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Cancer en la region de Antofagasta, con especial
referencia al cancer vesical y al cancer pulmonar

Cancer in the Antofagasta region of Chile, with special reference
to cancer of the urinary bladder and to lung cancer.

Dr. Carlos Montoya-Aguilar’

Resumen

Se presenta el perfil oncologico de la Region de Antofagasta. Mediante la comparacion de la mortalidad
regional por las distintas localizaciones de cancer con la mortalidad nacional y de otras areas se deduce que
persiste un exceso de mortalidad por cancer vesical (2002-2004) y broncopulmonar (2001-2004), en hombres
y en mujeres; y que hay un exceso de cancer renal y hepatico en varones y un exceso de cancer pancreatico
en mujeres. Se descarta el papel del envejecimiento poblacional en lo que respecta a los canceres de vejiga
y de pulmén.

Se discuten las caracteristicas de estos canceres en Chile y en otros paises: mortalidad, incidencia, tendencias,
relacion con el sexo y con otros factores posibles. Se citan las investigaciones nacionales relativas a la presencia
y papel del arsénico en el aire, agua, alimentos y procesos laborales en la region.

Las diferencias por sexo sugieren que: el cancer vesical se relaciona con el ambiente general mas que con el
ambiente laboral (los excesos son similares en ambos sexos); el cancer pulmonar, con el ambiente general y
con el ambiente laboral (proceso metallrgico); el cancer renal y el del higado, con circunstancias atingentes
al género masculino pero probablemente no con el arsénico en el caso del cancer hepatico; y el cancer de
pancreas, posiblemente con el ambiente general.

En Antofagasta y regiones vecinas hay menos mortalidad por canceres digestivos y de prostata y ovario. Esta
extensidn en el espacio contrasta con la especificidad regional de los excesos.

Se recomienda continuar e intensificar la investigacion, monitoreo y control multisectorial de aquellos canceres
cuyo exceso persiste desde hace varias décadas en la Regién de Antofagasta.

Palabras clave: epidemiologia regional; Antofagasta; cancer vesical; cancer pulmonar; cancer de pancreas;
cancer del rifién; cancer del higado, canceres del aparato digestivo
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Abstract

We present the oncological profile of Antofagasta Region, within a general regional approach to the state of
health of the population.

Through the comparison of regional mortality for the different cancer localizations with mortality in the country
and in other regions, we show a persistent excess of bladder and lung cancer in men and women; an excess
in kidney and liver cancer in men, and an excess of pancreatic cancer in women. The role of age structure is
discarded, at least as far as bladder and lung cancer are concerned.

The characteristics of these cancers in Chile and other countries are discussed: mortality, incidence, trends,
relationships with gender, and to other possible factors. The previous national investigations related to the
presence and the role of arsenic in the air, in drinking water, in food and in occupational processes in the
region are cited.

Gender associations suggest that: bladder cancer is related to the general environment more than to occupation
(the excess is similar for both sexes); lung cancer is related both with the general and the occupational (copper
smelting) environment; kidney and liver cancer, with men-related circumstances but probably not with arsenic,
in the case of hepatic cancer; and pancreatic cancer, possibly with the general environment.

In both Antofagasta and neighboring regions there is less mortality than in the country as a whole from cancers
of the digestive tract and of prostate and ovary. This spatial extension does not apply to the cancers found to
be in excess in Antofagasta.

We conclude that research, monitoring and multisector control must continue and be intensified regarding the
types of cancer for which a regional excess has persisted over several decades.

Key words: regional epidemiology; Antofagasta; bladder cancer; lung cancer; kidney cancer; pancreas cancer;
liver cancer; cancers of the digestive system

INTRODUCCION

El perfil oncoldgico de la Region de Antofagasta ha
llamado la atencion desde hace mucho tiempo, por
el exceso de cancer traqueobroncopulmonar. (1, 3, 4,
5) el cual ha sido atribuido principalmente al arsénico
presente en el ambiente de la region. Un examen
detallado de las estadisticas de mortalidad permite
completar aquel perfil, precisando el comportamiento
local de tumores de otras localizaciones y la situacion
en regiones colindantes. Este articulo tiene por
objeto exponer estas caracteristicas. Se enmarca
en un enfoque regional de los estados de salud de
la poblacién.

Material y método

Utilizando las estadisticas oficiales de poblacién
y defunciones publicadas por el Departamento
de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS) del
Ministerio de Salud correspondientes a los afios
2001, 2002, 2003 y 2004 (6), se calcularon las tasas
de mortalidad por sexo y Servicio de Salud para once
localizaciones de cancer. No se dispuso de las cifras
de muertes clasificadas por sexo y edad que hubieran
permitido ajustar las tasas segun estas variables. Para
compensar esta falta y poder sacar conclusiones
de la comparacion de las tasas entre los Servicios,
estos fueron clasificados de acuerdo al porcentaje de
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poblacion de adultos mayores de cada sexo, lo cual
permitié descartar la influencia del distinto grado de
envejecimiento de las poblaciones sobre la frecuencia
extrema de ciertos canceres.

