (Fig.
n°44; Tabla n® 17):
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Fig. n° 44: Tendencia de mortalidad por cancer de prostata por edad. Periodo 2001 - 2015.

Tendencias
Edad (afios) afos Porcentaje de cambio (IC 95% p
45a64 2001 - 2015 -2.3 (-5.6; 1.1) 0.2
65a74 2001 - 2015 2.9 (-5.3; -0.4) 0.0
75y mas 2001 - 2015 -1.8 (-5.1; 1.5) 0.3

(™) p<0,05

Tabla n° 17: Tendencias de mortalidad por cancer de prostata, segun grupo de edad. Provincia del
Chaco. Periodo 2001 — 2015.

En 18 departamentos (Fig. n°45) se observaron tasas de muerte mayores a la
provincial (linea roja):
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Fig. n° 45: Tasa de mortalidad por cancer de préstata, segln Dptos. El Chaco; periodo 2001 — 2015.

El Mapa n° 17 presenta la distribucion de la tasa de mortalidad por Dptos:
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Mapa n° 17: Tasas de mortalidad por cancer de préstata, por Dptos. El Chaco (2001/15)
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5.- Mortalidad por cancer de estbmaqgo

El cancer de estbmago ha sido durante la segunda mitad del siglo XX el
tumor mas frecuente del aparato digestivo en ambos sexos en el mundo.

Sin embargo, su continuo descenso durante las ultimas décadas y el
continuado ascenso de los tumores de colon y recto han colocado al cancer gastrico
en segundo lugar entre los tumores digestivos, y tercero a nivel mundial y en
Sudamérica.'®

Se han descripto factores relacionados al cancer gastrico entre los cuales el
nivel socioecondémico destaca por su relacion al tipo de dieta (calidad de los
alimentos), infecciones por Helicobacter pylori, tabaco, y ciertas exposiciones

laborales que ocurren en ocupaciones menos cualificadas®.

En Argentina la tasa de mortalidad por cancer gastrico en el afio 2014 fue de
7,76 casos %o00, Ocupando en 2014 el 6° lugar entre los diferentes tumores en el
pais, después del cancer de pulmdn, mama, colon y recto, prostata y pancreas.

Por provincias, existen magnitudes similares entre las tasas de mortalidad por

cancer gastrico.

Durante el periodo estudiado en la provincia del Chaco se produjeron 1.187
casos de cancer de estdbmago, que representaron el 6,5% del total de muertes por
cancer en el lapso 2001-2015. Ademas, se observé que aproximadamente la mitad

de los casos correspondié a personas de 65 afios y mas (Fig. n° 46):

13 Fundacion Argentina de Cancer de Higado. 2016. Disponible en: www.cancerdehigado.org.ar

4 Centro para control y prevencion de enfermedades. Division de control y prevencion de cancer 2015.
http.//www.cdc.qov/spanish/cancer/international/statistics. htm.
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Fig. n° 46: Proporcion de muertes por cancer de estbmago segin grupos
etarios. Provincia del Chaco. Periodo 2001 — 2015.

La tasa bruta de mortalidad Fig. n°® 47 fue de 7,46 %o00, Y la tasa ajustada de
9,92 %o00.. La tendencia fue descendente: orden 0,49 % por afio (IC 95% -2,4; 1,5):
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Fig. n° 47:Tasa de mortalidad por cancer de estdmago ajustada a la edad, segun sexo.

Ademas, el grupo de hombres mostré un descenso, mientras que para las
mujeres fue en aumento (Tabla n° 18):

Tasas por 100000 hab Tendencia Valor p
Edad (Afios) 2001 2015 Afios % de cambio anual (IC 95%)
ESTOMAGO
General 8,07 7,00 2001-2015 -0.49(-2.4,15) 0,6
Varones 11,26 8,32 2001-2015 -118(-35,1.2) 0,3
Mujeres 4,86 5,70 2001-2015 1.13(-1.9,4.2) 0.4

Tabla n° 18: Tendencias de mortalidad por cancer de estémago, segun sexo. Provincia del Chaco. Periodo 2001-2015.
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Existi6 un gradiente ascendente de la muerte segun la edad, como es
observable en casi todas las defunciones de etiologia neoplésica. Se observé una

tasa mas elevada para el grupo etario de 75 afios y mas (Fig. n°48):
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Fig. n° 48: Tasa mortalidad por cancer de estbmago, segun edad.

Al analizar la tendencia de mortalidad por cancer de estbmago, especifica por
edad, se observd que en todos los grupos de edad la tendencia resulto al

decremento, en particular en las personas mas jovenes (Fig. n°49 y Tabla n°19):
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Fig. n° 49. Tendencia de mortalidad por cancer de estdmago, por edad y afio. Periodo 2001 - 2015.

Tendencias
Edad (afios) afios Porcentaje de cambio (IC 95%) p
25a44 2001 - 2015 4.1 (-8.4; -0.5) 0.1
45a64 2001 - 2015 -2.5" (-4.7; -0.2) 0.0
65a74 2001 - 2015 -1.8 (-5.6; 2.1) 0.3
75y mas 2001 - 2015 -0.6 (-3.7; 2.6) 0.7

(") p<0,05

Tabla n° 19: Tendencias de mortalidad por cancer de estdbmago, segun grupo etario. Prov. del Chaco;
periodo 2001 - 2015.
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Al analizar la tendencia a nivel departamental, 16 aglomerados mostraron
tasas de defunciones mayores a la provincial, como muestra la Fig. n° 50:
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Fig. n° 50. Tasa de mortalidad por cancer de estdmago, por Dptos. El Chaco (2001-15)

El mapa n° 18 presenta la distribucion de la tasa de mortalidad por Dptos:
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Mapa n° 18: Mortalidad por cancer de Estémago, por departamentos de la provincia
del Chaco. Periodo 2001-2015.
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DISCUSION

La mortalidad por tumores en la provincia fue mayor en los varones que en las
mujeres, y el patrén de las tendencias por sexo resultd similar a nivel nacional®®.

Por otra parte, las tendencias por grupo etario en la mortalidad por cancer de
pulmén, estbmago y préstata fue decreciente para todos los grupos de edad,
también coincidente con la tendencia de mortalidad general antes explicitada.

En el cancer de pulmoén, las tasas de mortalidad son mayores en los grupos
etarios de mas edad y con predominio del sexo masculino, lo cual es concordante
con observaciones previas y con la literatura en general'8-17. Asimismo, la tendencia
al descenso en la mortalidad del cancer pulmén, ya se ha observado con
anterioridad en diferentes paises y regiones del mundo; aumentando la tendencia en
las mujeres, lo que quizéds podria atribuirse al incremento en el numero de nuevos
fumadores en el grupo femenino.*®

En los mas jovenes la tendencia al descenso ha sido mas intensa, lo que
podria estar relacionado al mayor contacto y accesibilidad que tienen las personas
mas jovenes al sistema de salud o una posible mayor receptividad a campafas
educativas antitabaco. El 74% de los casos de muerte por cancer de pulmén
correspondieron a personas mayores de 44 afios cuyo ritmo de descenso fue mas
lento, por lo tanto es necesario que se enfatice la atencién y seguimiento de estos
pacientes, los cuales podrian no estar siendo captados, por una menor concurrencia
de los mismos a los servicios de salud.

Una limitacion del trabajo fue haber considerado a los cddigos C33 y C34 en
Su conjunto; no obstante, en base a la bibliografia disponible es posible asumir que
la mayoria de los canceres dentro de esta categoria corresponden a los de pulmén,

en una proporcion de mas del 75%.1°

15 Abriata, MG; 2012.

16 Raphael Mendonga Guimaraes et al; 2010.

17 Rafael Cesar Chavez Dominguez et al; 2014.

18 Polednak AP; 1992.

19 Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de la Republica Argentina. Tasas de cancer Argentina. Afio 2016.
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La desigual distribucion del riesgo de muerte por Cancer de pulmén segun
departamentos podria implicar diferencias en las actividades de prevencion, control y
tratamiento oportuno que se relacionarian con las politicas locales y desempefio de
los servicios de salud.

Asimismo, podrian estar implicados diferentes agentes externos en el
desarrollo del cancer de pulmoén, como es el caso del consumo del tabaco,
inhalacion de gases toxicos 0 exposicion a alguno de los 15 reconocidos
carcindgenos pulmonares de tipo ocupacional, entre otros.

Teniendo en cuenta lo anterior es importante que las autoridades de salud de
los departamentos que presentan mayores tasas de mortalidad reevaluen el
funcionamiento de sus servicios y alienten a la poblacion en el control de agentes

que influyen activamente en el desarrollo del cancer de pulmon.

Respecto a la mortalidad por cancer de higado, nuestros resultados indican
una relacion directa entre la tasa de mortalidad por cancer de higado y la edad: las
tasas de mortalidad son mayores en los grupos etarios de mas edad, lo cual es

concordante con observaciones previas.

Esta relacion también fue observada para las defunciones debidas a cancer
de vejiga y prostata, pero en un rango etario mayor, desde los 75 afios en adelante;
lo que encuentra concordancia con otro estudio sobre mortalidad por cancer en
Argentina, que también demostro la elevada incidencia de cancer de vejiga en las
dltimas décadas de la vida.

Respecto a las defunciones de cancer de vejiga segun el sexo, el estudio
demostré una proporcion de tres veces mas predominancia en el sexo masculino en
comparacion con el sexo femenino. Se estima que diversos factores como el habito
de fumar, exposicion a contaminantes en el ambiente laboral, consumo de gaseosas
y otros alimentos cancerigenos, aumentan el riesgo de desarrollar cancer en los
individuos varones, sin embargo en la actualidad el aumento del habito tabaquico en
las mujeres y su incorporacion al mundo laboral, la predisponen a una mayor

exposicion ambiental, por lo tanto la proporcion ha disminuido en uno o dos puntos
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en la actualidad, aseveraciones que concuerdan con estudios realizados por el

Instituto Nacional del Cancer en el afio 2014, asi como por otras investigaciones.

La mortalidad de cancer de estdbmago demostré una tendencia al descenso

para el periodo, similar a lo que sucede en_Argentina y el resto del mundo.

Asimismo, las muertes por la mayoria de los tipos de cancer estan
disminuyendo en al menos nueve paises de las Américas, tal como lo observado en
el presente estudio y en consonancia con lo que sefala hallazgos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS).

Como ya se ha mencionado, la desigualdad geografica a nivel departamental
registrada podria implicar diferencias en cuanto al acceso y el nivel de complejidad
de los servicios de salud, la composicion demogréfica local, la exposicién a factores
de riesgos ambientales, los estilos de vida e incluso la implementacion de programas

y politicas publicas.

En sintesis:
En el presente trabajo queda de manifiesto que existe una tendencia a la

disminucién de la mortalidad por cancer de pulmén, prostata y estomago en la
provincia del Chaco; acompafando el comportamiento observado a nivel pais.

El valor para la tendencia de la mortalidad por cancer de higado y vejiga se
manifestaron como una tendencia al aumento para el periodo considerado. en la
Provincia del Chaco.

En ninguno de los casos, las asociaciones ensayadas en relacion al As en
agua permiten confirmar, ni desestimar, el caracter causal en las afecciones

analizadas.
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C.- MORTALIDAD POR CANCERES SELECCIONADOS Y SU RELACION CON
LA EXPOSICION AL ARSENICO EN FUENTES DE AGUA DE CONSUMO
HUMANO

En la actualidad las enfermedades no trasmisibles son la principal causa de
mortalidad a nivel mundial. Entre ellas, los tumores malignos representan la segunda
causa de muerte, con una incidencia creciente, especialmente en paises de bajos y

medianos ingresos, constituyendo un serio problema de salud?® 2

La OMS estimo en el afio 2012 que a nivel mundial se produjeron 8.2 millones
de defunciones y 14,1 millones de nuevos casos de cancer. Los tipos de cancer mas
frecuentes, ordenados segun el niumero de defunciones mundiales, resultan, en
hombres: de pulmén, estbmago, higado, colon-recto, eséfago y préstata, en mujeres:
de mama, pulmén, estbmago, colon-recto y cuello uterino®: 34

Si se mantienen las tasas actuales, dado el crecimiento y envejecimient
o dela poblacién mundial y el incremento de los factores de exposicion peligrosa,
muchos de ellos relacionados con factores ambientales unidos a los procesos de
transicion epidemioldgica , se estima para 2020, unos 15 millones de nuevos casos y

10 millones de fallecidos®

En Argentina los tumores registran el 20 % del total de las defunciones que se
producen anualmente, siendo la segunda causa de muerte en orden de importancia.
Esto representa aproximadamente 60.000 muertes por afio, de las cuales mas del

90% se produce en personas mayores de 44 afios de edad®

La Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer (IARC) estima en el
pais una incidencia de cancer media-alta (172,2-242,9 %o00), que corresponde a
mas de 100.000 casos nuevos de cancer en ambos sexos por afio’

Como ocurre en el mundo y en el pais, la muerte por cancer es la segunda
causa especifica de mortalidad en la Provincia del Chaco, de lo que resulta
prioritario su estudio teniendo en cuenta la gravedad del problema, su magnitud y la
repercusion social del mismo.8

95



Diferentes estudios han demostrado la asociacion entre la presencia de
arsénico en el agua de bebida y la mortalidad por cancer de pulmon, vejiga, rifion,
higado y piel no melanoma®

En Argentina el problema se conoce desde que epidemi6logos de Coérdoba y
otras provincias evidenciaron y asociaron dafios a la piel con la presencia del
arsénico en el agua de bebida. Las primeras manifestaciones patolégicas fueron
conocidas como la enfermedad de Bell Ville y luego como hidroarsenicismo crénico
regional endémico (HACRE). Las provincias mas afectadas son: Salta, La Pampa,
Cérdoba, San Luis, Santa Fe, Buenos Aires, Santiago del Estero, Chaco, Tucuman.
Una de las zonas mas afectadas es la provincia del Chaco. Las dolencias mas
evidentes han sido pigmentacion de la piel, lesiones, hiperqueratosis, verrugas,
melanosis, leucodermia, carcinoma de células basales y queratomiasis senil y alta

incidencia de cancer de vejiga urinaria®

Respecto a nuesto abordaje metodoldgico, el mismo consisitié en un estudio
de tipo descriptivo ecolégico de las muertes ocurridas en la provincia del Chaco
entre los afios 2001-2015 por las mencionadas causas

La investigacibn se enfoc6 en aquellas defunciones por canceres
seleccionados, codificadas e individualizadas a través de la 10° Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), entre las cuales, se
consideraron:

o Tumor maligno del estémago (C16)

o Tumor maligno del higado y de los conductos biliares (C22)

o Tumor maligno de la trdquea, de los bronquios y del pulmon (C33-C34)
o Tumor maligno de proéstata (C61)

o Neoplasias malignas de rifion (C64)

o Neoplasias malignas de vejiga urinaria (C67)

Se excluyo el analisis de la mortalidad por el evento Cancer de Piel no melanoma
debido a la carencia de informacién disgregada y especifica segun la codificacion

CIE-10.
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Analisis estadistico:

Se calculd la mortalidad proporcional de cancer respecto del total de muertes
para la provincia en el periodo, la tasa de mortalidad general para la provincia y la
tasa de mortalidad por los canceres mencionados segun sexo y grupo etario.

Se calcularon tasas crudas en %o00 Y especificas por edad.

Las tasas de mortalidad se estandarizaron por edad mediante el método
directo, utilizando como poblacion estandar, la poblaciéon Argentina 2000 (segun
estimaciones INDEC). También se realiz6 ajuste indirecto obteniéndose la REM
(Razén de mortalidad estandarizada) utilizando las tasas especificas por edad del

periodo.

Los rangos de concentraciones de arsénico asignadas a cada Departamento
(Tabla n° 19; Mapas n°® 13 y 19) se corresponden con las de los valores ponderados
histéricos de sus cabeceras (Tabla n° 4)?°, en concordancia con el fuerte peso
poblacional de las mismas en los totales de la poblacion de cada jurisdiccion
departamental; y con los cuales se evalu6 la asociacibn mediante modelos de

correlacion estadistica.

Los niveles ponderados histéricos de Arsénico asignados a cada
Departamentos, se agrupan en cuatro “tramos, estratos, niveles o categorias” de

exposicién a As medidas en pg/L. (Tabla n° 20):

20 Se deriva de ella el promedio ponderado histérico de As asignado a cada departamento en funcion del correspondiente a
sus respectivas cabeceras departamentales, dado el preponderante peso demografico que en general éstas tiene en cada
jurisdiccion.
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ESTRATOS DEPARTAMENTOS HABITANTES (2015)
A 50ug/Lomas | Amirante Brown 63337
Independencia
Comandante Fernandez
General Belgrano
B 31a49ug/L Gral. San Martin 272366
Mayor Luis Fontana
O Higgins
2 de Abril
Bermejo
Chacabuco
12 de octubre
Santa Maria de Oro
Libertad
C 11a30ug/L Maipu 269695
9de julio
Quitilipi
San Lorenzo
Sargento Cabral
25 de mayo
General Donovan
General Guemes
D 10y menos ug/L Presi.dencia de laPlaza 537803
Primero de Mayo
San fernando

Tapenaga
Tabla n° 20: Clasificacién en tramos, estratos, niveles o categorias de exposiicién

El procesamiento de la informacién se realizé con el programa Excel Starter
2010 y Epidat 3.1.

Para el analisis de tendencias se aplico la regresion segmentaria utilizando el
software Joinpoint Regression Program, Version 4.3.1.0 de abril de 2016 del
Statistical Research and Applications Branch, National Cancer Institute de los
Estados Unidos.

Se consideraron significativos valores de “p” menores a 0,05.

En todos los canceres estudiados, el riesgo de muerte es mayor en sexo
masculino, con mayores diferencias en canceres de pulmon y estomago. (Fig. n°
51):
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Fig. n° 51: Tasa de mortalidad por tumores seleccionados, segun sexo. Provincia del Chaco

1.- Tendencias en la mortalidad sequn estratos de exposicion al As

Al analizar las tendencias temporales de las defunciones por canceres de
pulmén (Fig.n° 52) se observa que disminuy6 la mortalidad en los dos estratos (o

rangos, tramos, clases o categorias) de mayor nivel de As:
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Fig. n° 52: Tendencia de mortalidad por cancer de pulmén seguln categoriaso estratos de concentracion de As.
Provincia del Chaco; periodo 2001-2015.
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Para el cancer de higado las tendencias para todos los estratos o rangos se
definieron en aumento (Fig. n°® 53); esto haria pensar que otras causas de cancer de

higado serian de mayor relevancia, de mayor peso relativo, que la exposicion al As:

12

10

Tasa por 100000 hab
o

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

e As > 50ug/L

30 <pg/L As <50 10 <ug/L As €30 = As <10ug/L

Fig. n° 53: Tendencia de mortalidad por cancer de higado segln categorias o rangos de concentracién de
arsénico. Provincia del Chaco (2001/2015)

Tanto para las defunciones por cancer de rifidén y vejiga, las tendencias son
en aumento a excepcion de la franja de 30 a 49 pg/L de As (Figs. n° 54 y 55):

Tasa por 100000 hab

\//
1 \
0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

e As > 50ug/L e 30 <pg/L As <50

Fig. n° 54: Tendencia de mortalidad por cancer de rifién segun rangos de concentracion de arsénico. Chaco, 2001/15
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Fig. n® 55: Tendencia de mortalidad por cancer de vejiga segiin rangos o estratos de concentracion
de As (Chaco, 2001/15)

Las tendencias de cancer de prostata y estbmago se observaron al descenso.
(Figs.n° 56y 57):
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Fig. n° 56: Tendencia de mortalidad por cancer de préstata segin rangos de arsénico..
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Fig. n° 57: Tendencia de mortalidad por cancer de estbmago segun tramos o categorias de
concentracion de arsénico. Provincia del Chaco. Periodo 2001-2015
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2.- Relacion de la mortalidad segun estratos de exposicion al As

Al considerar

seleccionados y los diferentes niveles de Arsénico, se utilizaron tasas brutas, y

la

relacibn entre

la mortalidad por

ajustadas a la edad por el método directo (Tablas n°® 21y 22):

Pulmon | Higado | Rifion | Vejiga | Prostata | Estomago

Tramos (ug/L) n Tasa n Tasa| n Tasa| n | Tasa n Tasa n Tasa

As > 50 147 @ 17,69 | 38 457 |14 | 168 | 12 1,44 | 46 @ 10,74 | 35 4,21

30 <As<50 728 19,48 |[144 3,85 (103 2,76 | 55 1,47 | 263 | 14,15 | 304 8,14

10<As <30 695 | 1855 |171| 456 (81 2,16 | 68 H 1,81 | 273 | 14,38 | 310 8,27

As=10 1159 15,28 |224 2,95 |229 3,02 [123 1,62 | 455 @ 12,19 | 525 6,92
Total 2729 | 271,96 577 |57,50 427 42,55 258 25,71 1037 103,34 1174 117,00

Tabla n® 21: Asociacion de mortalidad de cancer con 4 niveles de arsénico (ug/L) por departamento. Periodo 2001-2015.

los canceres

Pulmén Higado Rifion Vejiga Préstata Estomago

Tramos (ug/L) = p Tasa [ n Tasa| n Tasa| n Tasal| n Tasa | n Tasa
As > 50 147 | 33,02 38 | 1055 | 14 | 3,48 | 12 | 1,44 | 46 @ 10,74 | 35 8,88

30 <As<50 728 34,08 | 144 6,65 |[103 4,62 | 55 1,47 | 263 14,15 | 304 14,23
10<As =30 695 2209 (171 6,02 | 81 263 | 68 181|273 14,38 | 310 9,94
As<10 1159 21,88 | 224 @ 451 | 229 429123 1,62 | 455 12,19 | 525 9,64

Tabla n°® 22: Asociacion de mortalidad de cancer ajustada a la edad (método directo) con 4 niveles de arsénico (ug/L)
por departamento. Periodo 2001 - 2015. Provincia del Chaco

Para el cancer de pulmon se observé un gradual ascenso de las defunciones
a medida que aumentan la concentraciébn de As en el agua de consumo; dicha
relacion se increment6 al controlar la variable edad mediante los ajustes ya
mencionados.