Resultados

En el cuadro 1 se presentan las tasas de mortalidad
masculina por aquellas localizaciones de cancer
cuya frecuencia relativa en Antofagasta excede el
nivel nacional; y también las de los tipos de cancer
que se dan ahi con menor frecuencia que en el resto
de Chile.

CUADRO 1:
COMPARACION DE TASAS DE MORTALIDAD DE CHILE Y DE LA REGION DE ANTOFAGASTA PARA
DETERMINADAS LOCALIZACIONES DE CANCER, ANOS 2001 A 2004. SEXO MASCULINO

L Antofagasta. Tasas por 100 000 Chile. Tasas por 100 000
Localizaciones

2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004
Vejiga urinaria . 8.20 9.48 10.79 . 2.63 2.41 2.62
Tr, Bry Pulmén 49.81 4878 | 40.83 | 46.76 17.43 17.47 16.63 18.33
Rifion y pelvis . 4.92 6.56 10.79 . 3.63 3.81 4.23
Higado y vbih. .. 6.56 8.02 5.04 . 4.95 5.61 5.00
Pancreas 3.32 4.51 5.83 5.75 418 491 513 4.88
Colon 5.81 6.56 3.65 3.96 5.18 4.65 5.36 5.27
Estomago 19.09 12.30 16.40 16.55 | 25.77 | 27.02 26.14 25.45
Esofago 5.81 4.10 4.01 3.96 5.80 5.98 5.85 5.32
Vesicula y vbeh. 4.98 3.28 2.55 2.88 6.06 6.18 6.50 6.36
Prostata 15.36 13.94 15.67 11.85 16.85 17.45 18.68 18.35
Leucemia y LNH .. 5.33 4.37 2.88 . 742 7.40 717
Total tumores 17059 | 151.25 | 153.83 149.9 | 128.17 | 131.81 | 133.67 | 134.11

Se observa un exceso moderado del gran grupo de
causas de muerte que corresponde a Tumores (C00-
D48 de la CIE 10). Las localizaciones con exceso
consistente en los tres afios 2002 a 2004 son: traquea,
bronquios y pulmones (C33-C34), vejiga urinaria
(C67), higado y vias biliares intrahepaticas (C22) y
rifién y pelvis urinaria (C64.X 'y C65.X).

Los tipos con baja frecuencia son: cancer de es6fago
(C15), de estémago (C16), de vesicula y vias biliares
extrahepéticas (C23-C24), de prostata (C61.X) y
leucemia sumada a linfoma no Hodgkin (C82-C85,
C91-C95).

En el cuadro 2 se muestra lo que ocurre en el
sexo femenino. El gran grupo de tumores tiene
una frecuencia moderadamente inferior al nivel
nacional. Los excesos corresponden a: traquea,
bronquios y pulmones; pancreas (C25), y vejiga
urinaria. En cambio, presentan tasas inferiores
a las correspondientes de Chile, las siguientes
localizaciones: eso6fago, estdémago, colon (C18),
vesicula y vias biliares extrahepaticas, higado y vias
biliares intrahepéticas, y ovario (C56.X).
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CUADRO 2:
COMPARACION DE TASAS DE MORTALIDAD DE CHILE Y DE LA REGION DE ANTOFAGASTA PARA
DETERMINADAS LOCALIZACIONES DE CANCER, ANOS 2001 A 2004. SEXO FEMENINO

L. Antofagasta. Tasas por 100 000 Chile. Tasas por 100 000
Localizaciones
2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004
Vejiga urinaria . 8.03 3.96 547 . 1.37 1.42 1.56
Tr.Br. Pulmén 20.55 8.18 15.83 19.14 8.66 8.92 8.78 9.38
Pancreas 4.28 7.19 6.73 7.03 5.07 5.60 6.12 6.25
Rifién y pelvis . 3.38 1.58 3.52 . 2.10 1.72 217
Estomago 5.99 10.99 9.10 7.03 12.44 13.38 13.12 12.61
Esofago 2.14 1.69 1.98 1.95 3.50 348 3.63 3.58
Vesicula y vbeh 14.56 13.11 12.67 7.03 16.35 17.80 17.61 15.69
Colon 5.57 1.69 3.56 5.08 6.19 6.37 6.89 7.12
Higado y vbih 3.81 2.77 3.12 414 419 4.49
Ovario . 2.96 3.17 2.34 . 3.85 4.07 4.05
Total tumores 130.58 | 129.82| 112.41| 112.88| 120.88| 123.81| 12424 | 12415