En las muertes por cancer de higado, la asociacion resulté directa tanto para
las tasas crudas como ajustadas.

El cancer de prostata mostro un ascenso progresivo de la mortalidad so6lo con
las tasas ajustadas.

Para las muertes por cancer de vejiga y rifidn no se observo relacion entre los
diferentes niveles de As; similar situacion se presentd en la localizacién de cancer de

estbmago, comportamiento esperable
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Al analizar la relacion entre la mortalidad por los canceres seleccionados y 3
rangos o niveles de Arsénico (Tabla 21) se obtuvieron resultados similares a los
hallados con 4 estratos o rangos y entre si. Por ejemplo: el cancer de pulmon
aumento en su asociacion a medida que lo hizo el gradiente de concentracion de As,
tanto al considerar las tasas crudas como ajustadas.

En las muertes por cancer de vejiga y riién no se observd relacion entre los

diferentes niveles de As.-

DISCUSION

En nuestras condiciones de realizacion del estudio, se observo relacion entre
la presencia de arsénico en el agua de bebida y los canceres de pulmoén e higado,
hallazgos similares a lo publicado en otras investigaciones.

Sin embargo, en el presente estudio no se ha observado asociacion entre el
cancer de vejiga y rinidn a medida que aumenta la concentracion (ug/L) de
arsénico?!-22,

En un estudio similar realizado en Santa Fe se han encontrado asociaciones
estadisticamente significativas para canceres de higado, vejiga y piel; no asi para los
canceres de pulmoén y rifiénz3.

Por otra parte, en el cancer de estbmago, que se seleccioné como control, no

se observo relacion entre los diferentes niveles de arsénico.

Para el cancer de higado las tendencias para todos los estratos se definieron
en aumento y las tendencias de cancer de prostata y estbmago se observaron al
descenso en todos los estratos de arsénico.

Esto haria pensar que otras causas de cancer de higado, estdbmago y préstata

serian de mayor relevancia, de mayor peso relativo, que la exposicion al As.

Como limitaciones de este trabajo se puede mencionar la falta de informacién

de la exposiciéon individual sobre factores de confusion (como ser migraciones,

21 pinedo, M. y Zigaran, A.;1998.
22 Castro de Esparza M.L; 2006.
2 Hopenhayn-Rich, C.; 1996.
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consumo de agua envasada, tabaquismo, ocupacién de riesgo) propios de los

estudios ecoldgicos; lo que pudo haber afectado las estimaciones las asociaciones.
Ademas, algunos de los estudios sefialan una accion sinérgica entre el

arsénico y el habito de fumar, por lo tanto, una confusién sustancial se podria dar

por el tabaquismo, factor de riesgo para el cancer de pulmén y vejiga.?*-2°

Asimismo, el criterio geografico (por departamento) al que se estuvo limitado
para realizar el estudio, pudo haber afectado las asociaciones, dado que dentro de
cada departamento el arsénico no se distribuye de manera uniforme. Estudios
localizados e individuales con una evaluacién precisa de la exposicibn son
necesarios para determinar claramente los riesgos y la forma de las relaciones

dosis-respuesta.

Otras limitaciones se relacionarian: al registro de las causas de muerte,
debido a la préactica frecuente de indicar en los certificados de defuncién "paro
cardiorrespiratorio no-traumatico” como causa de muerte, sin mayor informacion
adicional sobre patologia causante del deceso; y/o al porcentaje de muerte por
tumores en sitios no especificados. A este respecto, es posible que la mortalidad por
canceres seleccionados de los departamentos mas alejados a los centros de
referencia de la provincia (en general de mayor exposicién historica a valores

elevados de As) puedan estar sub representados.?®

Por otra parte, algunos tumores requieren estudios complementarios
complejos o invasivos, lo cuales no estan disponibles en todos los servicios de salud
de la provincia; ademas en la provincia existe solamente un centro de referencia
para el pacientes oncologicos. Todo ello dificulta el tratamiento de pacientes que se

encuentran en areas alejadas.-

% Orellana Corey, G.; 1995.
% Corey, G.et al; 2005.
% De esta manera, la exposicion al arsénico en estos Departamentos podria estar subestimada.
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En sintesis:

Se encontré una asociacion entre la ingestion de arsénico por el agua de
consumo humano y la mortalidad por cancer de higado y cancer de pulmoén
(insinuandose en éste un leve quiebre en alza a partir de los 30 pg/L); no asi en los

otros canceres analizados.-
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VI.- Acerca del IMPACTO DEL ARSENICO EN LA APARICION DE CANCERES
DE PULMON Y VEJIGA EN HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO DE
ONCOLOGIA DEL HOSPITAL Dr JULIO C. PERRANDOQ (HJCP)

Este estudio de caso-control se ha realizado con el propésito de explorar
desde esta perspectiva el impacto de arsénico (As), utilizando datos primarios a
punto de partida de pacientes oncolégicos entrevistados a los cuales se les han

realizado mediciones del metal en faneras.

Conocido es que el Arsénico (As) es uno de los tantos elementos que
presentan toxicidad para los seres humanos, en este caso por su poder cancerigeno
y neurotdxico.

La toxicidad para los mamiferos es variable segun su estado de valencia, la
forma quimica (organico o inorganico), el estado fisico (gas, solucion o polvo), el
tamano de la particula, solubilidad, velocidad de absorcion, eliminacion, presencia
de otras impurezas?’, su concentracién contenida en lo que inhalamos (v.g. tabaco)
o ingerimos (v.g. agua) y la consiguiente dosis inhalada o ingerida segun la cantidad
del alimento contenedor de As (agua, mariscos, etc) que consumimos habitualmente,

el estado nutricional, la dieta habitual, la actividad fisica, etc

Existe mucha variabilidad entre regiones y provincias argentinas respecto a la
calidad arsenical del agua que la gente consume, siendo los mas perjudicados
aquellos que no tienen suministros publicos (de gestidon privada o publica): es comun
que donde no haya servicios publicos la gente utilice la natural del lugar, muchas
veces con As >> 50 o 100 ug/L, sin contar con el bajo o nulo control bacteriolégico
de las mismas con los consiguientes riesgos de mayores efectos negativos en la
salud (por el As elevado y/o por el posible descuido del estado bacteriolégico en un
agua no controlada).

El abatimiento del agua de suministros publicos a valores de As < 10 pg/L

27 OMS, Arsénico, nota descriptiva, disponible en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs372/es/

106


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs372/es/

puede implicar para los usuarios servidos fuertes incrementos de costos; ello sin
contar que tales inversiones con ese fin podrian impedir el costeo de otras que
debieran destinarse a buena parte de la poblacion que consume aguas de altos
contenidos arsenicales (As > 50 ug/L), o de otros elementos quimicos, y ademas de
muy pobre calidad bajo el punto de vista bacteriologico. En sintesis, se podria
dificultar seriamente la posibilidad de ampliar y de mejorar coberturas de servicios de
agua y saneamiento para .las poblaciones de mayor exposiciéon a afecciones de
origen hidrico que claramente conducen a dafios en la salud.

En este marco emerge una controversia en relacién a que si el consumo de
agua con As < 10 ug/L justifica la inversidbn que deberia realizarse en el contexto

antes mencionado escuetamente.

En este contexto, en la Provincia del Chaco no se conoce la magnitud de
impacto del As en la salud de la poblacion; existiendo, incluso en la actualidad, unas
pocas investigaciones al respecto, que se reducen a mediciones puntuales de As en
fuentes de agua seleccionadas; con escasa capacidad de extrapolacion a la
poblacion general.

Un expeditivo analisis preliminar que ha realizado parte del equipo de trabajo
provincial observd que, en el periodo 2001-2010, el riesgo de muerte ajustado a la
edad por cancer de pulmoén resulté en un rango de 26.8 por %oo0 en el departamento
con mayores concentraciones de As comparado con el de menor concentracion,
cuya tasa de muerte fue de 13.3 por %o0, expresando algo mas el doble de riesgo
entre estos departamentos con valores extremos.

Luego de preclasificar los departamentos segun estratos de exposicion, en
ese momento se pudo avizorar un cierto de riesgo en relacion a los estratos con los
departamentos de mayor concentracion de Arsénico que representaron 1.5 veces
mas riesgo de muerte por cancer de pulmén respecto del estrato de menor
exposicion.

Sin embargo, al tratarse de un estudio ecoldgico no fue posible determinar el
grado de contribucién a estas diferencias de otras variables -que podrian asociarse
tanto al hecho de residir en un area con concentraciones altas de As como al bajo o

nulo acceso a servicios de salud, al tabaquismo, a tipos de trabajos realizados por
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los afectados, etc- y la muerte por cancer de pulmoén. Otra limitacion del trabajo
mencionado fue la adjudicacion de la exposicion segun valores de As en los
departamentos que no necesariamente reflejan el consumo de los casos. Sin
embargo, este trabajo permitid plantear al menos una aproximacion de la magnitud y

de la existencia de al menos un aspecto del problema relacionado al As.

La realizacion de estudio de caso-control realizado en esta fase del programa

reconoce los siguientes términos metodologicos:

Area de estudio: provincia del Chaco. De acuerdo al CNPHyV-2010 registré una
poblacién de 1.055.259 Habitantes (proyectados al 2016: 1.155.723 Hab) de los

cuales 58% no poseia obra social, prepaga o plan estatal de salud. El servicio de

Oncologia del Hospital Dr. Julio C Perrando (HJCP) es el unico servicio del sistema
de salud publico, y el de referencia en la Provincia del Chaco, en la atencién de
pacientes con cancer. Si bien los pacientes con cobertura de obra social pueden
atenderse en el subsector privado y de obras sociales, ello no excluye que reciban

atenciéon en el HIJCP.

Caso: todo paciente de 50 afios o mas de edad, con 5 afnos (0 menos) de
diagndstico confirmatorio por anatomia patolégica de cancer de pulmén o vejiga,
internado en el servicio de oncologia del HICP durante el periodo comprendido del
01 de julio de 2016 al 30 de junio de 2017.

Controles: pacientes de 50 anos o mas de edad, con 5 anos (0 menos) de
diagndstico confirmatorio por anatomia patolégica de otros canceres que no sean
de pulmén, rifién, higado, vejiga y piel no melanoma, (dado que estos tumores se
conocen relacionados al As, entre otros causante posibles) internados en el servicio
de oncologia del HJCP durante el periodo comprendido del 01 de julio de 2016 a 30
de junio de 2017.

Se seleccionaron controles (dos por cada caso) del servicio de Oncologia del mismo
HJCP para garantizar los criterios de comparabilidad de los grupos, bajo la hipotesis

de que los pacientes con otros canceres estan sujetos a la mismos factores de
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seleccién que influyeron a los casos para que eligieran ese centro sanitario en
particular. Asimismo se seleccionaron controles hospitalarios debido a cuestiones
logisticas y previendo que la tasa de respuesta seria superior al entrevistar a ambos
grupos en circunstancias similares. Ademas de haber utilizado la misma base para la
seleccion de casos y controles para el control del sesgo de seleccion, la
minimizacion del sesgo de informacidon se realizé mediante el cegamiento de la
condicion de “caso” y “control” por parte del personal que asigno la exposicidon; en
tanto que los errores no diferenciales se controlaron utilizando mediciones de
arsénico de faneras con la maxima precision posible y disponible segun los recursos.

Aunque la minimizacion de la confusion residual por variables no identificadas
o de dificil medicion, como la “polucién ambiental” y “factores genéticos”, hubieran
sido factibles de ser controladas por apareamiento de los controles segun region
geografica y familiares; se decidié no realizarlo debido a que con dicha estrategia se
podria haber realizado un sobreapareamiento, lo que podria disminuir la potencia

para observar diferencias entre los grupos.

Criterios de exclusidon: se excluyeron pacientes cuyo cancer era de localizacion

primaria desconocida, que no hayan residido en la provincia del Chaco en los
ultimos 40 afios o aquellos que no estaban en condiciones de responder a la

entrevista.

Fuente de datos: Se realizaron entrevistad a los paciente mediante la cual se

registraron las variables que se definen a continuacion:

o Historial de residencia: el domicilio actual y el tiempo de residencia en el mismo;
y domicilios anteriores consignando aquellos con tiempo de estadia mayor o igual
a 5 anos.

e Hogares urbanos: comprende a los hogares en localidades de 2.000 y mas
habitantes.

e Hogares rurales: comprende a los hogares agrupados en localidades de menos
de 2.000 habitantes o a los hogares dispersos en campo abierto.

¢ Historia ocupacional: Definida como la ocupacion/actividad laboral desde los 20

anos de edad hasta la actualidad.
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¢ Antecedente de ocupacién de riesgo: ladrillerias, fabricas textiles o tanineras,
madereras, carboneras, exposicion a agroquimicos, mineria y otros; asi como, en
todos los casos, el uso regular de proteccion.

¢ Nivel socioecondmico: se consideré con alguna necesidad basica insatisfecha
(NBI) a todo paciente que presente algunos de los siguientes criterios de
residencia en:

— Hogares con mas de tres personas por cuarto,

— Viviendas de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro
tipo),

— Casilla o pieza,

— Vivienda sin ningun tipo de retrete,

— Vivienda con algun nifilo en edad escolar (6 a 12 afos) que no haya asistido a
la escuela.

— Vivienda con cuatro o mas personas por miembro ocupado y cuyo jefe no
haya completado tercer grado de la escuela primaria.

e Tipo de cancer: Consignando el lugar u 6érgano blanco primario afectado, segun
Clasificacion CIE -10 y estadio: Segun se consigne en la historia clinica: (I a IV).

e Tabaquismo: considerando a los que nunca fumaron, a aquellos que se
definieron como ex — fumadores y fumador actual.

e Tabaquismo pasivo: se consideré como tal a aquel paciente que conviviera o
haya convivido con algun fumador.

e Otros toxicos: considerando exposicion a agroquimicos, pesticidas o metales

e Historia familiar de cancer: Si algun familiar directo padecié neoplasias en algun
momento de su vida.

e Enfermedades pulmonares previas: considerando antecedentes de EPOC o
tuberculosis.

e Tipo de agua que consumié en cada una de sus residencias: tipos de
suministros para las aguas domiciliarias (red publica, aljibe, pozo, manantial,
deposito, embotellada, curso de agua, otra).

e Exposicion al humo no tabaquico: considerando la exposicion regular, auto

referida a humo de cocina a lefia en el domicilio, o ladrilleria a menos de 500
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metros de radio del domicilio.

Determinacién _del As: se obtuvieron muestras de cabellos y ufas tanto de los

casos como de los controles. Las muestras fueron anonimizadas codificadas y
enviadas al laboratorio de referencia de manera tal de asegurar tanto la
confidencialidad de la informacién como el cegamiento de la determinacion. Se las
proces6 mediante absorcidon atomica-generacion de hidruros, cuyo limite de
deteccion es 0,03 pg/gr y limites cuantificacion 0,06 ug/gr, en el Laboratorio de
Asesoramiento Toxicologico Analitico (CENATOXA), de la Facultad de Farmacia y
Bioquimica de la Universidad de Buenos Aires (UBA).

Ademas de la determinacion de As en faneras, a cada uno de los individuos se les
asigno un valor de arsénico en base a la ponderacion de su historial de residencia.
Las concentraciones de As informadas para asignar surgen de registros historicos y
analisis actuales en aguas de fuentes y de consumo (base de datos elaborada por el
proyecto, con 2.241 determinaciones del periodo 1964-2016). También esta

asignacion fue realizada en condiciones de cegamiento del estado de caso o control.

Analisis estadistico: Se describieron todas las variables mediante frecuencias,

proporciones y estadisticos de tenencia central y de dispersién. Se realizaron
analisis bivariados de los factores estudiados para estimar los Odds Ratios de la
asociacion con cancer de pulmoén y vejiga, tomados como resultado final Unico, en
las variables categoricas y mediante “t de student” para las continuas.

Para evaluar la asociacion con diferentes niveles de exposicion al As, se
asignaron los sujetos a las siguientes categorias de exposicion al arsénico, segun se
explico mas arriba: As < 10 ug/L, 10 pg/L< As < 30 ug/L, 30 ug/L< As < 50 ug/L, y
As > 50 pg/L.

Se aplicd regresidon logistica no condicional para estimar la asociacion de
cancer de pulmén o vejiga (+/- 14 pg/g de As en cabellos) controlado por las
variables que resultaron asociadas en el analisis bivaradio. Se calculé la Fraccion
Atribuible en Expuestos mediante “OR-1/OR”.-
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De 87 pacientes elegibles se incluyeron 74, dado que 10 no pudieron ser
incluidos por su estado de salud y 3 se rehusaron a participar (Todos los casos y
controles efectivos fueron con consentimiento informado). De los 74 pacientes
incluidos. 18 correspondieron a cancer de pulmén y 6 al de vejiga, que fueron
clasificados como casos, para los cuales se seleccionaron 2 controles por cada uno,

conformando un total de 50 controles.

En la Tabla n® 23 (A y B) se presentan las caracteristicas del total de la
poblacion encuestada, donde se puede observar que la mayoria corresponden a
personas de alrededor de 60 afios de edad y con predominio del sexo femenino.

Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron 40 afios 0 mas de
residencia en la provincia del Chaco (uno de los criterios de seleccion) y a su vez
residieron en la misma vivienda por una media de 39 afios. La mayoria de las
viviendas correspondieron al area urbana (en mas del 80% de los pacientes) Cerca
de la mitad de la poblacion encuestada residié en el area de la capital de la Provincia
del Chaco.

El 45,9% de los participantes refirié haber consumido exclusivamente agua de

red o embotellada, y el 31% presentd algin indicador de necesidades basicas

insatisfechas.
Caracteristica Media DE
Edad 58,66 7,40
Afios de residencia en el mismo lugar 39,09 18,90
Afios de diagnéstico del cancer 1,60 1,40
Frecuencia %
Sexo masculino 29 39,19
Departamento de residencia
San Fernando 30 40,54
Fontana 6 8,11
Comandante Fernandez 5 6,76
Resto de los departamentos 33 6,76
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Fuente de provision de agua de consumo
red publica

red y pozo

sé6lo pozo

pozo y agua de lluvia

red y embotellada

so6lo embotellada

pozo y embotellada

red y agua de lluvia

Ocupacion de riesgo

NBI

Tabaquista

Tabaquista pasivo

Exposicién a humo no tabaquico
Exposicién a gases toxicos
Antecedente familiar de cancer

Residencia urbana

Tabla n® 23 A: Caracteristicas de pacientes entrevistados (agosto de 2016 a mayo de 2017).

31
18
18

PR, R, NN

26
23
36
42
25
30
44
64

41,89
24,32
24,32
2,70
2,70
1,35
1,35
1,35
36,11
31,08
48,65
56,76
33,78
40,54
59,46
86,40

Como ya se expresara, los casos correspondieron a personas con cancer de

pulmén o vejiga y los controles correspondieron en su mayoria a tumores de mama,

colon y utero. En promedio, los pacientes tenian menos de 2 afios de diagnostico de

cancer:

Tipo de cancer
Pulmén

Mama

Colon

Vejiga

Cuello de atero
Estomago
Cuerpo de utero
Esé6fago

Pancreas

18
15

N WA MM O N

24,32%
20,27%
9,46%
8,11%
5,41%
5,40%
5,41%
4,05%
2,70%
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Testiculo
Cabezay cuello
Partes blandas
Peritoneo
Recto

Uraco

Vagina

Tabla n°® 23 B:. Caracteristicas de pacientes entrevistados (Agosto de 2016 a Mayo de 2017).

R R R R R NN

2,70%
2,70%
1,35%
1,35%
1,35%
1,35%
1,35%

En la tabla n° 24 se expone el analisis bivariado entre diferentes factores,

segun la condicion de caso o control entre los pacientes incluidos en el estudio.

No se observaron diferencias importantes en relacion a la edad, (lo cual era

esperable porque un criterio de seleccion incluyé la edad como factor de

emparejamiento), afios de enfermedad y de residencia en el mismo lugar.

Se observé que ser del sexo masculino, tener domicilio en el Departamento

Mayor Luis Fontana, consumir agua de red y haber sido tabaquista activo se

asociaron (con OR mayores a 2) al diagndstico de cancer de pulmon o vejiga.

Las Unicas asociaciones que resultaron estadisticamente significativas fueron

el sexo masculino y haber tenido historia de tabaquismo.

Caracteristica
Media de Edad (DE)

Media de afios de diagnostico (DE)

Media de afios de residencia en el mismo lugar

Sexo masculino

Casos
(n=24)

60,41 (5,33)

1,34 (1,3)

37,6(20,3)

16 (66,67)

Lugar de mayor tiempo de residencia (departamento)

San Fernando

Mayor Luis Fontana
Comandante Fernandez
Otros departamentos
Residencia urbana
Consumo de agua de red

Ocupacion de riesgo

9 (37,50)
3 (12,50)
1(4,17)
11,0
21(87.5)
15 (62,50)

8 (34,78)

Controles
(n=50)

57,7 (7,75)
1,78 (1,5)
39,8 (18,3)

13 (26,00)

21 (42,00)
3 (6,00)
4(8,00)

22,00
43(86,0)
20 (40,00)

18 (36,76)

5,69

0,83
2,23
0,50
1,08
1,14
2,50

0,88

IC%

1,97- 16,39

0,3-2,25
0,42-12,02
0,05-4,73
0,40-2,86
0,20-3,74
0,92-6,80

0,32-2,48

0,120
0,230
0,630

0,001

0,710
0,340
0,540
0,880
0,86
0,070

0,820
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Necesidad Basica insatisfecha 5(20,83) 18 (36,00) 0,47 0,15-1,46 0,190
Historia de tabaquismo 17 (70,00) 20 (40,00) 3,62 1,2-10,4 0,01
Historia de tabaquismo pasivo 15 (62,5) 27 (54,00) 1,42 0,52-3,84 0,490
Exposicion a humo no tabaquico 8 (33,33) 17 (34,00) 0,97 0,35-2,72 0,950
Exposicion a otros téxicos 11 (48,83) 19 (38,00) 1,38 0,51-3,70 0,520
Antecedente familiar de cancer 13 (54,17) 31 (62,00) 0,72 0,27-1,94 0,520

Tabla n® 24: Analisis bivariado de las caracteristicas de casos y controles , agosto de 2016 a mayo de 2017.

A continuacion se presenta la distribucion de los casos por departamento en
relacion a estratos de arsénico (Mapa n° 19):

b 20w ' T
B ARSENICO PONDERADO DE CABECERAS DEPARTAMENTALES
| g EXTENDIDO A LOS DEPARTAMENTOS y CASOS MEDICOS

Y R ® Casos
£ Niveles de AS Ponderado

/
-1
§
>z

< 10ugfl
/ : N B 10<ugls30
B | 30<ugi<50

W 50 < ugll < 100

Mapa n° 19: Niveles de arsénico ponderado histérico de cabeceras departamentales.
Distribuciéon de casos de Pulmoén y Vejiga (agosto 2016 / junio 2017) en
relacion a tramos de As, segln departamentos de la provincia del Chaco.

Al evaluar la asociacion con los niveles de As medidos en faneras en todos
los pacientes, se observo la presencia de valores extremos, porque lo que se tuvo
en cuenta la mediana de As, que resultdé ser mayor en los casos (0,14 ug/g) que en

los controles (0,10 ug/g).
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En base a este resultado, y en las condiciones marco del estudio, se estimé
que las personas con cancer de pulmoén o vejiga presentaron dos veces mas

chances de tener 0,14 pg/g o mas de As en faneras (Tabla n°® 25):

Concentraciéon de arsénico en Controles
Casos (13)
faneras (49)
n % n % OR  IC (95%) p
0,14 ug/g 0 més 7 53,85% 18 36,73%
menos de 0,14 ug/g 6 46,15% 31 63,27% 2,00 | 0,58-6,91 | 0,26

Tabla n° 25: Asociacién de casos de cancer de Pulmén y Vejiga respecto de otros tumores, segin As medido en faneras.
Agosto de 2016 a mayo de 2017.%8

Se realizé ajuste de la estimacién del OR de tener As = 14 ug/g en faneras
para el evento cancer de pulmon o vejiga, con cada una de las variables estudiadas.
En esta estimacion los valores de OR variaron de 1,93 (controlado por sexo
masculino) a 3,4 (controlado por tabaquismo); mas en todos los casos, la

presentacion de As = 14 ug/g en faneras se asocié a cancer de pulmon o vejiga.

Dado la mayoria de las variables no alcanzaron significacion estadistica, y
dado que en el andlisis de interaccion o confusién de cada una de ellas con el
evento estudiado controlado por tener determinacion de As en faneras igual o mayor
a 14 ug/g no cambié de manera importante la estimacién de la asociacion, se
incluyeron en el modelo de regresion logistica las variables que habian alcanzado
significacién estadistica (sexo masculino y tabaquismo), la edad -por conocerse
asociada a mayor riesgo de ambos tipos de cancer- y la determinacion de As igual a
mayor a 14 ug/g en faneras.

Los resultados se muestran en la Tabla n° 26:

Factor OR IC 95% Coeficiente  Error Estandar Z p

Constante * * * -5,4080 3,5422 -1,5267 0,12
Sexo masculino 55 1,14 26,21 1,7007 0,7987 2,1293 0,03
Tabaquista 484 1,01 23,17 1,5762 0,7994 1,9718 0,04
As >14 uglg 2,03 043 9,558 0,7061 0,8904 0,8873 0,37
Edad 1,04 0,93 1,17 0,0391 0,0588 0,6653 0,50

Log likelihood = -22.652438 , Pseudo R?=0,23

Tabla n° 26: Resultados del modelo de regresion logistica para estimar la contribucién del As para cancer de Pulmén y
Vejiga, controlado por otros factores de riesgo. Agosto 2016-Junio 2017.

2 No fue posible realizar la medicion de As en 11 casos y 1 control.
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En este modelo la estimacion de la contribucion del As en relacion a los casos
de cancer de pulmén y vejiga comparada con los demas tumores, y controlada por
las variables de confusidbn mas relevantes resulté en 2,03, lo que produce una

estimacion de la fraccion etiologica en expuestos del 50,7%.

En la Tabla n® 27 se presenta la asociacion estimada de cancer de pulmén o
vejiga en base a las concentraciones ponderadas de As en el agua de consumo de
las localidades de los domicilios de mayor afio de residencia de los pacientes.

El consumo de agua con mas de 10 pg/L se asocio a tener diagnéstico de los
tumores estudiados, aunque en ningun caso las diferencias fueron estadisticamente
significativas.

De la misma manera que lo observado en la determinacion de As en faneras,
los promedios de As en el agua consumida por los casos fueron mayores que en los
controles. (Media 23,37 /I (DE 16,09) vs. 17,00 ug/L (DE 12,75), p=0,07 y mediana
de 22,00 pg/L en los casos vs. 10,00 ug/L en los controles.

Arsénico Casos (n=24) Controles OR IC (95%) p
ponderado segun (n=50)

departamento

mas de 10 pg/L 10 58,33% 28  44,00% )

10 pg/L 0 menos 14 4167% 22 5600% —° 066477 025
mas de 20 pg/L 12 50,00% 19  38,00% )

20 pg/L 0 menos 12 5000% 31 62000 -° 061436 033
mas de 30 pg/L 7 29,17% 7 14,00% )

30 pg/L 0 Menos 17 7083% 43 86000 >0 077830 012
mas de 40 pg/L 3 12,50% 3 6,00% )

40 pg/L 0 menos 21 87,50% 47 94,00% 2.2 042-12,02 034

Tabla n° 27: Asociacion de casos de cancer de Pulmén y Vejiga respecto de otros tumores, segin As ponderado
por departamento de mayor tiempo de residencia de pacientes oncoldgicos (Agosto 2016 a Junio 2017)

En esta estimacion, la fraccion etioldgica en expuestos resulto del 44%.-

DISCUSION

El propoésito de este estudio de caso-control fue valorar en el contexto de la

provincia el impacto de la exposicion al As en relacion al cancer de pulmon o vejiga,
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comparado con otros tumores. Esta estimacion se realizdé a través de la fraccion
etiolégica en expuestos (FEE), que en nuestro estudio resultd en 50,7%
considerando las determinaciones individuales de los pacientes, y 44%
considerando la exposicidon segun los niveles de As ponderados del area de
residencia de mayor tiempo de los pacientes. En base a estas estimaciones es
posible plantear que esa seria la magnitud de la reduccion de casos de céancer de

pulmén y vejiga, contados como eventos combinados, si se eliminara la exposicion.

Nuestros resultados son similares a los encontrados en Chile??, en los cuales
el OR estimado para cancer de pulmén, tomando como referencia controles con
otros canceres, fue de 5,7, cuando se consider6 como punto de corte la
concentracion de As en agua de consumo igual o mayor a 30ug/L. Ese estudio
también tomé controles sin cancer, y la estimacion de OR resulté en 3,1.

Al estimar con los datos de ese estudio el OR tal como lo realizdramos en
esta oportunidad, se obtiene OR=5,2 para cancer de pulmén, tomando como punto
de corte 10 pg/L en el agua de consumo. Dada la cantidad de pacientes incluidos en
el estudio chileno, sus estimaciones resultaron estadisticamente significativas y en
este contexto, nuestros resultados podrian estar subestimando el riesgo asociado al
As dado que con dicha estimacion, la FEE seria mayor.

El estudio chileno también demostré interaccion entre tabaquismo vy

exposicion a As al igual que en nuestro trabajo.

En otro trabajo que se realiz6 para determinar el efecto de la exposicién al As
y el cigarrillo en casos de cancer de pulmon, se observé una fraccion etiolégica entre
32% y 55%. Otros hallazgos similares a nuestro estudio fueron encontrados en
diferentes trabajos alrededor del mundo tanto en relacion al cancer de pulmén como
el de vejiga, si bien en todos ellos se realizaron las estimaciones por separado para
cada céancer; y los controles correspondieron a poblacién sin otros tumores, a
diferencia del presente trabajo, en que los controles fueron seleccionados a partir de

casos de canceres no relacionados al As.3°

2 Ferreccio Catterina et al 1998 (http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-)
% Feki-Tounsi M; 2013.
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La principal limitacién de este trabajo viene dada por la cantidad de pacientes
obtenidos, que aunque nos haya permitido establecer estimaciones similares a otros
trabajos publicados, la poca de significacion estadistica no permite descartar alguna
cuestion azarosa.

Otras dificultades que se han presentado se relacionan a la estimacion de la
concentracion de As en faneras. La evaluacion del As en uflas es mas
representativa de la exposicion a largo plazo en comparacioén que la del cabello; sin
embargo, la cantidad minima de material requerida para realizar mediciones de As
en ufias y el tiempo lento de crecimiento de estas hacen necesarias mas que una
obtencion de muestra por paciente, y por lo tanto existieron algunas pérdidas en
nuevas visitas, sea porque el paciente no regresé a la consulto o fallecimiento del
mismo. Por otra parte, si bien es més facil obtener el minimo requerido para realizar
mediciones en muestras en cabellos los pacientes en tratamiento quimioterapico
presentan pérdida del cabello, con lo cual las mediciones se realizan con el cabello
proximal, que representa exposicion relativamente reciente al metal. Todas estas

dificultades podrian haber subestimado la cantidad de As en faneras.

En relacion a la estimacion de la exposicién en agua de consumo la principal
limitacion es que se ha adjudicado a cada paciente los resultados de las
determinaciones del &area donde habia residido la mayor parte de su vida,
metodologia similar a la que se ha utilizado en otros estudios. Sin embargo, o mas
probable es que estas determinaciones se correspondan con al agua de consumo de
cada caso en particular, dado que el agua suministrada por el servicio publico
presenta en general similar calidad en cada localidad porque el suministro se
encuentra centralizado. No obstante es posible que se haya subestimado el nivel de
exposicion en aguellos pacientes que consumian agua de pozos, teniendo en cuenta
la diferente distribucion del metal considerando la zona y la profundidad de la
perforacion.

Por ultimo, la concentracion de As en el agua de consumo pudo haber
presentado variaciones en los ultimos 40 afios: considerando que la latencia del As

para inducir cancer de pulmén se ha estimado de 20 a 40 afios, es incierta la dosis
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acumulada en cada paciente en todo ese periodo, dado que las determinaciones
disponibles no corresponden a mediciones sisteméticas o rutinarias del metal; sin
embargo ello se ha corregido parcialmente con el céalculo de la concentracion

ponderada historica del As, al menos en 103 localidades de la provincia.

No obstante, la relacidon observada en las tasas de notificaciébn y mortalidad
por cancer de pulmon demostrada por trabajos previos en la provincia y los
resultados de este estudio de casos y controles, ademas de la bibliografia disponible
y la evidencia acumulada en los dltimos afios en relacion al impacto del As en el
agua de consumo humano, hacen recomendable continuar con las obras que
apuntalan la mejoria de la calidad del agua en el territorio provincial,
independientemente del tiempo que demande el reclutamiento de mas casos para

obtener una mejor precisién de las estimaciones.-
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VIl.- De ENFERMEDADES POR AGENTES BIOLOGICOS EN EL AGUA DE
CONSUMO

Las enfermedades de transmisibles agudas de origen hidrico componen un
grupo importante de eventos que suelen aparecer en forma aislada o bien como
brotes epidémicos, pudiendo ser siendo algunos de éstos de graves consecuencias
para amplios grupos poblacionales, y cuya comun particularidad es que en la mayor
parte de los casos se transmiten por aguas contaminadas con distintos agentes

bioldgicos (microorganismos patdégenos).

En este estudio, descriptivo de tipo ecologico, el objetivo general fue analizar
el comportamiento de la morbi-mortalidad por enfermedades transmisibles agudas
de origen hidrico en la poblacion de menores de 5 afios de la Provincia del Chaco,
en el periodo 2000-2015.

En el procesamiento de la informacion se obtuvieron tasas crudas generales,
tasas especificas para los grupos etarios seleccionados y su distribucién porcentual
de casos.

Los principales resultados describen el andlisis de informacion sobre morbilidad
y mortalidad y su asociacién con la provision de servicios de agua y sanemiento;
cuya carencia conjunta, por otra parte, constituye la segunda causa de morbi-
mortalidad para menores de cinco (5) afios en Latinoamérica, y es en el mundo el

mayor componente de la carga de enfermedades asociadas con el ambiente.

Metodolégicamente la{ XE "Metodologia"” } investigacibn se enfoca en
aguellas enfermedades de transmisién hidrica que corresponden a los Cédigos AOO
- A09 de la 10° Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
cuyos agentes patdégenos son transmitidos principalmente por agua.

Estas enfermedades son las presentadas a continuacién (Tabla 28):

A00 Célera

A00.0 Célera debido al Vibrio cholerae, biotipo O:1 cholerae
A00.1 Célera debida al Vibrio cholerae, biotipo O:1 El tor
A00.9 Célera sin especificar
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AO01 Tifus abdominal y paratifus
A01.0 Tifus abdominal (fiebre tifoidea)
A01.1 Fiebre paratifoidea A
A01.2 Fiebre paratifoidea B
A01.3 Fiebre paratifoidea C
A01.4 Fiebre paratifoidea sin especificar
A02 Otras infecciones por Salmonella
A02.0 Enteritis por Salmonella
A02.1 Sepsis por Salmonella
A02.2 Infecciones localizadas por Salmonella
A02.8 Infecciones por Salmonella en areas préximas
A02.9 Infecciones por Salmonella sin especificar
A03 Shigelosis [infeccién intestinal bacteriana]
A03.0 Shigelosis por Shigella dysenteriae
A03.1 Shigelosis por Shigella flexneri
A03.2 Shigelosis por Shigella boydii
A03.3 Shigelosis por Shigella sonnei
A03.8 Otras shigelosis especificadas
A03.9 Shigelosis sin especificar
A04 Otras infecciones intestinales bacterianas
A04.0 Infecciones intestinales por Escherichia coli enteropatégenos
A04.1 Infecciones intestinales por Escherichia coli productores de enterotoxinas
A04.2 Infecciones intestinales por Escherichia coli enteroinvasivos
A04.3 Infecciones intestinales por Escherichia coli enterohemorrégicos
A04.4 Otras infecciones por Escherichia coli
A04.5 Enteritis producida por Campylobacter
A04.6 Enteritis producida por Yersinia enterocolitica
A04.7 Enterocolitis producida Clostridium difficile
A04.8 Otras infecciones intestinales bacterianas
A04.9 Infecciones intestinales sin especificar
A0S OFras infepciones por bacterias intestinales producidas por intoxicacion
pgmp | FUWEmETE -
Intoxicacién alimentaria debida a Staphylococcus
A05.1 )
Aos2 |[Botulismo o . . . §
AO5 3 Intox!cac!gn al!mentar!a deb!da a C]o;trldlum perfrmg_ens [Clostridium welchii]
AO5.4 Intox!cac!gn al!mentar!a deb!da a Vlbr_lo parahaemolyticus
A05.8 Intoxu;amo_n all_mentarla deblda a E_Sag:lllus cereus _ _ .
A05.9 Otras intoxicaciones bacterlan_as limitadas a contaminaciones alimentarias
' Otras contaminaciones bacterianas
A06 Amebiasis
A06.0 Amebiasis intestinal aguda
A06.1 Amebiasis intestinal crénica
A06.2 Colitis amebiasica no disénterica
A06.3 Pericarditis amebiasica
A06.4 Absceso amebiano hepatico
A06.5 Enfermedades pulmonares producidas por amebas
A06.6 Absceso cerebral producido por amebas
A06.7 Amebiasis dermatolégicas
A06.8 Infecciones de la piel producidas por amebas en otros sitios
A06.9 Amebiasis sin especificar
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AO07 Otras infecciones intestinales por protozoos

A07.0 Infecciones por Balantidium

A07.1 Giardiasis [Lambliasis]

A07.2 Infecciones por Cryptosporidium

A07.3 Infecciones por Isospora

A07.8 Infecciones intestinales por protozoos sin especificar el lugar

A07.9 Infecciones intestinales por protozoos sin especificar

A08 Infecciones intestinales producidas por virus

A08.0 Enteritis producidas por Rotavirus

A08.1 Gastroenteritis aguda producida por el agente de Norwalk [virus Norwalk]
A08.2 Enteritis producida por adenovirus

A08.3 Enteritis producidas por otros virus

A08.4 Infecciones gastrointestinales viricas sin especificar

A08.5 Otras infecciones gastrointestinales

|HA09 |IDiarrea y gastroenteritis de probable origen infeccioso H

Tabla n° 28: Enfermedades de transmisién hidrica que corresponden a los Cédigos A0O - A09. 102 Revision de Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Las fuentes de informacion fueron de tipo secundarias, tanto para morbilidad
como para mortalidad; los datos de incidencia fueron obtenidos mediante el analisis
del registro de vigilancia clinica C2 (Geco) del Ministerio de Salud Publica de la
Nacion.

Los datos registrados sobre mortalidad por las causas antes expuestas fueron
extraidas de los Anuarios provistos por la Direccion de Estadistica Provincial;
analizandose principalmente los fallecimientos de nifios menores de 5 afios para el
periodo 2000-2015, disgregados en grupos etarios considerando: 1 afio de edad y
de 1 a 4 afios de edad.

Respecto de las referencias sobre la poblacion en estudio, se consignaron los

valores totales para la provincia.

Mediante el analisis de la informacion, se obtuvieron los siguientes
indicadores:

~ Tasa de incidencia de diarreas en menores de 1 afio y en el grupo de 1 a 4
afnos;

Tasa de incidencia de diarreas en menores de 5 afos;

Q

Q

Tasa de mortalidad especifica por infecciones intestinales en nifios menores

de 1 afio de edad y en el grupo de 1 a 4 afios; y

Q

Tasa de mortalidad especifica por infecciones intestinales en nifios menores

de 5 afos.
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Se evalud la asociacion entre la incidencia y la mortalidad por diarrea en nifios

con los niveles de cobertura de agua potable por departamento, teniendo en cuenta

la siguiente distribucion macro (Mapa n° 20; con datos del 2010):
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Mapa n° 20: Distribucién aproximativa de agua potable (datos INDEC 2010).

La consolidacién de bases de datos, su registro, clasificacion y ordenamiento

fueron realizadas con programas del Paquete informatico Office (Microsoft Excel) y

programas estadisticos Epi Info versidon 7 perteneciente al Center for Disease

Control and Prevention (CDC) y mediante Jointpoint Regression Program version
4.3.0.0. (Abril de 2016) desarrollado por el Instituto Nacional del Cancer de EE UU.

A.- ANALISIS DE TENDENCIAS GENERALES

La incidencia de infecciones intestinales, en menores a un afo, se presento,

en el periodo de estudio, con una tendencia descendente, como puede observarse

en la Fig. n° 58:
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Fig. n° 58: Tasa de incidencia de infecciones intestinales en nifios menores a 1 afio (2002-2015).

En la franja etaria de uno a cuatro afios, la tendencia del periodo resulté con
periodos de alzas y bajas con una resultante estabilizada, sin embargo en este caso,
el patrén de descenso fue irregular, a diferencia de los menores a un afio (Fig. n°
59):
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Fig. n®59: Tasa de incidencia de diarreas en nifios de 1 a 4 afios. Provincia del Chaco (2002-2015)

Al analizar en su conjunto la incidencia de diarreas en nifios menores a cinco
afos, la tendencia result6 al descenso (Fig. n° 60):
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Fig. n® 60:Tasa de incidencia de diarreas en nifios menores a 5 afios. El Chaco; 2002 a 2015.

De la misma manera, la mortalidad por infecciones intestinales en nifios
menores a un aflo de edad, se presentd con un patrébn de comportamiento

descendente, como puede observarse en la Fig. n® 61:
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Fig. n® 61: Tasa de mortalidad especifica por infecciones intestinales en nifios menores a 1 afio.

En la franja etaria de uno a cuatro afios, la tendencia se mostré también con
una inclinacion descendente para todos los afios en estudio (Fig. n° 62):
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Fig. n® 62: Tasa de mortalidad especifica por infecciones intestinales en nifios de 1 a 4 afios de edad.
Provincia del Chaco. Periodo 2000 - 2015.
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Al analizar en conjunto la mortalidad por infecciones intestinales en menores a

cinco aflos de edad, las tasas por afio para todo el periodo mostraron una
propension al descenso (Fig. n° 63):
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Fig. n° 63: Tasa de mortalidad especifica por infecciones intestinales en nifios menores a 5 afios de

edad. Provincia del Chaco. Periodo 2000 - 2015.

B.- ANALISIS POR DEPARTAMENTO

Segun la distribucién geografica departamental, el estudio demostré6 que 6

fueron los departamentos con tasas de incidencia mas elevadas en menores a 1

afo, localizdndose de manera desigual hacia el sur de la provincia (Mapa n° 21):
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Mapa n° 21: Tasas de incidencia de diarrea en nifios menores a 1 afio, por departamentos.

Provincia del Chaco. Afio 2010.
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Similar distribucion de la incidencia de diarreas se manifesté en los nifios de 1
a 4 afos, observandose las mismas areas departamentales afectadas, aunque con

valores menores (Mapa n° 22):
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Mapa n° 22: Tasas de incidencia de diarrea en nifios de 1 a 4 afos, por Dpto..

Al agrupar tasas de incidencia de ambos grupos etarios se consolidan como
de mayor riesgo aquellos que se localizan en el Sur de la provincia, conformando 4

departamentos con tasas mas elevadas (Mapa n° 23):
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Mapa n° 23: Tasas de incidencia de diarrea en nifios menores a 5 afios, por
departamentos. Provincia del Chaco. 2010
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Sin embargo, al analizar las defunciones por infecciones intestinales en nifios

menores a 1 afio se observé que son 7 los departamentos con tasas mas elevadas

(Mapa n° 24):
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Mapa n°® 24: Tasas de mortalidad por infecciones intestinales en nifios
menores a 1 afio, por departamentos. El Chaco; 2001/2013

Respecto al mismo fenbmeno, en nifios de 1 a 4 afos, se evidenciaron 2

departamentos de mayor riesgo (Mapa n° 25):
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Mapa n°® 25: Tasas de mortalidad por infecciones intestinales en nifios entre 1ya
4 afios, por departamentos. Provincia del Chaco. Afio 2001 a 2013
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Al agrupar las tasas de mortalidad por infecciones intestinales de ambos
grupos etarios (ninios menores a 5 afios) se consolidaron como de mayor riesgo 3
departamentos con tasas mas elevadas: General Giemes, Chacabuco y Quitilipi
(Mapa n° 26):
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Mapa n° 26: Tasas de mortalidad por infecciones intestinales en nifios menores a 5
afios, por departamentos. Provincia del Chaco. Afio 2001 a 2013

C.- RELACION ENTRE INDICADORES DE COBERTURA DE AGUA POTABLE
Y MORBIMORTALIDAD
Al analizar la relaciébn entre el porcentaje de cobertura de servicios
centralizados de agua potable por departamentos de la provincia del Chaco, con la
tasa de incidencia de infecciones intestinales, se observd una relacion directa. Es
decir, mayor notificacion en los departamentos con mayor cobertura de servicios
(Tabla n° 29):
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Cobertura de Casos de Tasa de incidencia

agua potable Diarrea (por 1000 hab)
menos de 80% 2090 164,46
<de lafo mas de 80% 2288 216,50
5 menos de 80% 4288 112,31
Deladanos  mssde8on 8404 185,75
menos de 80% 5742 117,66

< de 5 afios )

mas de 80% 10781 186,21

Tabla n°® 29. Asociacion de incidencia de diarrea en nifios segun niveles de cobertura de agua potable (datos
INDEC 2010). Provincia del Chaco.

Por otra parte, existié una relacion inversa al analizar la mortalidad por igual
causa: a menor cobertura se observdo mayor mortalidad en todas las edades (Tabla
n° 30):

Muertes
Cobertura de or Tasa de
Edad . P . mortalidad RR
agua potable infecciones
. . por 1000 h
intestinales
menos de 80% 91 10,25
< de 1aio X 5,6
mas de 80% 19 1,81
menos de 80% 65 1,54
1 a 4 afios - 3,6
mas de 80% 16 0,42
menos de 80% 148 2,7
<de 5 afios X 3,5
mas de 80% 38 0,77

Tabla n° 30: Asociacion de mortalidad por infecciones intestinales en nifios con niveles de cobertura de agua
potable (datos INDEC 2010) por departamento. Provincia del Chaco.

DISCUSION

Tradicionalmente se ha asociado la morbi-mortalidad infantil con dos grandes
niveles de condicionantes: por un lado los factores biologicos y por otro los sociales;
dentro , de estos Ultimos las relaciones con la pobreza adquiririan mayor
importancia. Son numerosos los autores que han determinado mediante sus

estudios las estrechas relaciones entre el nivel socioeconémico alcanzado, la calidad
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de vida y las posibilidades de contraer determinadas enfermedades o morir, propias
de determinado nivel de desarrollo3!-32

En este sentido, es esperable que a menor cobertura de servicios de agua,
habria mayor incidencia de diarrea; sin embargo ello no condice con la exploraciéon
informada. Puede sefialarse, como fuera mencionado anteriormente, que diversos
factores referidos a la vulnerabilidad de grupos sociales con menor acceso a
servicios de subsistencia basica, coincidan asimismo con menor posibilidad de ser
registrados por el sistema de salud como enfermos, lo que podria en parte explicar
los resultados observados. No obstante siempre es aconsejable el control continuo
de calidad del agua de consumo humano y a la vez el adecuado manejo de la misma
en los domicilios y lugares de almacenamiento y/o uso para bebida, preparacion de
alimentos, etc.

Por otra parte, una tendencia esperable, como indican estudios
internacionales, se da en la asociacion de la mortalidad por diarreas, la que
disminuye a medida que aumenta la cobertura de provision de agua potable®3. Esto
no necesariamente podria deberse a la calidad de agua dado que, las regiones con
servicios centralizados escasos, también son las mas desfavorecidas socialmente,
tomando en este caso, a la falta de provision de agua potable, como un indicador de
riesgo de muerte, asociado a condiciones de vida desfavorables. Es decir, en este
escenario, la provision de agua potable solamente, sin la mejoria de los demas

determinantes sociales, no seria suficiente para reducir las muertes observadas

No debe dejar de sefialarse que ambos fendmenos (morbilidad y mortalidad)
son medidos extrayendo los datos de fuentes secundarias (registros del sistema de
notificacion y registros de defunciones); hecho que también podria explicar la
diferencia de relaciones entre los casos de enfermedad y muerte, dado que ambos
fendbmenos son captados de manera desigual por el sistema de salud (donde se

evidencia subregistro de la morbilidad, en tanto los registros de mortalidad presentan

31 Cervantes Carson, A; 1989.
%2 Ramirez, M.;1995.
3 Rodriguez Marquina, P.;1999.
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una cobertura mayor en extension geografica, independientemente del subsector de
atencién donde se haya producido la muerte.

Otra de las limitaciones generales de este tipo de estudio es la imposibilidad
de generalizar los resultados globales a nivel individual, es decir, una asociacion
observada entre variables en un nivel agregado, no necesariamente representa la
asociacion que existe en el ambito individual, y por lo tanto, no permite sefialar
especificamente que personas que han sufrido el evento, sean las que

necesariamente estan sometidas a la exposicion estudiada.

En sintesis:

Se evidencia una tendencia al descenso tanto del riesgo de enfermar como de
morir por infecciones intestinales, pero se observa una relacion directa entre mayor
cobertura de agua potable y mayor morbilidad por diarreas en nifios menores de 5
afos; y mayor mortalidad en las poblaciones con menor cobertura de agua potable{

XE "Conclusién" }

En cuanto a la cobertura de agua, siendo de suma importancia pero no unico

factor incidente en la morbi-mortalidad, es observable menor mortalidad por diarreas

en poblaciones con mayor cobertura. 34

No obstante, tal vez debiera prestarse atencion al hecho de que no haya
resultado una relacién inversa entre la cobertura y la morbilidad, bajo el punto de
vista de calidad del agua de suministro, la vez que conviene atender en simultaneo
otros factores incidentes al respecto.

Algunos podran encontrarse en las condiciones socioecondémicas Yy
ambientales de vida; otros en el tratamiento y destino de los desechos humanos.

Uno de éstos en particular remite a nuestros residuos cloacales.

34 En estecontexto, en adelante habra de considerarse apropiadamente que la informacion consultada también da cuenta de
que aun 2 de cada 10 nifios de 0-10 afios no tienen SPC.
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Al respecto, la falta de desagues de efluentes cloacales en sistemas de redes
publicas, en general es considerada por los sanitaristas como un factor de riesgo
ambiental. Sin detenernos en nuestra parcial coincidencia con ello, bajo el punto de
vista sanitario-salud hacemos foco en el concepto OMS/ONU mas amplio de
“saneamiento mejorado”, que incluye otras alternativas de tratamiento de nuestros
efluentes.

Como en el resto del mundo: la falta o falencia de “saneamiento mejorado”,
local y/o individual contribuye a la proliferacibn de microorganismo patégenos

generadores de vulnerabilidades en la salud.-
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VIll. Del SANEAMIENTO BASICO

Cuando se trabaja con datos de algun atributo de cobertura asociado a
cantidad de habitantes suele haber diferencias entre distintas fuentes de
informacion, o de coberturas de relevamiento o censales, o de criterios de calculo o

de utilidad del dato para determinado fin.

Al vincular datos de poblacién con cobertura sanitaria, sobre todo en d&mbitos
académicos, es comun el uso de datos provenientes del INDEC; suele haber menos
sesgos (aunque no necesariamente “completitud”) cuando se trabaja con datos de
este origen, expresados por ejemplo en informacion censal de “poblacion”,
"procedencia del agua para beber y cocinar”, por hogares (o por viviendas), etc.

Asi por ejemplo, en orden a la poblacién se viene trabajando en base al ultimo
dato oficial de poblacion “relevado” (CNPyV-2010) y posteriores estimaciones
intercensales de datos de Proyeccion de Numero de Habitantes por Departamento
del propio INDEC. Estas proyecciones en base a los datos correspondientes a los
ultimos censos realizados, el INDEC las realiza utilizando el Método de la Funcion
Logistica (para proyectar proporciones) y el Método de los Incrementos Relativos (o

de participacion del crecimiento de la provincia en cada uno de los departamentos).

Por otra parte existe la impresién, entre técnicos de campo de algunas
reparticiones publicas provinciales del Norte Grande, de alguna imprecision por
defecto en relevamientos en terreno del CENSO 2010 en algunas regiones: emerge
la posibilidad de que la poblacién efectivamente censada por el INDEC en el afio
2010 haya sido algo inferior a la poblacion real.

Como consecuencia de lo anterior, las actualizaciones y estimaciones de
datos poblacionales a fechas actuales, también infravalorarian la poblacion actual, al
partir de una cifra o piso de calculo inferior a la real de entonces.

Debiera ser ésta una cuestion relevante a considerar, a juzgar por informacion

verbal aportada por aquellos técnicos de campo, y corroboraciones in situ en
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localidades en las que se ha relevado poblacién y poblacion servida, cruzando datos
actuales e historicos de organismos provinciales; es posible de que la cobertura
CNPHV-2010 en jurisdicciones con relativamente elevada poblacién rural, sobre
todo dispersa, haya tenido algunas deficiencias (de datos relevados y/o de cobertura
en terreno ppd). Es esta una cuestién que cabria considerar en trabajos futuros de

investigacion y de gestion sanitaria.

Los datos demograficos y de poblacion servida que aqui se utilizan provienen
de fuentes oficiales provinciales y nacionales, y algunas publicaciones de interés
directo al objeto de trabajo.

Ha de considerarse asimismo que en gestidn sanitaria es comuan trabajar con
la relaciébn Habitantes/Vivienda. Cuando en proyectos como el presente se aplica a
escala del territorio provincial un cierto valor generalizado de esa relacion, el mismo
puede resultar sobreestimado en algunas areas (v.g. en ciudades grandes) a la vez
gue subestimado en otras (v.g.: en el interior de la Provincia o en zonas rurales).

También en el ambito de los servicios de agua y saneamiento, en el que en
general se tiene un criterio orientado directamente a la gestién (en el sentido de
“dirigir, controlar y/u operar soluciones especificas a problemas concretos”) son
aplicables tanto la razon Habitantes/Vivienda como la equivalencia 1:1 entre
Vivienda y Conexién; por lo que también es utilizable Habitante/Conexion.

Esta relacion era de 4 en la apreciacion previa al inicio de nuestro plan de
trabajos; es de 3,5 en algunos proyectos de infraestructura sanitaria; y si nos
referenciaramos en el CNPHV-2010/Chaco y en informacién proporcionada por el
Consejo Federal de Entidades de Servicios Sanitarios-COFES®® obtendriamos: 3,4
Hab/Viv; 3,9 Hab/Viv ocupada; y 3,6 Hab/Hogar en distintas situaciones.

Los valores resaltados mas arriba son de uso habitual, adoptando para
nuestros fines practicos la razén 3,6 Hab/Conexibn en lo que a servicios

centralizados respecta.

% COFES. Acceso a servicios de agua y saneamiento: 2014
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Quizas, tomando como referencia el CNPHyV-2010, para escalas de trabajo
epidemioldgicos localizados, en el futuro haya que aplicar las siguientes relaciones

variables en la Provincia. segun se trate de poblacion urbana o rural y con o sin NBI:

HABITANTES/HOGAR C/NBI | S/ NBI
Poblacion URBANA 4.6 3.4
Poblacion RURAL AGRUPADA 4.8 35
Poblacion RURAL DISPERSA 4.6 3.4

Tal como ocurre en otras jurisdicciones, en la provincia parece relativamente
menor la poblacién con cobertura de servicios centralizados de agua en redes (SPC)
cuando estan en situacion NBI. Tal decrecimiento de cobertura SPC acompanaria
también a la disminucién del tamafio poblacional, siendo menor en pueblos de hasta
500 habitantes y en las zonas rurales.

El Consejo Federal de Entidades Sanitarias, en base a datos del CNPHyV-
2010 (Tabla n° 31) informa que en general es en estos lugares donde seria la menor
la cobertura de servicios de agua por redes en hogares NBI.

HOGARES Total Hogares

HOGARES Hab. HOGARES Hab. Hogares S..D.*

CON AGUA POR RED 31.552 145.139 178.087 605.496 209.639 64.590

SIN AGUA POR RED 7.392 34.003 28.621 97.311 36.013 19.462

CON AGUA POR RED 1309 6.283 5.603 19.611 6.912 2.721
@ SIN AGUA POR RED 684  3.283 1.358  4.753 2.042 1.468
<
g
T CON AGUA POR RED 1.324  6.090 2.892  9.833 4216 2.890
SIN AGUA POR RED 10.133  46.612 19.467 66.188  29.600  25.442
TOTALES: 52.394 241.267 236.028 803.298 288.422 116.573

* Hogares con Sistemas Individuales de Desagiies.

Tabla n°® 31: Hogares urbanos y rurales con y sin NBI segun acceso al agua por red publica. Hogares con SID
segun acceso al agua por red publica. Habitantes por hogar segun NBI, por area urbana o rural.
Fuentes: CNPHyV-2010 y COFES-2014

137



Si pensaramos solo en coberturas de servicios a través de redes (de agua o
cloacas) excluyendo otras fuentes o sistemas mejorados, podriamos compartir con la
citada entidad federal®® los conceptos de:

— Riesgo Ambiental: Porcentaje de poblacion sin cloacas que utilizan sistemas
individuales inadecuados (SID)3” en relacién al total de poblacion sin cloacas; y
— Riesgo Sanitario: Porcentaje de hogares NBI respecto al total de hogares sin

agua por red.

En esta via de analisis, de la poblaciéon que en El Chaco a 2010 no tenia
cloacas, por lo menos la mitad estaba usando sistemas individuales inadecuados
de desagues de sus excretas: pozo ciego sin cAmara séptica; hoyos, excavaciones
en el suelo; etc.; significando un riesgo ambiental alto (53%).

En lo que respecta al agua, el riesgo sanitario pais reporta como bajo: 15%
de Hogares sin agua en red y con NBI, y la provincia del Chaco informaba un riesgo
sanitario medio al afio 2010: 27% de Hogares sin agua potable en red, en
concurrencia con situacion NBI; siendo por otra parte, en términos relativos, uno de

las mejores indices del norte argentino.

En efecto, en el Norte Grande, dentro del cual se encuentra la provincia del
Chaco, es muy frecuente la confluencia de menor cobertura de agua en red (SPC) y
una composicion social general con mayor proporcién de Hogares NBI. El indicador
de riesgo sanitario medio del Chaco es uno de los dos mejores posicionados

(menores) de la regién en el NEA Y NOA.3®

3% Ver en Anexos: “Riesgos en perspectiva del prestador de servicios de agua y sanemiento”. Fuente: COFES; 2014
%7 Sistemas Inadecuados de Desagiies (SID): Desagiies de excretas en pozo ciego sin camara séptica, o bien en hoyos,
excavaciones en el suelo, etc.)
% En Corrientes es 27%, Formosa es 31%, Santiago del Estero 32%, Jujuy 37%, Salta 41%. El riesgo sanitario pais es del
orden del 15%.
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A.- Acerca del SANEAMIENTO MEJORADO

En orden al tipo de desague sanitario el CNPHV-2010 mostr6 el 26% de los
Hogares conectados a la red publica de cloacas, el 33% a camara séptica y pozo
ciego; y el 41% restante de los hogares no cuentan con bafio o letrina (8%) o tienen
sistemas inadecuados de disposicion de excretas (SID): el 25% desagiia sélo a pozo

ciego, mientras que un 8% a hoyo o excavacién en la tierra.

En cantidad de habitantes ello habria significado poco mas del 25% de
poblacién provincial con desague sanitario a red publica de cloacas (263.815 Hab),
correspondiendo méas de la mitad a la ciudad capital -Resistencia-; cerca del 36% a
camara séptica y pozo ciego; menos del 29% sélo a pozo ciego; y alrededor del 10%
sin bafio ni letrina (emisiones a hoyo, excavacion en la tierra, etc.)

En virtud de lo puntualizado en este mismo informe, nos permitimos relativizar
la magnitud del riesgo ambiental informada por COFES: en El Chaco seria del
39%.(medio)

La prestataria SAMEEP informa un registro de 106.855 conexiones de
cloacas a fines de 2016 en toda la provincia, signficando para nosotros el orden de
los 384.678 Hab (33% de la poblacion actual proyectada).

Ello implicaria un crecimiento del 8% en redes de cloacas en 2010-2016.

Mas aun que lo que acaece con los servicios de agua, el desarrollo de redes
cloacales es fundamentalmente urbano. Asi por ejemplo, la cobertura registrada en

2010 en el AMGR especificamente fue del 59%, ascendiendo al 69% en Resistencia.

Entre las localidades actualmente abastecidas directamente por la Provincia
con servicios de cloacas (Mapa n° 27) citamos: Resistencia, Puerto Barranqueras,
Puerto Vilelas, Fontana, Saenz Pefia, Villa Angela, Gral. San Martin, Quitilipi, Tres
Isletas, Juan José Castelli, Charata, La Leonesa, San Bernardo y Las Brefias.

Existen otras atendidas por los Municipios (v.g. La Escondida) y Cooperativas

(ej. Machagai, Presidencia de la Plaza, Makalle Pto. Tirol).
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Mapa n° 27: Localizacién de servicios de saneamiento.

La Provincia tiene en marcha y en carpeta planes directores de cloacas para
distintas areas de su territorio.

El conocido como “Plan Director de Cloacas del Area Metropolitana”,
permitiria, una vez finalizado en todas etapas y componentes, ampliar el servicio
cloacal domiciliario a un 90% de la poblacion del AMGR. En la actualidad se esta
ejecutando la infraestructura béasica con financiamiento del Banco Mundial.

Asimismo, en la APA y SAMEEP se han relevado proyectos (algunos
terminados y en gestion de financiamiento, otros en elaboracion) que pemitirian
ampliar las actuales sistemas en otras ciudades del interior (casos de Presidente
Roque Saenz Pefia, Villa Angela, General San Martin, Quitilipi) o viene ejecutar
nuevas obras cloacales integrales (Charadai, Colonia Baranda, Margarita Belén,

Colonia Benitez, General Vedia, Puerto Eva Perén)
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Las dos ultimas localidades citadas son emprendimientos de la Administracion
Provincial del Agua que, por otra parte, tiene en vias de ejecucion obras de
desagues cloacales en Laguna Limpia y Capitan Solari (Mapa 27), con inicio previsto

para el segundo semestre/2016 por un total aproximado de $41.200.000%°.-

B.- Acerca del AGUA DE FUENTES SEGURAS O MEJORADAS

En este topico, las tareas de gabinete y campo que demando del desarrollo
de los ejes convocantes del trabajo cubrieron servicios centralizados (redes) de
provision de agua, en particular con As < 50 pg/L., aunque también se abordaron
algunas poblaciones, areas y parajes con otros medios aceptables*® de acceso al

agua.

Con el objeto de reflejar en forma agrupada el tipo de servicios 0 modo
general de acceso al agua, tal como en la mayoria de los casos ocurren en la
realidad territorial, metodologicamente se dimensionaron, en localizaciones
relevantes, la poblacion total, la cubierta con redes de distribuciéon de agua (SPC),
con acceso y medios aceptables (SPA), o con servicio no concentrado (SPNC); asi

como también la no cubierta (SSP) por ningun servicio*!:

% (Ref .1 U$S:17,20; Julio 2017)

40 En los términos de la Organizacion Mundial de la Salud. “Glosario de Salud Ambiental”. OMS — Organizacion Panamericana
de la Salud/OPS — Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental (Lima; noviembre 2003), adaptados a la realidad de
terreno en la propia provincia.

41 E| criterio utilizado, que no presume de universalidad, verifica en experiencias de campo de esta jurisdiccion provincial;
admitiéndose que podran haber situaciones puntuales cuya asimilabilidad no ajuste estrictamente a la propuesta. Su uso
aqui deviene de una mirada comprensiva y practica orientada a la gestion y responde en general al objeto y posibilidades de
campo del proyecto.
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DENOMINACION

Servicio Publico

Centralizado

Servicio Publico

Aceptable

Servicio Publico No

Centralizado

Area, Sector o Zona Sin

Servicio Publico

SIGLA

SPC

SPA

SPNC

SSP

MODOS DE ABASTECIMIENTO DE AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO

CARACTERIZACION EXPEDITIVA ad hoc

Predomina la distribucion del agua en redes de provision.

El punto de toma del agua tratada a disposicion de los usuarios, se

encuentra a una distancia de hasta aproximadamente 2.000m de

las viviendas o ndcleo de poblacion.*?

El punto de toma del agua tratada a disposicion de los usuarios, se

encuentra a una distancia mayor a los 2.000 m desde las viviendas

o0 nuicleo de poblacion.*

Esta categoria no verifica ninguna de las anteriores condiciones.

Generalmente la gente se nutre de agua a partir de pozos con y sin

bomba, agua de lluvia o extraida de algin canal o curso natural de

agua, perforaciones con bomba manual, etc.

La Tabla n® 32 muestra la distribucion de la poblaciéon por departamento al

afio 2010,segun la tipificacion de servicio adoptada ad hoc en el proyecto y los

correspondientes totales de poblacion asistida por distintos modos de acceso al

agua:

ojuswreuedsq

A. Brown
Bermejo

C. Fernandez
Chacabuco
12 de Octubre
2 de Abril
F.J.S. M. Oro
G. Belgrano
G. D6novan
Gral. Gliemes
Independencia
Libertad

-sajuenqey-
10 UQIde|gOd

34075
25052
96944
30590
22281

7432
11826
11988
13490
67132
22411
12158

- % -
0Sad

3.23
2.37
9.19
2.90
211
0.70
1.12
1.14
1.28
6.36
212
1.15

SPC

Casos

17185
20193
82280
548
5386
128
72
4264
11721
38681
9533
10340

%

51
81
86

24

87
58
43
85

SPA + SPNC
Casos %
7319 22
2206 9
6984 7
15045 49
6612 30
1423 19
3693 31
1572 13
1103 8
5516 8
2338 10
1326 11

SSP

Casos

9464
2485
6444
14822
10168
5874
7984
6126
605
22381
10478
474

%

28
10

49
46
79
68
51

34
47

sopens|al
S0Sed ap [e101L

33968
24884
95708
30415
22166

7425
11749
11962
13429
66578
22349
12140

42 podemos incluir aqui los casos en que el agua se transporte (hasta el punto de toma) en cisternas y/o se extraiga y utilice

directamente a partir de alguna perforacion con bomba a motor.

43 |dem anterior
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L. G. S Martin 59147 5.60 47265 80 3366 6 8189 14 58820

Maipu 25288 2.40 14045 56 1144 5 10036 40 25225
M. L Fontana 55080 5.22 41647 76 5048 9 8014 15 54709
9 de Julio 28555 2.71 3650 13 7187 25 17612 62 28449
O'Higgins 20131 191 16024 80 604 3 3500 17 20128
P. de la Plaza 12499 118 10325 83 648 5 1465 12 12438
1° de Mayo 10322 0.98 8592 83 1211 12 502 5 10305
Quitilipi 34081 3.23 24943 73 1220 4 7837 23 34000
San Fernando 390874 37.04 383854 99 2160 1 1319 0 387333
San Lorenzo 14702 139 10487 72 462 3 3693 25 14642
S. Cabral 15889 151 11932 76 1054 7 2813 18 15799
Tapenaga 4097 0.39 3085 75 192 5 813 20 4090
25 de Mayo 29215 2,77 21853 75 1534 5 5755 20 29142
TOTAL 1055259 798033 76 80967 8 168853 16 1047853

Tabla n° 32: Distribucion de la poblacién por Dpto., segun tipo de abastecimiento de agua al afio 2010
Fuentes: CNPHV-2010 y COFES (modo de abastecimiento: agregacién ad hoc)

Nos focalizamos ahora en el agua suministrada en la actualidad por servicios
publicos de SAMEEP, APA, algunos Municipios y Cooperativas

Si bien esos servicios son englobados como centralizados (en la concepcion
SPC, con red) no todos tienen redes, o al menos no totalmente desarrolladas; en
cambio si, todos ajustan con el concepto de suministros de ‘agua de fuentes
seguras o mejoradas” segun los ODM-ONU, que incluye redes, provision por grifos

publicos u otros modos a través de los cuales la gente tienen acceso al agua.

La Tabla n°® 33 resume datos e informaciones de servicios relevados por
departamento y localidad, segun prestador, tipo de fuente originaria y descripcién de
la misma, forma de suministro, y tipo de tratamiento (sefialandose aparte algunas

localidades con plantas de 6smosis inversa (Ol).

La siguiente Tabla n® 34 presenta la evolucion poblacional y de cobertura de
agua de red en los dltimos quince afios. La informacion de los afios 2001 y 2010
proviene de datos censales del INDEC; la correspondiente al afio 2016 incorpora al
dato de poblacion proyectada (INDEC), la poblacion cubierta y poblacion cubierta
segun fuentes de origen en base a datos oficiales de la Provincia (APA y SAMEEP):
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POBLACION Y COBERTURAS DE REDES DE AGUA SEGURA (SPC)

2.016

COBERTURA COBERTURA POBLACION SERVIDA Y FUENTE DE ORIGEN
DEPARTAMENTO § _ § _ § - 2 _

O < O < e c O <

= | 84 & =L < 2| 5| = | 38

a a a a
1° de Mayo 9.131 6.615| 72,4 10.322 8.592 | 83,2 11.741 | 11.429 11.429 | 97,3
12 de Octubre 20.149 3.295 | 16,4 22.281 5.386 | 24,2 24.925 378 | 4.922 5.300 | 21,3
2 de Abril 7.435 422 5,7 7.432 128 | 1,7 7.799 819 819 | 10,5
25 de Mayo 28.070 | 17.799 | 63,4 29.215| 21.853| 74,8 31.384 | 25.203 996 26.199 | 83,5
9 de Julio 26.955 2.037| 7,6 28.555 3.650 | 12,8 31.077 3.813 3.813 | 12,3
Almirante Brown | 29.086 | 11.831 40,7 34.075| 17.185 50,4 39.654 12.230| 5369 | 17.599 | 44,4
Bermejo 24.215| 15.418 | 63,7 25.052 | 20.193 | 80,6 26.833 | 23.867 23.867 | 88,9
Chacabuco 27.813 567 | 2,0 30.590 548 | 1,8 34.186 14.359 14.359 | 42,0
Cndte Fernandez | 88.164 | 77.411 87,8 96.944 | 82.280|84,9| 108.409 86.679 | 86.679 | 80,0
F. ) Sta M2 Oro 10.485 95| 0,9 11.826 72| 06 13.466 8.743 8.743 | 64,9
General Belgrano | 10.470 2.076 | 19,8 11.988 4.264 | 35,6 13.759 6.156 6.156 | 44,7
General Donovan | 13.385| 10.488 | 78,4 13.490 | 11.721 | 86,9 14.128 | 11.747 11.747 | 83,1
General Gliemes | 62.227 | 22.724] 36,5 67.132 | 38681 |57,6 74.025 | 50.866 779 | 4.707| 56.352|76,1
Independencia 20.620 7.287 | 35,3 22.411 9.533 | 42,5 24.804 9.045 987 | 10.032 | 40,4
Libertad 10.822 8.419 | 77,8 12.158 | 10.340 | 85,0 13.796 | 9.745 989 10.734 | 77,8
Lib. Gral SMartin | 54.470 | 39.414 | 72,4 59.147 |  47.265 | 79,9 65.549 | 50.310| 4.150| 1.763| 56.22385,8
Maipu 24.747 5.953 | 24,1 25.288 | 14.045 | 55,5 26.694 14.202 | 14.202 | 53,2
Myr L. J. Fontana | 53.550| 38.353 | 71,6 55.080 | 41.647 | 75,6 58.640 | 53.510 457 | 53.967 | 92,0
O'Higgins 19.231| 12.797 | 66,5 20.131| 16.024 | 79,6 21.333 | 4.966 12.861 | 17.827 | 83,6
Pres. de La Plaza 12.231 8.910 | 72,8 12.499 | 10.325 | 82,6 13.228 | 11.021 11.021 | 83,3
Quitilipi 32.083 | 20.676 | 64,4 34.081| 24943 73,2 37.213 | 29.313 755 | 30.068 | 80,8
San Fernando 365.637 | 357.262|97,7| 390.874 | 383.854 982 425922 |414.399 414.399 | 97,3
San Lorenzo 14.252 7.897 | 55,4 14.702 | 10.487 | 71,3 15.644 | 12.606 12.606 | 80,6
Sgto. Cabral 15.030 9.159 | 60,9 15.889 | 11.932 75,1 17.271| 4.421| 6574| 3.594| 14.589 (84,5
Tapenagd 4.188 2.832| 67,6 4.097 3.085 | 75,3 4243 | 3.251 3.251 | 76,6
TOTAL 984.446 | 689.737 | 70,1 | 1.055.259 | 798.033 | 75,6 | 1.155.723 | 716.654 | 49.500 | 155.827 | 921.981 | 79,8

Tabla n° 34: Pablacién y cobertura de servicios de agua afios: 2001, 2010 y 2016; y cobertura segun fuente de origen en 2016.

Fuentes:

INDEC (CNPHV-2010 y proyeccién 2016), APA y SAMEEP (poblacion servida 2016 y fuente de origen)

Se observa aqui y en Fig. n°® 64 el incremento de cobertura desde 59,7%
(2001), 75,6% (2010); estimandose en 79,8% en la actualidad (921.981 Hab con

SPC):
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Poblacién y poblacién con servicios de agua
(2001 - 2010 - 2016)

1.155.723

1.055.259

1.200.000 984.446
1.000.000

921.981
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689.737
800.000

600.000
400.000
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Fig. n® 64: Poblacion total y poblacion cubierta en la provincia (SPC) 2001 — 2010 — 2016.

De la poblacién total proyectada de 1.155.723 habitantes al afio 2016,
aproximadamente 79,8% (921.981 personas) estarian alcanzados por los servicios
del conjunto de las mencionadas entidades en las distintas modalidades de fuentes
seguras o mejoradas de agua (para sintetizar no obstante, en adelante referiremos
como SPC).

No se esta en condiciones de cuantificar en este reporte la poblacién que
tienen algun otro tipo de acceso al agua a partir también de algun servicio SPA o
SPNC prestado, promovido o inicialmente instalado, o servido con agua en blogue
por parte del Estado; asi como tampoco respecto a sectores sin servicio publico
(SSP): consumo de agua preferentemente a partir de pozos con o sin bomba,
perforaciones con bomba manual, cosechas de agua de lluvia, captada directamente

de algun canal o curso superficial de agua

Adentrandonos en los servicios de agua prestados por SAMEEP, APA,
algunos Municipios y Cooperativas, en Tabla n°® 35 podra apreciarse por
Departamentos y fuentes de origen de los suministros, la cantidad de habitantes (y
su relacion con el total poblacional) que se nutre de servicios en base a aguas
superficiales, subterraneas o de fuente mixta:

145



POBLACION Y POBLACION CUBIERTA (SPC) SEGUN FUENTES DE
ORIGEN DEL AGUA (2016)
FUENTES DE ORIGEN DEL AGUA DEL SERVICIO
DEPARTAMENTOS ’5 i i
< S & s
@ E | 5 | = = ®
2 £ :
(7]
1° de Mayo 11.741 11.429|97,3
12 de Octubre 24.925 378 | 1,5 4.922 | 19,7
2 de Abril 7.799 819 (10,5
25 de Mayo 31.384 25.203 | 80,3 996 | 3,2
9 de Julio 31.077 3.813 (12,3
Almirante Brown 39.654 12.230 30,8 5.369| 13,5
Bermejo 26.833 23.867 | 88,9
Chacabuco 34.186 14.359 42,0
Cndte Fernandez 108.409 86.679 | 80,0
F.J Sta M2 de Oro 13.466 8.743| 64,9
General Belgrano 13.759 6.156 | 44,7
General Donovan 14.128 11.747 | 83,1
General Giemes 74.025 50.866 | 68,7 779 1,1 4.707| 6,4
Independencia 24.804 9.045 | 36,5 987 | 4,0
Libertad 13.796 9.745| 70,6 989 | 7,2
Lib. Gral S Martin 65.549 50.310|76,8| 4.150| 6,3 1.763| 2,7
Maipu 26.694 14.202 | 53,2
Myr L. J. Fontana 58.640 53.510|91,3 4571 0,8
O'Higgins 21.333 4.966 | 23,3 12.861| 60,3
Presid. de la Plaza 13.228 11.021 | 83,3
Quitilipi 37.213 29.313 (78,8 755| 2,0
San Fernando 425.922| 414.399 (97,3
San Lorenzo 15.644 12.606 | 80,6
Sgto. Cabral 17.271 4.421|256| 6.574|38,1 3.594 | 20,8
Tapenaga 4.243 3.251| 76,6
TOTAL 1.155.723 | 716.654 | 62,0 | 49.500| 4,3| 155.827 | 13,5
Habitantes con SPC de fuente
exclusiva, en relacién al total 488.320 | 42,3 | 15.348| 1,3 33.733| 2,9
provincial de poblacion

Tabla n° 35: Poblacién y poblacién cubierta (SPC) por Dptos., segun fuentes de origen del agua (2016).

Fuentes: INDEC (CNPHV-2010 y proyeccion 2016), APA y SAMEEP (poblacion servida 2016 y
fuente de origen)

Se observa que, del total de poblacion provincial proyectada al afio 2016
(1.155.723 Hab) un 42,3 % (488.000 personas, incluyendo el Dpto. San Fernando)

utiliza servicios fundados exclusiva o dominantemente en la explotacién de fuentes
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superficiales; mientras sélo 1,3% (15.348 habitantes) utiliza servicios de fuentes

originarias exclusivamente subterraneas.

En una perspectiva mas ampliada, la misma tabla también da cuenta de que
en la actualidad, de la poblacién provincial proyectada (1.155.723 Hab), el 62% es
atendida con suministros cuyas fuentes tienen eje en el agua superficial: principales
rios, y en menor medida algunos riachos, reservorios y lagunas (se trata en total de
716.654 personas, cantidad que equivale al 78% de los 921.981 habitantes cubiertos
con servicios publicos de agua segura.

Por ejemplo:

+ Rio Parana principalmente: Resistencia, Barranqueras, Va Fontana, Cnia
Benitez, B° Los Pescadores, Margarita Belén, La Escondida, La Verde,
Lapachito, Makallé, Cnia Popular, Pto Tirol, La Tigra, Presidencia de La Plaza,
Quitilipi, Pto Vilelas.

+ Rio Paraguay: General Vedia, Isla del Cerrito, La Leonesa, Las Palmas, Pto
Bermejo Nuevo, Pto Bermejo Viejo.

+ Rio Bermejo: Pto Eva Peron, Gral José de San Martin, Presidencia Roca.

+ Rio Bermejito: Nva Pompeya, Va Rio Bermejito.

+ Rio Negro: Miraflores, Colonias Unidas.

+ Rio Teuco: El Sauzal, El Sauzalito. Wichi.

+ Rio Tapenaga: Charadai.

+ Riacho Palometa: Cote Lai.

Por otra parte, apenas 49.500 pobladores (4,3% de la poblacion total de la
provincia; 5% de la poblacion total cubierta) lo hace a partir de fuentes subterraneas.
El 31% de estos casos (15.348 pobladores) corresponde a localidades en
cuyo suministro la fuente originaria es exclusiva o dominantemente subterranea;
entre ellas: Meson de Fierro, Pampa Landriel, Los Frentones, Taco Pozo, Fuerte
Esperanza, Avia Terai, Campo Largo, Ciervo Petiso, La Eduvigis, Selvas del Rio de

Oro, Pampa Almirén, Basail, Capitan Solari, Colonia Elisa, Haumonia.
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En esta misma linea de analisis, 155.827 habitantes (13,5 % de la poblacion
total de la provincia; 17% de la poblacién total cubierta) son atendidos con
suministros en base a fuentes mixtas: aguas de origen superficial y subterraneo. Son
los casos de Gancedo, Gral Capdevila, Gral Pinedo, Hermoso Campo, Itin, Las
Brefias. Rio Muerto, Pampa del Infierno, Presidencia Roque S. Pefia, Sta Syilvina,
Corzuela, El Sauzal, Zaparanqui, El Espinillo, Fortin Las Chufias, Napenay, Laguna
Limpia, Tres Isletas. Enrique Urien, La Clotilde, San Bernardo, Viilla ElI Palmar, Ing

Barbet, Cnias Unidas, etc.

La Figura n° 65 detalla porcentualmente por Departamentos la poblacion
cubierta a 2016 con servicios publicos centralizados (SPC) segun fuente de origen

del agua, en base a datos de los organismos provinciales citados:

Porcentaje del origen de la fuente para consumo de agua en el
Servicio Publico Centralizado
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Fig. n° 65: Porcentaje de poblacion cubierta con SPC, segun origen de la fuente (2016).
Fuente: elaboracién propia en base a datos poblacion (proyeccion INDEC) y de servicios (SAMMEP, APA)

En perspectiva de los objetivos del milenio, existen localidades en las que aun
no se alcanzaron las metas de la ONU (ODM/2015), tal como incluso da cuenta una
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investigacion de la gedgrafa Liliana Ramirez*4. En su trabajo sustentado en datos
censales (INDEC 2001 y 2010) describe la diversidad de situaciones que presenta
el Chaco al respecto; elucubrando ademas que algunos municipios seguramente
alcanzarian a cumplir el objetivo, al tiempo que se reconoce que “otros, por mas
esfuerzos que se realicen dificiimente logren conseguirlo” en el reciente quinquenio.

La autora sefialaba un conjunto de doce (12) municipios -Misibn Nueva
Pompeya, Enrique Urien, Tres Isletas, Charadai, Gancedo, Colonias Unidas, Juan
José Castelli, Los Frentones, Laguna Blanca, Fuerte Esperanza, Puerto Bermejo-
con un crecimiento 2001-2010 superior al 20% de viviendas con acceso al agua, los
ultimos tres con mas del 50% de incremento de SPC.

Varias de estas poblaciones, cuentan ahora con obras hidricas finalizadas
(por ejemplo en Pto Bermejo, Charadai, Colonas Unidas, Tres Isletas, Mision Nueva
Pompeya, J.J. Castelii,), y otras en ejecucién o en proyecto segun informes de los

organismos provinciales mas arriba citados.

ACCIONES ESTRUCTURALES

En este cuadro de situacién general en orden a cobertura de servicios de
agua y saneamiento ha de considerarse que en los ultimos diez afios la Provincia,
fundamentalmente a través de SAMEEP y APA, ha concretado, tiene en ejecucion,
en proyecto y gestion de financiamiento infraestructura especificas (perforaciones,
acueductos, plantas de tratamiento, canalizaciones, obras de extension vy
ampliacién, represas, cisternas y otros reservorios) que estan significando una
importante mejora sanitaria cualicuantitativa.

En ello tienen responsabilidad la Administracion Provincial del Agua (APA) en
las areas rurales fundamentalmente, y Servicios de Agua y Mantenimiento Empresa
del Estado Provincial (SAMEEP) en las urbanas; asi como también Municipalidades

y Cooperativas en no pocas localidades.

44 Ramirez, 2013
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Son muy interesantes los sistemas convencionales y alternativos de
captacion, almacenamiento y distribucion de agua que desarrolla la APA en zonas
rurales; para cuyo disefio se ponen en juego multiples variables condicionantes:

e Sociales: dimensiones, concentracion/dispersion y otras caracteristicas de la
poblacion objetivo, sus actividades econdémicas, etc.;

e Naturales: factores geologicos (en especial composicion y permeabilidad del
suelo en la zona), geomorfolégicos (bajos, madrejones, “corredores de agua”,
paleocauces), clima, fuentes originarias (rios, arroyos, lagunas, precipitaciones);

e Construidas: en general infraestructuras (disponibilidad de energia, accesos y

accesibilidad, instalaciones de salud, educativas, otras).

En poblaciones rurales agrupadas, la APA desarrolla asi una variedad de
sistemas. Construye desde acueductos y plantas convencionales a de cosechas de
agua (en techos y/o represas) cuando se trate de aguas superficiales; o bien
perforaciones o0 pozos a cielo abierto e instalar plantas convencionales o de 6smosis
inversa u otros sistemas de abatimiento al utilizar fuentes subterraneas segun fuere
necesario. Impulsa también interesantes sistemas mixtos de captacion, tratamiento,
almacenamiento y distribucion de agua.

Para acondicionar el agua suministrada para el consumo humano, también es
frecuente que en el interior provincial se utilicen plantas méviles de tratamiento, tanto

convencional como de 6smosis inversa.

Ahora bien, el 81% de la poblacion provincial es urbana neta; sus servicios de
agua y saneamiento son atendidos por municipios y cooperativas en varios casos, y
en la mayoria directamente por la SAMEEP, o APA en menor medida.

En 17 localidades que representan el 56% de la poblacion urbana en la
provincia existe suministro continuo de 24 hs/dia: Resistencia, Barranqueras, Puerto
Vilelas, Va. Fontana, Tirol, Cnia. Benitez, Margarita Belén, Cotelai, Cnia. Baranda,
Las Palmas, La Leonesa, Gral. Vedia, Pto. Bermejo, Isla del Cerrito, Gral. San
Martin, Presidencia Roca y Juan Jose Castelli.

Por otra parte 25% de la poblacion urbana que habita 15 localidades tienen

suministro discontinuo periédico de 18 hs/dia: Villa Angela, Quitilipi, Roque Séenz
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Pefa, La Tigra, La Clotilde, San Bernardo, Du Graty, Santa Sylvina, La Escondida,
Makalle, Cnia. Popular, La Verde, Lapachito, Presidencia de la Plaza y Machagai.

Estas localidades estan abastecidas con agua del rio Parana (“1er acueducto”).

En general, dadas las restricciones cualicuantitativas hidricas del territorio,
son los acueductos una infraestructura clave, a partir en su mayoria de captaciones
superficiales; materia en la que se esta avanzado considerablemente en la provincia.

Por ejemplo, diez afios atras habia 382 km de acueductos se abastecian o
reforzaba el suministro a unas 20 poblaciones de un total de 43 atendidas; mientras
que en la actualidad existe casi el triple de acueductos implantados en territorio, en
distintos tramos -a varios de los cuales falta complementar con obras de nexo,
empalmes y redes de distribucidon-; unos 270 km de acueductos y obras de redes en
ejecucion; y alrededor de 150 km de acueductos en proyecto y gestién de

financiamiento, de acuerdo a datos oficiales (Mapa n° 28):
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Mapa n° 28: Infraestructura general de abastecimiento de agua para consumo.
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El anterior mapa permite también la identificacion de acueductos, cuyas
“obras-eje” (acueducto ppd) se finalizaron en los ultimos diez (10) afios:
1) Loro Blanco - Pampa del Infierno - Concepcion del Bermejo;

2) Villa Angela - Cnel. Du Graty - Sta. Sylvina;

3) Napalpi - Colonia Aborigen;

4) Resistencia — Fontana,

5) Resistencia - Margarita Belén - Colonia Benitez;

6) Rio Paraguay - La Leonesa - Las Palmas - Gral. Vedia;

7) Rio Bermejo - Gral. San Martin;

8) Unitec Agro — Pampa del Indio;

9) Presidencia Roca - Pampa del Indio - Laguna Limpia - Las Garcitas —

Ciervo Petiso - Colonias. Unidas - Capitan Solari.

10) Pto Lavalle - Fortin Lavalle - Juan José Castelli.

11) Fortin Lavalle - Villa Rio Bermejito - El Espinillo (Empalmes y redes
pendientes).

12) Juan José Castelli — Miraflores (Idem).

Algunas de ellas deben ser aun complementadas con empalmes y/o
ampliaciones de redes o nuevas redes de distribucibn en las localidades
involucradas.

Aun asi, podemos afirmar que las obras de infraestructura hidrico-sanitaria
realizadas en los ultimos afios por APA y SAMEEP (perforaciones, acueductos,
plantas de tratamiento, canalizaciones, otras de extension y ampliacion, represas,
cisternas y otros reservorios) incorporaron a mas de un tercio de la poblacion
provincial al acceso al agua a partir de fuentes seguras o mejoradas, en conceptos
de la ONU.

A las poblaciones méas arriba mencionadas podemos agregar: Las Brefias,
Hermoso Campo, Comandancia Frias, Madrejones. El Sauzalito. Las Hacheras, El
Colchon, ElI Asustado, El Espinillo, ElI Sauzalito, Paraje Tres Pozos, El Tartagal,
Fortin Belgrano, Fuerte Esperanza, Miraflores, Techat, Villa Rural Carlos Palacios,
Paraje El 71, EI Curundu, Napalpi, La Aurora, Isla Soto, Mesén de Fierro, Pampa

Landriel. Campo Largo, Taco Pozo, Pampa Bandera, Colonia Popular, La Matanza,
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La Clotilde, Basail, La Horquilla, Brandsen Norte; y los Parajes: Campo Grande, La
Nacion, San Manuel, Cabeza de Buey, La Cangayé, Miramar, Yapeyu, Pozo el
Zapallar, Las Hacheras, Techat lll, EI Zanjon, Campo El Recuerdo, El Triunfo, El
Canal, Los dos Gauchitos, Nueva Estacion, Las Vertientes, Santos Lugares, Santa
Carmen, 10 de Mayo, Santa Rita, Pozo del Toro, Pampa Argentina, Paso Sosa,
Nueva Poblacion, Las Chufas, ElI Churcal, Campo del Nifio, El Vizcacheral, San
Luis, Pozo de los Suris, El Topado, Las Tunas, El Milagro, San Antonio, y otros

poblados y escuelas rurales.

Como antes se insinuara, no todos los habitantes alcanzados se han
incorporado ya al sistema de cobertura en redes de agua potable, puesto que las
nuevas obras permiten posteriormente tanto desarrollar como en otros casos
terminar redes de distribucion.

Por otra parte, en algunos de los parajes citados (v.g.: Campo Grande, La
Nacién u otros) las obras de infraestructura hidrica tienen como sujeto de
localizacion de la mejora a pequefias instituciones en las que se habilita ademas un
grifo publico; admitido por la ONU como “fuente de agua segura o mejorada”, a
condicion, por cierto, de que la calidad del agua sea la adecuada para consumo
humanao.

Al respecto, esta mejorando la disponibilidad o accesibilidad al agua para la
mayoria de los destinatarios (aun no teniendo acceso a agua de red dentro del

hogar); y las mejoras son, ademas, en calidad de agua para el suministro publico.

Existen tres importantes acueductos actualmente en obra (“en ejecucién” en
Mapa n° 28), cuya construccion debiera continuarse y ademas encarar sus obras
complementarias que materialicen el acceso al agua:
e Tramos restantes del Segundo Acueducto para el interior del Chaco, planta de
tratamiento y otros componentes;
e Acueducto Pintado, Wichi, El Sauzal, Nueva Pompeya, Fuerte Esperanza; y

e Acueducto San Bernanrdo-Villa Berthet
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De particular interés -por su implicancia en el alcance poblacional
potencialmente beneficiario en el territorio provincial- es la culminacién del llamado
Segundo Acueducto, que (al igual que el Primero) conducird agua previamente
potabilizada en origen.

La obra del Segundo Acueducto (cuya conclusion esta demorada por distintas
paralizaciones desde noviembre de 2015) tiene sus componentes en distinto nivel de
avance: obra de toma (42%), acueducto de agua cruda (37%), planta potabilizadora
(63%), acueducto de agua tratada (70%), y 5 estaciones de bombeo a lo largo de la
traza (Toma, La Escondida, Presidencia Roque Saenz Pefia, Concepcion del
Bermejo y Corzuela)

Una vez finalizado el Segundo Acueducto, sus estaciones de bombeo,
empalmes, obras complementarias, almacenamiento locales y redes, esta
importante obra podra abastecer plenamente a los pobladores de Presidencia Roque
Saenz Pefa - La Matanza - Villa El Palmar - Tres Isletas - La Tigra — La Clotilde -
San Bernardo - Villa Berthet - Villa Angela - Cnel. Du Graty - Santa Sylvina —
Napenay — Aviaterai - Campo Largo - Fortin Las Chufias — Corzuela - Las Brefias —
Charata - Gral. Pinedo - Gral. Capdevilla — Gancedo — Itin - Hermoso Campo -

Concepcién del Bermejo - Pampa del Infierno - Los Frentones.

Algunas de estas localidades se encuentran ya alcanzadas por el acueducto,
pero no en todas se han extendido aun la totalidad de las redes. Ello es normal en
este tipo de megaemprendimientos: las estaciones de bombeo, obras de nexo,
empalmes y otras obras complementarias, asi como también el desarrollo gradual de
los almacenamientos locales y redes de distribucion, van siendo ejecutados en parte
conforme programacion y disponibilidad de financiamiento

El Segundo Acueducto tiene un periodo de disefio de 30 afios; habiéndose
previsto al abastecimiento inicial de 380.000 Hab, 506.000 Hab al afio 2030 y
683.000 Hab al afio 2045; previsiones todas éstas que tienen riesgos de

incumplimiento cada vez que se suceden paralizaciones como la ya citada.
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La dimension longitudinal de la traza Segundo Acueducto es de 512 km. de
los cuales se encuentran ejecutados 315 km Sus distintos tramos se individualizan

en el siguiente Mapa n° 29:
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Mapa n° 29: Tramos del “Segundo Acueducto”.

En definitiva, las obras realizadas, en ejecucion y en proyecto o gestion de
financiamiento o en licitacion tienen multiples beneficios: posibilitan acceso al agua
a parte de los 168.853 habitantes que en el aflo 2010 no registraron acceso a
servicios de agua (SSP) o de los 88.373 habitantes SPA y/o SPNC. Ademas en
muchos lugares vienen a reforzar los caudales (Q) de produccién y de suministro,
y/o mejorar la calidad del agua, la periodicidad de servicio o carga de red, etc.

Pudiendo ello constituir nuevos avances en la historia del sanitarismo
provincial, sin dudas se esta ante un desafio mayor, pues las acciones estructurales

informadas “en ejecucion” (incluyendo el denominado “segundo acueducto” y todas
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sus obras complementarias) alcanzarian a casi el doble de habitantes que ya se

alcanzaran entre 2010 y 2016.

Al solo efecto de ilustrar el significado del acceso al agua, en magnitud
poblacional, el Mapa n° 30 sintetiza los servicios relevados segun modos o tipos de

servicio adoptados y rangos de poblacion involucrados en la actualidad:
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Mapa n° 30: Poblacién segin tipo simplificado de acceso al agua.

Es de relevancia estratégica para los chaquefios que, ademas de la
infraestructura hidrica realizada en los ultimos afios, haya proyectos actuales en
ejecucion, y otros en desarrollo o gestion de financiamiento destinados a mejorar o
insertar servicios de agua segura en localidades con problemas de As y/o baja
cobertura; entre ellas: varias de las que a 2010 tenia menos del 25 o 30% de

cobertura (General Pinedo, Napenay, Pampa del Infierno, Avia Terai, Charata,
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Hermoso Campo, Miraflores); y otras localizaciones como Villa Rio Bermejito, El
Espinillo, Pampa Almirén, La Eduvigis, Selva R de Oro, Pt Antequeras, Villa Berthet,
Enrique Urien, Samuhu, Colonia Elisa, Wichi, EI Sauzal, Nueva Pompeya, Fuerte
Esperanza, Laguna Limpia, Las Garcitas, Ciervo Petiso. Colonias Unidas, Capitan

Solari, Gancedo, Itin, Corzuela, Las Brefias, Los Frentones, Tres Isletas, Campo
Largo; etc.

El conjunto de las acciones indica que en la Provincia continda la mejora
informada en Ramirez, 2013; estrategia que sin dudas deberia ser continuada.

En esta estrategia tiene fuerte responsabilidad el Estado. De hecho, en El
Chaco la amplia mayoria de la poblaciébn cuenta con acceso al agua y al
saneamiento a partir de algun sistema instalado, prestado o promovido por el Estado

Provincial:

Las categorias censales del INDEC que refieren a “Pozo con y sin bomba;
Lluvia, canal, arroyo, acequia, etc; y Perforacion o pozo con bomba manual” son
muchas veces acciones privadas de los individuos o familias en procura del
suministro para su subsistencia alli donde no hay servicio publico (SSP).

En cambio en la provincia se denota presencia del Estado en el
emplazamiento, operacién y mantenimiento de servicios centralizados en red (SPC)
y en los modos de provision aceptable y otros no centralizados (SPA y SPNC).

En estos ultimos también hay atencion del Estado Provincial, de modo directo
o indirecto -caso de Cooperativas. Municipios u otros-, tratese del “Transporte de
agua por cisterna o de la construccion, puesta en funcionamiento, operacion y
mantenimiento de la mayoria de las Perforaciones con bomba y motor” (en especial

profundas), etc.

Esto muestra que la presencia estatal en EI Chaco es esencial en lo que
respecta al emplazamiento, operacién y mantenimiento de distintas obras de
infraestructura hidrico-sanitaria o de sistemas de suministro de agua; expresada tal
presencia en la distribucion en el territorio y la magnitud poblacional de los

Servicios.-
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IX.-  CONCLUSIONES

X/
L X4

El trabajo realizado deviene del esfuerzo gubernamental provincial para avanzar,
con sus particularidades y limitaciones estructurales, en su propia evaluacion de
potencial exposicién al As en rangos de contenido variables por encima y debajo
de los 50 pg/L, en base al relevamiento, sistematizacion y procesamiento de
aquellos datos, actualizacion de informaciones y posterior caracterizacion segun
rangos de concentracion historica ponderada de As.

El mismo ha generado para la Provincia una interesante base de datos, que para
su consolidacién informética y operativa queda en administracion de la APA; ella
significa para ElI Chaco informacién actualizada a escala provincial y regional, de
utilidad para la eventual profundizacion/ampliacién de estudios epidemiolégicos
del As < 50 pg/L, para el replanteo de la cuestién hidroarsenical y en general en
orden a la actualizacion de algunas estrategias y planes prioritarios en la politica

de extension y ampliacion del suministro de agua para consumo humano.

Un primer aspecto a considerar bajo el punto de vista demografico, no siempre
convenientemente valorado en planificaciones o procesos normativos de alcance
nacional es la elevada ruralidad relativa del territorio chaquefio: el peso porcentual
de la poblacion rural en El Chaco (aproximadamente 19%) es significativamente

mayor a la media nacional, en especial si se considera la rural dispersa (16%).

En segundo lugar, en perspectiva ahora de la presencia y concentracion del
arsénico (As) en el suelo, habra de justipreciarse que las mismas tienen
relaciones complejas multidimensionales con las condiciones geoldgicas,
hidrograficas y topograficas regionales, entre otras; no responde el As a
ordenamientos ni patrones hidrogeoquimicos que permitan relacionar, con
rigurosidad cientifica, un comportamiento homogéneo, o “rastreable” con curvas
de isonivel como otros elementos y compuesto quimicos. No obstante, aun con
los limites y riesgos que ello implica, se ha considerado conveniente ensayar el

mapeo aproximativo del As natural, con el sélo fin de “hacer visible” para un no
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iniciado la impronta del As en el territorio (la zonificacién no tiene la significacion
de limites precisos de contenido arsenical, pudiendo seguramente hallarse en

cada “zona” distintas concentraciones locales de arsénico).

En este marco, los relevamientos y mapeos realizados, y su corroboracion
regional, en cierto modo “dimensionan” la fuerte presencia arsenical en el suelo
de la provincia y regién, con niveles frecuentemente altos: superiores a 50 ug/L.
Sin perjuicio de las naturales variaciones puntuales y zonales en sentido vertical u
horizontal, se aprecia el dominio global conjunto, sobre todo en profundidad, de
las categoria “As > 100 ug/L” y “50 pg/L < As < 100 pg/L” en algunas aguas
subterraneas en la zona centro-oeste y en general hacia el arco ONO-SO del
territorio; incluso hay registros histéricos de 2.500 pg/L (analisis provenientes de
algunas perforaciones en Dptos Tapenaga, 12 de Octubre y otros).

En general en el subsuelo de las llanuras de inundacién de los principales rios las
aguas subterraneas son de mejor calidad fisico-quimica (v.g.: areas donde es
posible darnos con As < 30 ug/L ) en relacién a otros entornos hidrogeoldgicos en

el territorio de la provincia.

En ésta, globalmente la elevada dispersion y altos valores naturales de As
caracterizan mas de la mitad del territorio, contenidos que se acrecientan en
zonas del domo central, OSO y O; areas éstas en la que ademas el agua es
también més escasa.

Los niveles de As en el suelo en general, en perspectiva de la problematica
hidroarsenical devienen en una limitante inherente al territorio en distintas areas.
Ello, junto a la caracterizacion hidroclimatica de la provincia y a condiciones
econdémico-productivas, demogréafica y financieras propias de la jurisdiccion,
constituyen una conjuncion de factores que genera o puede implicar algunos

condicionantes importantes.

En efecto, exceptuando algunas éareas que por lo general tienen baja
concentracion demografica, en la mayor parte del territorio existen pocas zonas

hidrogeoldgicamente importantes con fuentes seguras locales para abastecer
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sostenidamente -con adecuada garantia cuali-cuantitativa- a servicios de agua
para el consumo humano de muchas localidades a partir de la explotacion del

recurso hidrico subterraneo de su propio entorno.

En particular emerge atendible la concomitancia o concurrencia de altos valores
de Fluor (F > 1 mg/l) y Arsénico (“50 pg/L < As < 100 ug/L” y “As > 100 pg/L”) en
algunos servicios de varios Departamentos; entre ellos: Tapenaga, Almirante

Brown, Maipu, San Lorenzo, Libertador Gral. San Martin.

Por otra parte ha de valorarse sin embargo, que la mayoria de la poblacion
analizada en la provincia es atendida en la actualidad con servicios que
suministran aguas con As < 50 ug/L (al menos 2/3 partes de la poblacién con
aguas de As < 10 pg/L y “10 ug/L < As < 30 pg/L”, con sustento en el AMGR y

otras pocas ciudades).

Ya en la faz epidemiolédgica ppd., los resultados y conclusiones de los cuatro
estudios que exploraron el impacto que la exposicidén al arsénico via ingestion de
agua tuvo en la morbilidad y la mortalidad de siete canceres seleccionados,
(pulmon, higado, rindn, vejiga, préstata, estobmago y piel no melanoma)
presentaron frecuentes similitudes. Igualmente ocurre con las interpretaciones e
hipdtesis acerca de las posibles explicaciones de los resultados.

Gran parte de los resultados obtenidos para el nivel provincial de Chaco (tasas,
frecuencias y tendencias) fueron relativamente similares o coincidentes con

valores de Argentina y con resultados de estudios e indicadores internacionales.

Respecto a la incidencia de los mismos segun la edad, comparada con las
estimaciones de tasas de incidencia -especificas por edad- de Argentina para
2012, en ningun caso la razon de riesgos es mayor a 2; por el contrario en
algunos grupos etarios es menor al doble del nacional (Ello podria relacionarse:
realmente a un menor riesgo en la poblacién de estudio, y/o a subregistro en la

notificacion de tumores)
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% A nivel provincial, en general se observé descenso de la mortalidad por canceres
de pulmon, prostata y estbmago, y aumento de la mortalidad por canceres de
higado y vejiga.

Limitaciones en la calidad de los registros de tumores (sub registro de casos)
podria estar explicando un posible sub registro de la morbilidad y por tanto sub
estimacion de las tasas.

+» Destacaron asociaciones positivas a nivel provincial entre una mayor exposicion
al arsénico y: a) la incidencia (morbilidad) de cancer pulmonar, y b) la mortalidad
por cancer de pulmon y de higado.
Pero, independientemente de estas asociaciones positivas especificas, en general
la incidencia (morbilidad) de los canceres considerados como asociados al
arsénico (As) fue al descenso o a la estabilizacion durante el periodo evaluado de
11 afios (2002-2012).

+»+ Cabe destacar que las mayores tasas y las tendencias al ascenso se observaron
en individuos de mayor edad, y las menores tasas y las tendencias al descenso
en los mas jovenes; lo cual fue notorio para cancer de pulmoén y de vejiga.
Esto estaria reflejando una menor exposicion en las nuevas generaciones y una

antigua alta exposicion en los grupos de adultos mayores.

« Explicaciones posibles de los hallazgos favorables serian los aumentos en

cobertura y calidad del suministro de agua potable a nivel provincial.

«» También se observaron diferencias de los indicadores de morbimortalidad entre

departamentos.

« Las diferencias entre departamentos en cuanto a tasas de morbilidad vy
mortalidad pudieron deberse a situaciones tales como: a) diferentes coberturas de
servicios de agua potable; b) diferentes coberturas locales de las politicas y
actividades de prevencion, diagnostico y tratamiento de casos de cancer; c)

diferente accesibilidad fisica -distancias- y socio econdémica para obtener atencion
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médica, d) diferencias en factores tales como estructura demografica, etnias, tipo
de trabajo, estilos de vida, distribucidon geografica de otros contaminantes
ambientales de tipo carcinogénico.

Un ejemplo a tomar en cuenta se da en los departamentos mas alejados de los
centros de referencia de salud, muchos de los cuales tienen, precisamente, altas
concentraciones de arsénico en agua: dos situaciones adversas que sin dudas se

potencian.

Igualmente, el estudio analitico de casos y controles encontré asociacion entre
casos de cancer de pulmén o de vejiga y niveles de exposicion al As: estimados
mediante datos histéricos ponderados de As en agua, y los medidos en faneras;
resultados estos consistentes también con estudios internacionales.

Sin obstante, la potencia estadistica de tal asociacion no fue suficientemente
significativa debido a la escasez de casos detectados y a las limitaciones para

obtener mediciones de arsénico en faneras.

El factor habito de fumar se considerd en ocasiones también para explicar

diferencias detectadas en relacion a los canceres de pulmoén y vejiga.

En orden a la hip6tesis de asociacién con la exposicion al As, el cancer de pulmén
fue el unico que mostré tasas mas altas en tramos de mayor exposicion al As, con
gradiente dosis-respuesta que se mantuvo luego de ajustar tasas por edad.

Pero a la vez es el Unico de los tumores con tendencia general al descenso; lo
que, ademas de poder enmarcarse en el descenso general del tabaquismo en el
pais y provincia, puede explicarse también por mejoras habidas en la calidad del
abastecimiento territorial de aguas: que es mas pronunciado el descenso de la

tendencia de incidencia de este tumor en el estrato de mayor exposicion.
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Es el punto de recordar que en la morbimortalidad por cancer de pulmonar
podrian estan implicados distintos agentes externos: tabaquismo, inhalacion de
gases toxicos, consumo de gaseosas Yy otros alimentos cancerigenos, o
exposicion a alguno de los 15 reconocidos carcinégenos pulmonares, tipo

ocupacional, etc.

Las asociaciones son so6lo eso: establecidas que fueren, no significan
necesariamente ninguna relaciéon causa-efecto.

Por caso, en ningu analisis de tendencia de mortalidad por cancer (pulmon,
prostata, estbmago, higado, vejiga), las asociaciones ensayadas en relacién al As
en agua permiten, por si, confirmar o desestimar el caracter causal ni magnitudes
en los eventos analizados en las condiciones de realizacion del estudio.

Mas aun, no ha podido discrirminarse por tramos o0 rangos de valores arsenicales
en el estudio ecoldgico realizado ninguna relacion, propia, de magnitud de este
tipo entre la ingestion de arsénico por el agua (en distintas concentraciones del
metal) y la mortalidad por cancer de higado y cancer de pulmén, mas alla de

hallazgos de asociacion coincidentes con otras investigaciones.

Cabe agregar a esto que el Comité Mixto de Expertos en Aditivos Alimentarios
(FAO/WHO/JEFCA), ha reevaluado los efectos del arsénico en la salud, segun
nuevos datos disponibles. Entre sus conclusiones destaca que en zonas donde
las concentraciones de arsénico inorganico en agua de bebida superan los 50
Mg/L hay frecuentes evidencias de efectos adversos; para regiones donde las
concentraciones de arsénico en agua estan entre 10 y 50 ug/L el Comité Mixto de
Expertos en Aditivos Alimentarios concluydé que, si bien existe riesgo de efectos
adversos, éste seria minimo y los efectos se presentarian con una incidencia tan

baja que seria dificil detectarlos.

En otro orden, la morbimortalidad por agentes biolégicos (microorganismos
patdgenos).en el agua de bebida componen un grupo importante de eventos de
aparicion aislada o en brotes epidémicos, algunos con serias consecuencias para

amplios grupos poblacionales.
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En el grupo estudiado (menores de 5 afios, periodo 2000-2015) normalmente es
esperable que a menor cobertura de servicios de agua, habria mayor incidencia
de diarrea; sin embargo ello no condice con la exploracion informada. Quizas
diversos factores referidos a la vulnerabilidad de grupos sociales con menor
acceso a servicios de subsistencia basica, coincidan con menor posibilidad de ser
registrados por el sistema de salud como enfermos, lo que podria en parte
explicar los resultados observados.

Por otra parte, con estos estudios no puede aseverarse categéricamente el orden
temporal en que ocurren las variables estudiadas; tampoco podria afirmarse en
forma taxativa que al momento del informe persistan los mismos valores en todas
esas variables (de hecho no mantuvieron todas).

Ello es porque gran parte de la informacién se origina tanto en relevamientos
histéricos de fuentes y servicios, como en registros hospitalarios de individuos, asi
como también en datos censales (2010); mientras que, en el interregno temporal
entre la generacion de muchos de esos datos y el presente, la dinAmica de la
politica sanitaria pudo haber avanzado con mejoras de servicios y/o ampliaciones

de cobertura de agua y saneamiento.

En cambio, indican los estudios que la mortalidad por diarreas en ElI Chaco
disminuye a medida que aumenta la cobertura de provision de agua potable.

{ XE "Conclusion" }No obstante la particularidad mas arriba sefialada, que sin
dudas requiere algun tipo de revisién e intervencion, se evidencia una tendencia
general al descenso tanto del riesgo de enfermar como de morir por infecciones
intestinales.

Al respecto, el acceso al agua de calidad y en cantidad minima adecuadas no es
el unico determinante social de la salud humana; pero es un factor primigenio

clave de la misma.

Esta asercion guarda relacién con uno de nuestros puntos de partida: a 2010 la
provincia del Chaco informaba aun un riesgo sanitario medio: 27% (Hogares sin
agua potable en red, en concurrencia con situacion NBI); siendo sin embargo, en

términos relativos, el mejor indice del Norte Grande.
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Este indicador tiene su significacion en la realidad concreta en relacion a parte de
la poblacion que bebe o cocina con “agua de pozos con o sin bomba,
perforaciones domiciliaras con bomba manual, cosechas agua de lluvia, o agua
captada directamente de algun canal o curso superficial”. Se trata de situaciones
en los que decididamente no es facilmente controlable la calidad bacteriolégica
del agua que se consume, desconociéndose ademas en muchos casos la

concentracion de As, F o u otros elementos o compuestos.

Precisamente en orden al desarrollo sanitario en general, a partir de la revision,
tabulacion y mapeos de datos de coberturas poblacionales y territoriales, habran
de reconocerse avances concretos en materia de accesibilidad al agua segura.

Ha habido y estd en marcha, aunque no sin interrupciones, un importante
crecimiento de infraestructura de base para ampliar la cobertura de servicios de
agua en la Provincia, seguramente implicando para ésta un esfuerzo en pos de
una mejora muy significativa: ademas de cobertura de servicios, esto mismo lleva

consigo una mejor calidad de agua para el consumo de la poblacion.

Datos provinciales actualizados informan que, de la proyeccién (2016) de
1.155.723 habitantes, 921.981 personas estarian alcanzados en la provincia por

el suministro de agua de fuentes seguras o mejoradas.

De los 921.981 habitantes servidos, el 78% de los (716.654 personas) tienen ente
sus fuentes de origen a distintos cursos de agua y, en menor medida, algunas
lagunas y reservorios (en general de bajo contenido arsenical: As < 50 ug/L).

Particularmente el 68% de ellas (488.320 habitantes, incluyendo el Dpto. San
Fernando; lo que equivale al 53% de la poblacion total cubierta) tiene servicios en
los que la fuente superficial es exclusiva o fuertemente dominante (sobre todo a
partir de los principales rios de la provincia, comunmente con aguas de muy bajo

contenido arsenical: As < 10 ug/L).

Por otra parte, 49.500 personas (5% de la poblacion cubierta) cuenta con
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provisiones publicas a partir de fuentes subterraneas.
Y un 17% de la poblacion cubierta (155.827 habitantes) tiene servicios cuyas

fuentes son mixtas (superficiales y subterraneas).

Las obras realizadas, en ejecucidén y en proyecto o gestion financiamiento o en
proceso licitatorio tienen multiples beneficios; v.g.: no sélo el abastecimiento de
agua a parte de los habitantes que en la anterior década no tenian acceso a
ningun servicio de agua o de quienes en la actualidad no cuentan con redes de
agua; sino que ademas en muchos lugares vienen a reforzar los caudales (Q) de
suministro, o también a mejorar la calidad del agua de consumo, y/o reforzar los Q

producto, la periodicidad de servicio o carga de red, etc.

Que la Provincia pueda exhibir en los ultimos afios una paulatina disminucion de
la cantidad de gente que se abastecen de agua por si mismos a través de pozos,
cosechas de agua de lluvia, extracciones o tomas en canales o cursos de agua
superficial, etc., podra ser en parte asociable al desarrollo de las obras publicas
de infraestructura hidrica orientadas a posibilitar el crecimiento de cobertura en la

provincia.

La Provincia se ha dado un ambicioso plan al respecto, que implica encarar una
inversion en obras de infraestructura hidrica que a valores actuales superaria
quizas los $ 10.000.000.000; de lo que se llevaria realizado desde el 2010
alrededor del 18%, en la cuarta parte de las localidades y poblacion previstas (sin

considerar el “segundo acueducto”)

El analisis por Departamentos da cuenta de que en el Departamento. San
Fernando -donde se ubican las localidades del AMGR, incluida Resistencia,
capital provincial- actualmente sus casi 426.000 habitantes (122 Hab /km?;
36,85% de la poblacion provincial) tienen practicamente en su totalidad cubertura
de servicios publicos de agua potable: 97,3%, superando ampliamente el objetivo
del mileno (ODM/ONU: 92%).
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En los mismos términos superan ya el 90% de suministro de agua de fuentes

seguras o mejoradas los Dptos:

o 1°de Mayo (proyeccion actual 11.741 pobladores; 1,02% de total de poblacion
provincial).

o Mayor Luis Fontana (proyeccién de 58.640; 5,07% de poblacion provincia).

En base a las mismas fuentes oficiales, actualmente estarian superando el 85%
de acceso los Dptos:

o Bermejo (poblaciéon estimada de 26.833; 2,32% de la provincia): y

o Libertador Gral. San Martin (poblacién de 65.549 habitantes; 5,67 de provincia).

Los siguientes departamentos cuentan entre el 80% y 85% de suministro de agua:

o Sargento Cabral (proyeccion actual de 17.271 habitantes; 1,49% de la
provincia)

o O’Higgins (21.333y 1,85% respectivamente),

o 25 de Mayo (31.384 y 2,72% respectivamente),

o Presidencia de la Plaza (13.228 y 1,14% respectivamente),

o Gral. Donovan (14.128 habitantes; 1,22% respectivamente),

o Quitilipi (37.213;y 3,22% respectivamente),

o San Lorenzo (15.644 y 1,35% respectivamente), y

o Comandante. Fernandez (108.409 y 9,38% respectivamente).

Por otra parte, coincidiendo con Ramirez,2013, en su linea de razonamiento a
escala local desarrollada desde una perspectiva de equidad, cuando por entonces
informaba que en los ultimos afos cincuenta y ocho (568) municipios mejoraron el
acceso al agua de red (SPC), al mismo tiempo que destacaba la situacion de
localidades pequefas todavia “invisibilizadas”.

En otros términos, los guarismos de cobertura mas arriba informados descansan
especialmente en sus cabeceras y otras varias localidades en la mayoria de los

Departamentos.
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+ Es atendible el punto de vista de la mencionada investigadora, toda vez que en
nuestra mirada, no localizada sino agregada departamental, existen por caso aun
bajas coberturas en algunas jurisdicciones como el Dpto. 2 de Abril (en el orden
de 7.800 habitantes; 0,67% del total provincial), o el Dpto. 9 de Julio (aprox
31.100 y 2,69% respectivamente).*

¢+ Alli, en todos estos casos, la prosecucién del plan de obras de infraestructura, en
ejecucion y proyectadas, podra contribuir a amortiguar parte de este déficit de
cobertura, al igual que en otras zonas de fuertes condicionamientos estructurales
y naturales al respecto.

+ En orden al saneamiento, entendemos que el “Plan Director de Cloacas del Area
Metropolitana”, permitiria, una vez finalizado en todas etapas y componentes,
ampliar el servicio cloacal domiciliario a un 90% de la poblacion del AMGR. En la
actualidad se esta ejecutando la infraestructura basica con financiamiento del

Banco Mundial.

+« Asimismo, en la APA y SAMEEP se desarrollan proyectos (algunos terminados y

en gestidon de financiamiento, otros en elaboracién) que pemitirian:

~ La ampliacion de actuales sistemas cloacales en otras ciudades del interior:
Presidente Roque Saenz Pefia, Villa Angela, General San Martin, Quitilipi; y/o

~ La ejecucion de nuevas obras cloacales integrales: Charadai, Colonia Baranda,
Margarita Belén, Colonia Benitez, General Vedia, Puerto Eva Peron.

+ La mayor parte de las obras de saneamiento son desarrolladas por la SAMEEP.
Las dos ultimas localidades recientemente citadas son emprendimientos de la
Administracion Provincial del Agua que, por otra parte, tiene en vias de ejecuciéon

obras de desagues cloacales en Laguna Limpia y Capitan Solari.

¢ En sintesis respecto al acceso al agua y saneamiento:

4 Ambos Dptos informan SPC del 10,5% y 12,3% respectivamente.
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o En El Chaco, la amplia mayoria de la poblacion cuenta con acceso al agua y al
saneamiento a partir de algun sistema instalado, prestado o promovido por el

Estado Provincial.

o En orden el acceso al agua potable de fuentes seguras o mejoradas, el origen
superficial de las aguas es clave principal en el bajo contenido arsenical de las
aguas con las que se esta sirviendo a la mayor parte de los chaquefios en la

actualidad.

o En este contexto, el Estado Provincial se encuentra permanente obligado a
realizar fuertes inversiones en infraestructura hidrica y a sustentar elevados
costos de operacion y mantenimiento para mejorar la disponibilidad, suministro
y calidad del recurso para al desarrollo econdmico-productivo y para el
consumo humano.

Para que realmente mas gente pueda acceder a mas y mejores infraestructura
y servicios sanitarios, sin dudas es menester la reactivacion y sostenimiento del

financiamiento especifico en el orden federal.-

o Importa en ello resaltar el Segundo Acueducto: lleva contruido 61,5% del
desarrollo total del sistema de 512 km. Con éste se prevé abastecer
inicialmente de 380.000 Hab, 506.000 Hab al afio 2030 y 683.000 Hab al afio
2045.-
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X.-  RECOMENDACIONES

Son las autoridades gubernamentales y los prestadores -publicos y privados-
de servicios publicos de agua y saneamiento los actores claves de las politicas
sanitarias y su gestion, al diseflar e instrumentar las pertinentes acciones
estructurales y medidas no estructurales (éstas, desde lo normativo al permanente
juego de interrelaciones con las comunidades de usuarios).

Nuestro trabajo sélo pretende hacer algunos aportes al respecto:

» En EI Chaco ha disminuido en los ultimos afos la mortalidad por causas infecto-
contagiosas a partir del agua; y es probable que en ello ameriten -entre otros-
medidas sanitarias del sector salud y, al mismo tiempo, acciones del sector hidrico
que estan permitiendo mejorar la calidad del agua o la mera accesibilidad a ella.
No obstante, bajo la éptica de riesgos de la salud ameritan seguimiento el control
de calidad de las distintas distribuciones de agua, asi como también aquellos
grupos de poblacion que para bebida y coccibn usan agua proveniente de
cosechas de agua de lluvia, o levantada directamente de un canal o curso de
agua, o extraida de pozos o “perforaciones domiciliarias”, o bien que utilizan agua
suministrada por algunos medios distintos a los servicios centralizados en red: en
cualquiera de los casos existe siempre la posibilidad de que se consuma agua
cuya condicion bacteriol6gica se desconozca y/o, al menos en el caso de

extraccién de aguas subterrdneas, con un contenido arsenical a veces elevado.

» Se informaron aspectos epidemioldégicos que plantean situaciones a ser
eventualmente dilucidadas con la profundizacion y ampliacion de ciertas aristas
para arribar a mas certezas sobre los niveles de incidencia y de mortalidad de los
tumores.

Asi puede darse con algunas interpretaciones de resultados de estos estudios,
para analizar retrospectivamente las tendencias temporales y geograficas

(departamentales) de las coberturas de aguas de mejor calidad (servicios
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centralizados u otras modalidades) para un periodo tan prolongado como la
informacion disponible lo permita.

Igualmente en lo que concierne al diagndstico de magnitud actual del sub registro
de canceres en departamentos mas alejados de los centros de atencion meédica;
la evaluacion de alcances geograficos y demograficos de las tendencias de las
coberturas de los programas provinciales de prevencion, diagnéstico y tratamiento

de enfermedades cronico degenerativas.

» Para ello puede recurrirse a estudios epidemioldgicos descriptivos de tipo
transversal de modo comparativo entre departamentos o localidades con altas,
medianas y bajas tasas de mortalidad por canceres de pulmén, higado y vejiga,
incluyendo -ademas del nivel de arsénico en agua- el analisis de los factores

reconocidamente carcinogénicos y los factores de confusion.

» En orden a las afecciones por agentes biolégicos en el agua de consumo habria
que prestar atencion al seguimiento de eventos de salud: relacionadas al servicio
mismo, o a captaciones distintas a las del servicio, o al modo de uso del agua y

de manejo de excretas intravivienda o intrapredial.

» Mas, a la par de la necesidad de profundizar la actual politica de desarrollo de
infraestructura convencional de agua y saneamiento, y de mejoras en las
prestaciones, es conveniente combinar convenientemente algunas estrategias

sanitarias de orden estructural y no estructural:

» Una adecuada valoracion del conjunto de determinantes de la salud involucraria
no solo el acceso al agua de fuentes seguras o mejoradas y al saneamiento
mejorado (incluyendo en ambos casos la facilitacion de soluciones alternativas
apropiadas), sino también: ciertos patrones culturales, las condiciones
socioeconOmicas y ambientales de vida y el acceso a niveles de complejidad de
los servicios de salud a nivel departamental.

» Siempre es aconsejable el control periddico de calidad del agua de consumo

humano; y a la vez el adecuado manejo de la misma en los domicilios y lugares
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de almacenamiento y/o uso para bebida, preparacion de alimentos, etc.; asi como

también en lo que respecta a la adecuad gestion de las excretas.

» Al respecto ameritan considerarse estrategias orientadas a cambios actitudinales
de individuos y grupos sociales, en comunidades, en perspectiva del agua usada
para bebida y coccidn y del adecuado manejo y disposicion intradomiciliarios -del

agua y de efluentes- para el cuidado de la salud individual y colectiva.

» En otro orden, se ha informado en trabajos anteriores respecto al exceso/déficit
de fluoruros en algunas aguas. Emergia la conveniencia de que todos los
suministros de agua mantuvieran valores referenciales de Fluor en funcién de las

las temperaturas media y maxima media anuales y la estacion climatica en curso.

» Por caso, dadas las temperaturas media y maxima media anuales en la ciudad de
Resistencia (21°C y 27°C respectivamente) las plantas de tratamiento y provisiéon
de agua a Resistencia, Gran Resistencia (AMGR) y en general en el Dpto San
Fernando, deberian manejarse -segun estacion del afo- en torno a valores de 0,7
mg/L a 1 mg/L de F en el agua suministrada a la poblacién.

Asi, en servicios con bajos niveles (F < 0,7 mg/L) convendria incorporar sales de
F en los suministros y/o instrumentar otras medidas sustitutivas o
complementarias focalizadas en el &mbito doméstico y/o escolar, quizas de menor
complejidad y costos que la dosificacién de F en las plantas de tratamiento.

En servicios que informan F > 1 mg/l debiera controlarse esos niveles con
procesos de defluoracién; y, al menos en algunos casos de concomitancia, con
abatimiento de As a la vez. (V.g.: servicios en tal situacion en Dptos. Tapenaga,
Almirante Brown, Maipu, San Lorenzo, Libertador Gral. San Martin y otros).

» En aguas de servicio publico con exceso de F, generalmente se recurre a su
abatimiento en plantas de tratamiento. Cuando se trata de aguas con déficits de F,
no necesariamente ello deba solucionarse a través de enriquecimiento del agua
por la prestataria: se trata de procesos de cierta complejidad, algo oneroso y no
siempre hay seguridad de continuidad ni dosificacion.
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» Los propios ciudadanos usuarios de aguas deficitarias en F pueden contribuir
activamente al cuidado de la salud, dentaria y 6sea principalmente (desde la
temprana edad) a través de sencillas medidas domésticas de muy bajo o nulo
costo en la cotidianeidad. Ejemplos:

Tienen fldor (F): la lecha materna; muchas bebidas carbonatadas; la gelatina;
mariscos y pescados de mar; la carne de pollo; el té y otros productos vegetales -
segun el suelo- como la papa, naranja, espinaca, lechuga, cebolla, repollo, los
brotes de soja; etc

Actualmente se comercializan dentifricos y colutorios 0 enjuagues enriquecidos
(éstos no debieran ser usados por menores de 5 0 6 afios en prevencion de

posible ingestion), comprimidos de F, lacteos y sales con F, etc.

» No obstante, puede que la elaboracion e implementacion de estrategias publicas
sean necesarias para articular medidas no estructurales y acciones estructurales
para, segun corresponda, la fluoracion o defluoracién del agua suministrada.

En cualquiera de los casos, existen para ello normativas nacionales (Ley 21.172 —
Fluoracion y Defluoracion de Aguas de Abasto- y normas CC) que disponen
asistencia concreta desde el Ministerio de Salud de la Nacion a las Provincias en

el sostenimiento de programas de fluoracién y defluoracion.

» Quizas la misma asistencia haya que promover y gestionar respecto al

abatimiento del arsénico.

» Precisamente respecto al As, los datos e informaciones procesados e
indagaciones realizadas reafirman -en perspectiva de la realidad geoldgica,
geografica, climatica, hidroldgica e hidrogeoldgica del territorio- la tipificacién de la
mayor parte del subsuelo con importante carga arsenical dispersa y variable,
caracteristicas éstas que resultan relevantes, tanto en lo que respecta su atencion
por via de las acciones estructurales como en orden a la aplicacion del contenido

completo de las normas que imponen limites bajos al As.
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» Sin perjuicio de la profundidad alcanzada por la indagacién epidemioldgica
iniciada en un contexto de limitaciones temporales y estructurales intrinsecas, no
hay otra restriccion que la existente en el plano financiero (para lo que
invariablemente se requiere de apoyo federal concreto y sostenido en el tiempo)
en aras de profundizar y expandir el desarrollo de obras de infraestructura hidrica
y otras estrategias apropiadas de agua y saneamiento, ni para darse un marco
normativo propio que adecue a las realidades integradas del territorio la

reglamentacion nacional de calidad de agua exigible para suministros publicos.

» La caracterizacién del territorio y el contexto demografico, socio-econdémico y
financiero de la Provincia debieran considerarse en los proyectos normativos y/o
reglamentarios que regulan la calidad del agua para el consumo humano; los que
a la vez, logicamente, deben corresponderse con las posibilidades temporales

reales de desarrollo de la infraestructura y cobertura sanitaria.

» Este proceso debe incluir no sdlo niveles exigibles de referencia, sino horizontes
temporales apropiados a las particularidades concretas de la provincia, su
situacion especifica y marco de condiciones econdmico-financieras para que

aquellas puedan ser realmente de cumplimiento efectivo.

» Desde esta perspectiva, la atencion del abatimiento arsenical debiera hacerse en
equilibrio, en armonia temporal y financiera, con el desarrollo y expansion
paulatinos de la infraestructura de saneamiento basico (agua potable y cloacas); y
bajo condiciones y plazos emergentes del real conocimiento en terreno de los
alcances y magnitud de la problematica sanitaria en la propia provincia.

Abona esta posicién un punto de vista comun surgido en trabajos de campo: para
la poblacion es necesario -y mas prioritario que el abatimiento de bajos niveles de
As- que la Provincia dé continuidad al desarrollo de la infraestructura de agua y

saneamiento.

» ElI Chaco cuenta con capacidades, conocimientos adquiridos y criterios para

definir, con sustento en la realidad territorial, niveles progresivos exigibles para
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varios elementos y compuestos; de modo que, por casos en relacion al As, se
posibilite -en lapsos y condiciones pautados localmente- alcanzar el valor guia de

la OMS por prestacion y segun las realidades estructurales de éstas.

» De este modo se facilitaria la orientacidn de recursos econdémico-financieros para
mejorar, focalizada y continuamente, el acceso de mas poblacién al agua segura
(en su mas amplia acepcion), incluida fluoracién o defluoracion si correspondiere,
y la solucién de desafios persistentes de mayor importancia que aquel entorno
guia: déficits remanentes de cobertura, consumo en algunos lugares de aguas
con As > 50 ug/L, y otras problematicas emergentes del saneamiento basico.

Las acciones estructurales en desarrollo, acueductos y obras de cloacas
ejecutadas, en ejecucion y proyecto, son la llave para mejorar y ampliar las

prestaciones de agua y saneamiento, en cantidad y calidad.

» Alli donde las obras no alcancen aun, habra que seguir apelando, al transporte del
liquido elemento por otros medios aceptables: En los casos de “As > 100 ug/L” y
“As 50 < pg/L = 100", es atendible la combinacion entre técnicas de abatimento
eficiente (concepto que involucra andlisis de costos de la solucion) y/u otras

estrategias alternativas apropiadas de suministro.

» El antes citado concepto de accesibilidad esta muchas veces ligado al de
equidad. En nuestra perspectiva coincidimos nuevamente con Ramirez (2013) en
la conveniencia de profundizar la politica provincial en lo que respecta al
desarrollo de proyectos, programas y acciones estructurales concretas de agua y
saneamiento para mejorar aun mas, y mas igualitariamente, la situacion en
algunas areas, sobre todo en aquellos zonas, areas o localizaciones con escasez
de agua y/o con exceso de As en el agua natural de la region, exceso o déficits de
flior y/o problemas bacteriolégicos con el agua que la gente utiliza; y de modo
especial hacia el arco ONO-SO provincial en lineas generales.

» Es recomendable avanzar en esta materia y en el saneamiento, en el sentido

general en el que se lo viene haciendo, y quizas focalizando algunas lineas de
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accién en que respecta a riesgos sanitario y ambiental relacionado al nivel de
accesibilidad al agua de “fuentes seguras o mejoradas” y al “saneamiento

mejorado” en hogares con NBI.

» La inclusion aqui de los conceptos de riesgos, sanitario y ambiental, no es un
mero ejercicio teorico. La elaboracion y uso de estos indicadores son de utilidad
practica en cualquier escala jurisdiccional o de prestaciones.

Por una parte pueden resultar Gtiles al asociarles en el cometido de algunas areas
o grupos de trabajo de epidemiologia en la provincia.

Por otra parte, el desarrollo y actualizacion de estos indicadores suministran al
decisor una arista de la perspectiva riesgos en la politica sanitaria, cuya
consideracion es conveniente al ordenamiento de inversiones necesarias a la
accesibilidad de la poblacién a prestaciones seguras de servicios sanitarios.

En este sentido, se apreciar4 también que el abastecimiento de agua segura y
saneamiento mejorado a la poblacion rural (en general menor a 2000 Hab.)
constituyen focos de atencion especial -tanto desde la 6éptica de accesibilidad
como de calidad de vida-; probablemente no siempre con sistemas sanitarios

convencionales, sino a través de alternativas de solucién apropiadas localmente.

» La relativamente elevada ruralidad en la demografia chaquena (19%) y las
condiciones hidricas, ambientales y socioeconémicas locales, constituyen un
complejo de limitaciones estructurales condicionantes, de tal modo que quizas
ameriten complementariamente a las estrategias convencionales, la
profundizaciéon y desarrollo de planteos sanitarios alternativos, situados y
apropiados a las distintas realidades territoriales.

Este enfoque en particular remite al concepto de “tecnologias apropiadas de agua
potable y saneamiento basico”: las politicas, estrategias, acciones, proyectos; etc
seran apropiados en la medida en que mejor se adapten a las situaciones

medioambientales, culturales y econdmicas regionales, zonales o locales.

» La continuidad de las obras de infraestructura de agua y cloacas -para lo que

invariablemente se requiere de apoyo financiera federal concreto y sostenido en el
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tiempo- y el refuerzo con estrategias de localmente apropiadas, acompafnadas de
medidas no estructurales consistentes y sostenidas en el tiempo, vendran a
atender y a morigerar paulatinamente situaciones de inequidades territoriales (que
la misma naturaleza ha impuesto en su origen y que en el devenir histérico no han

sido sorteadas sino por pulsos)

» En una mirada global estratégica, se deberian prever infraestructuras y servicios

(aguay cloacas) para un 22% mas de poblacion hacia el afio 2040/45.

» En el corto plazo es menester la prosecucion del financiamiento nacional para
otorgar continuidad y completamiento a tres importantes acueductos y sus obras
complementarias:

— Segundo Acueducto (tramos faltantes, planta de tratamiento y otros
componentes);

— Acueducto Pintado, Wichi, El Sauzal, Nueva Pompeya, Fuerte Esperanza; y

— Acueducto San Bernanrdo-Villa Berthet

» En el corto y mediano plazo también seria necesario el financiamiento de orden
federal para otras obras y proyectos en desarrollo y gestion..
A este respecto, es recomendable tener siempre presente que el nivel de
cobertura (% de personas sobre el total poblacional) es un indicador que refleja:
por una parte la salud de los habitantes; y, por otra, al mismo tiempo, la capacidad
técnica y financiera de la jurisdiccion y/o del prestador para captar, purificar y
distribuir agua segura para consumo humano.
He aqui una clave por la cual el compromiso conjunto de las autoridades politicas
del orden nacional, provincial y municipal, deberia facilitar -sostenidamente en el
tiempo- la orientacion de los recursos economico-financieros concretos,
necesarios para mejorar continuamente el acceso de toda la poblacién al agua

segura en su mas amplia acepcién (medios aceptables, cantidad suficiente).

Finalmente, es de importancia estratégica que en la Provincia, ademas de la

infraestructura hidrica realizada en los ultimos afios, existan proyectos actualmente
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en ejecucion y otros en desarrollo o gestion de financiamiento destinados a mejorar
0 insertar servicios publicos de agua segura:

La prosecucion de las obras de infraestructura, en ejecucion y proyectadas,
podra contribuir a amortiguar parte del déficit de cobertura, en una provincia de
fuertes condicionamientos estructurales y naturales al respecto: los niveles de As en
el suelo, las caracteristicas hidroclimaticas de la provincia, sus condiciones
econdémico-productivas, demograficas y financieras.

Esta intrinseca conjuncion de factores condicionantes debiera ser siempre
considerada en:

— Las politicas de desarrollo de la sociedad;

— Las estrategias de captacion, tratamiento, conduccién y distribucion de aguas
de abasto publico;

— La formulacion e instrumentacion de acciones estructurales para la recoleccion,
coleccion, tratamiento y disposicién final de efluentes cloacales; y

— Todo proceso normativo referido a calidades exigibles y condiciones para su
cumplimiento; las que, razonablemente, deben acompafar y posibilitar el

desarrollo de estas politicas, estrategias y acciones.

En consecuencia, se resume que entre las medidas y acciones que cabria
sostener, profundizar y extender en toda la provincia para mitigar o resolver los
problemas de agua y saneamiento involucrados, y en general para fortalecer la
politica y gestion sanitaria provincial, es recomendable:

+ Desarrollar un marco normativo provincial que adecle la aplicacién de
reglamentos y actos administrativos nacionales a la realidad territorial concreta.
(contexto y aplicabilidad).

+ Analizar la factibilidad de instaurar un sistema de capacitacion de agentes
provinciales en “epidemiologia del agua”.

+ Fortalecer las estrategias de reparaciones, instalaciéon, operacion y
mantenimiento de plantas de tratamiento, convencionales y alternativas
(incluidas las de abatimiento de As y/o F en los casos pertinentes, conforme

marco normativo de adecuacion).
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+ Sostener presupuestariamente los servicios, involucrando en ello a los usuarios
en distinto grado (tal vez ampliando la participacion en el costeo, aun parcial, de
operacion y mantenimiento).

+ Asegurar la continuidad en el financiamiento nacional para el desarrollo y
concrecion de acueductos, perforaciones, redes de agua y saneamiento Yy
plantas de tratamiento (de agua y de efluentes cloacales).

+ Poner en valor la formulacién e implementacién de tecnologias localmente

apropiadas de agua y saneamiento.

Estas pautas generales debieran de algin modo reflejarse en la actualizacion

del Plan Director Provincial de Agua y Saneamiento.

Por altimo, como instrumento clave de una politica sanitaria de fondo para al
pais y region, se considera conveniente plantear en el orden federal el abordaje,
desarrollo y afianzamiento de un programa de financiamiento ad-hoc para obras de
infraestructura de agua y saneamiento, con fondeo especifico afianzado

legislativamente en el orden nacional.-

Son las instituciones de Gobierno federales las que deben definir la Politica
Sanitaria en su territorio, a través de directrices oficiales que resuelven las
prioridades y los parametros de actuacidbn como respuesta a las necesidades
de salud, a los recursos disponibles y a otras presiones.

Las politicas sanitarias surgen de un proceso sistematico de apoyo a las
acciones para la salud publica, basadas en la evidencia disponible junto con las
preferencias de la comunidad, las condiciones naturales del territorio, las
realidades politicas y la disponibilidad de recursos.

Su preocupacion primordial son los servicios y programas sanitarios; a los que

el Estado Nacional necesaria y convenientemente deberia acudir en su apoyo.-
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Xl.-  COMENTARIOS

En la comunidad hidrica internacional existe amplio consenso en destacar los
beneficios que provee el acceso a los servicios de agua potable y saneamiento
sobre la salud y la calidad de vida de la poblacion; beneficios que mejoran y se
consolidan por otros factores vinculados a infraestructura de las viviendas,
condiciones socioecondmicas Yy educativas de la poblacion, como asi también, a las
condiciones ambientales del entorno.

Es indudable que en nuestro pais la accesibilidad a estos servicios e
infraestructuras requiere del apoyo financiero del Estado Nacional en muchas

provincias, entre ellas El Chaco.

Pero ademas de requerirse financiamiento sostenido en infraestructura,
operacion y mantenimiento de servicios sanitarios para reducir muchas
enfermedades de origen hidrico mediante sistemas de abastecimiento y sanidad
adecuados?®, algunas de los problemas se podrian también morigerar a partir de
cambios actitudinales de la poblacién para con el uso y manejo del agua.

Tal, lo que se ha querido evidenciar en distintos momentos del informe. El
conjunto integrado por preceptos de “abastecimiento de agua segura +
infraestructura sanitaria y condiciones de sanidad de viviendas y el entorno +
adecuados habitos de higiene y de manejo y uso del agua” debiera ser reconocido
como un requisito basico indispensable para el mantenimiento de la salud y calidad

de vida.

Es reconocible el esfuerzo que realiza la Provincia en materia de
infraestructura hidrica para el desarrollo social y econémico-productivo, con lo que
en estos afos se esta en camino a una sustancial mejora en orden a los objetivos

del milenio en materia sanitaria.

4% La expresion “sistemas de abastecimiento y sanidad adecuados” admite aqui, adaptados a la realidad regional, el

significado y alcance acufiados en el Glosario de Salud Ambiental de la Organizacion Mundial de la Salud-OMS al
referirse a medios aceptables de acceso al agua potable y acceso a servicios de saneamiento.
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Esta politica es clave para mejorar a través del agua (acceso y mejor calidad)
la salud de la poblacién, y con ello para apostar a la progresiva disminucién de
desigualdades territoriales en la propia Provincia, de modo especial en aquellas

areas, localizaciones y grupos sociales de mayor vulnerabilidad sanitaria.

Importa considerar que tal politica sanitaria  puede verse en parte
condicionada por la eventual consolidacion de la Resolucion Conjunta N° 68/2007 y
196/2007 de la Secretaria de Politicas, Regulaciéon y Relaciones Sanitarias del
Ministerio de Salud de la Nacién y de la Secretaria de Agricultura, Pesca y Alimentos
de la Nacién respectivamente; a través de la cual se impondria un limite al As en
agua de consumo humano (10 pg/l) en un marco temporal compulsivo (5 afios) sin
previos estudios epidemioldgicos regionales que lo justifiquen ni consideraciones de
las disimiles realidades sociales, de infraestructura y econdmico-financieras
territoriales.

Al respecto, sin dudas el hidroarsenicismo cronico originado en el consumo
prolongado de aguas con elevada concentracion arsenical (As>> 50 ug/l) debe
combatirse con medidas y acciones sostenidas y efectivas. Por debajo de ese nivel
habran de considerarse las revaluaciones que al respecto existen en comités de
expertos internacionales, que en parte relativizan el impacto y sus posibilidades de
deteccién epidemioldgica.

Por otra parte, el campo sanitario siempre fue y serd un terreno de altisima
complejidad de gestion: habra de considerarse también que el As no es el Unico
componente del agua a gestionar bajo el punto de vista de la salud humana.

Al respecto, es sabido que la gestion sanitaria Unicamente puede ser eficaz,
exitosa y permanente si existe una seria y sostenida politica al respecto; y ésta
requiere necesariamente pensar y actuar articuladamente en frentes mualtiples.

Uno de ellos esta constituido por acciones “duras” o estructurales, que en
general refiere al desarrollo de obras de infraestructura con las que la poblacion
puede acceder al agua segura, no solo bajo el punto de vista microbiolégico sino al

mismo tiempo en lo que respecta al contenido de elementos quimicos.
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Otro frente de trabajo son las consideradas acciones y medidas “blandas” o
no estructurales. Por casos, entre otros:

— El desarrollo de marcos normativos y reglamentarios situados, contextualizados
en la realidad provincial (contexto y aplicabilidad);

—Bajo el punto de vista de las enfermedades hidrotransmisibles (cualquiera sea la
afeccion adquirida a través del agua) las acciones y medidas no estructurales
consisten tanto en la atencion de la enfermedad, (servicios médicos, hospitalarios)
como en el cuidado de la salud (prevencidn, concepto éste que tiene multiples
ramificaciones: algunas de ellas necesariamente inherentes, por una parte, a los
servicios de agua y saneamiento y, por otra parte, a habitos de las personas en su

relacion con el agua y el ambiente.

Quizds sea éste, la atencion preventiva de la salud, el enfoque mas
importante, estratégico (de fondo) y complejo. Involucra a los servicios médicos y de
salud en general, servicios de agua y saneamiento, de educacion, actividades
comunicacionales, regulatorias, etc.; pero al mismo tiempo al usuario.

Es ésta una mirada de gestibn, con orientacién integral, asociando y
visualizando al mismo tiempo las problematicas del hidroarsenicismo y otras muchas

del saneamiento basico.-

Por ultimo, en neta perspectiva de los servicios de agua y saneamiento, Si
bien los servicios de obras sanitarias “por excelencia” son los convencionales en
redes (de agua -supuesto adecuados acondicionamiento del agua distribuida y
manejo “intrafinca” de la misma- y de cloacas -supuesto adecuados tratamiento y
disposicion final de los efluentes-, en la realidad la cuestion del agua y saneamiento
opera con la amplitud con la que es entendida en el ambito de Naciones Unidas; y
cuyos conceptos integrados es recomendable tener siempre presente (a condicion
de que efectivamente: el agua suministrada sea segura y de que, en el caso de las

excretas humanas, se asegure su aislacion de contacto con las personas):
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“‘Los ODM-ONU consideran como fuentes seguras o mejoradas de agua

segura a:

O

Servicios de agua por tuberia (conexiones por tuberia en una vivienda,
parcela o patio); (redes de agua) y
Otras fuentes mejoradas protegidas de la contaminacion exterior:

— Fuentes o grifos publicos,

— Pozos entubados o perforados,

— Pozos excavados cubiertos,

— Recoleccion de agua de lluvia, y

— Otras fuentes protegidas.” (considerar aqui cisternas, bidones)

“En saneamiento mejorado los ODM-ONU incluyen aquellas instalaciones

gue garantizan de manera higiénica que no se produzca el contacto de las

personas con los excrementos humanos. Entre ellas:

O

Inodoro o letrina, con cisterna o de sifén, con conexién a un sistema de
alcantarillado con tuberias (redes de cloacas);

Letrina de pozo mejorada con ventilacion;

Letrina de pozo con losa;

Tanque séptico o una letrina de pozo; e

Inodoro de compostaje.”

Resistencia, agosto de 2017
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