El céncer de la vejiga urinaria en Antofagasta

Aparte del cancer pulmonar, cuya excepcional
frecuencia en la regién es bien conocida, llama la
atencion el lugar que ocupa el tumor maligno de la
vejiga. La mortalidad por esta causa, en Antofagasta,
es mucho mayor que la observada en cualquier otro
de los 28 Servicios de Salud. En los hombres tiene
el cuarto lugar entre los canceres, cediendo so6lo ante
los de pulmén, préstata y estémago, en tanto que en
el pais tiene el lugar décimo tercero. En las mujeres
de Antofagasta tiene una posicion relativa que fluctua
entre la sexta y la octava, en tanto que a nivel nacional

tiene la posicion décimo octava (afio 2003). La tasa
para ambos sexos en Antofagasta — 8,24 — contrasta
con la tasa en el resto del pais — 1,87 - (afio 2004).

En el Cuadro 3 estan las tasas de mortalidad
por cancer vesical en cada Servicio de Salud.
Estos han sido ordenados segun el porcentaje de
adultos mayores en su poblacion, con el objetivo
de que quede a la vista la falta de influencia del
envejecimiento poblacional sobre las diferencias de
tasas entre Servicios.
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CUADRO 3:
MORTALIDAD DE HOMBRES
POR CANCER VESICAL (por 100 000) EN SERVICIOS
DE SALUD DE CHILE (SS), ANOS 2002 A 2004

RELACION CON LOS PORCENTAJES
DE ADULTOS MAYORES (65 ANOS Y MAS)
EN LA POBLACION DE LOS SERVICIOS.

Los 28 SSdel pais, % de Tasas de mortalidad
ordenados segun los adultos por cancer vesical
porcentajes de adultos mayores

mayores en su poblacion (2003) 2002 | 2003 | 2004
lquique 445 280 218| 213
Antofagasta 452 820| 948| 10,79
Metropolitano Sur Oriente 504 153 1,00 21
Metropolitano Central 510 368| 213| 228
Aysen 522 1,96| 0,00 0,00
Concepcion 569| 569| 208| 343
Metropolitano Norte 571| 306| 254 1,39
Metropolitano Occidente 575 130 203 1,28
Llanquihue, Chiloé, Palena 6,10 238| 037 144
Atacama 6,12 4,13| 368| 3,66
Magallanes 6,26 237| 246| 245
Arauco 643 1,13| 366| 121
Metropolitano Sur 6,49| 241 3,65| 3,26
Arica 6,51 293 210| 3,16
O’Higgins 6,93 219| 096 095
Bio Bio 6,96 217 1,08| 1,60
Araucania Sur 710 298| 1,71| 224
Maule 712 128 126| 1,04
Aconcagua 715 263| 252| 0,83
Coquimbo 725 3,73| 063 4,62
Osorno 727 263| 263| 175
Valdivia 739 166 217| 1,08
Nuble 744 087 135 1,79
Talcahuano 764 1,03| 334| 390
Valparaiso-San Antonio 7,71 310 1,77 351
Metropolitano Oriente 7,791 459| 510( 3,78
Vifia del Mar-Quillota 792 294 3,09 327
Araucania Norte 853 1,77 198 1,99

Nota: La poblacion femenina de Antofagasta es también
una de las mas jévenes de Chile; su proporcion de mayores
de 64 afos es la cuarta menor entre los SS del pais.

En cuanto a niveles de mortalidad por cancer vesical
anteriores a los del periodo estudiado, disponemos
de las tasas ajustadas de 1993 (5) y 1998 (25) para
ambos sexos y de la razon hombres/mujeres en este
afio, cifras que podemos comparar con las de los
afios 2002 a 2004:

Ao Mortalidad de ambos sexos il r_iombresl
mujeres

1993 1,7 por 100 000

1998 1,6 por 100 000 (ajustada) 1,5

2002 1,99 por 100 000 1,9

2003 1,91 por 100 000 1,7

2004 2,08 por 100 000 1,6

Ademas esta documentado el hecho de que la
mortalidad por cancer vesical en el pais se duplico
entre 1950-54 y 1990-92, en tanto que en Antofagasta
aumento 6,6 veces en el mismo periodo. La tendencia
en la Region “tiene un punto de quiebre (al alza)
alrededor de los afios 80” (5, 30).

En 2004 la tasa de egresos hospitalarios por cancer
vesical en Chile fue 9,89 (ambos sexos). La incidencia
aproximada del cancer vesical en la Region y Servicio
de Antofagasta deberia ser conocida gracias al
Registro de Cancer que existe ahi. En 1998-1999
dicha tasa (anual), segun el Registro, fue de 19 para
ambos sexos; 26 para hombres y 11 por 100 000 para
mujeres. El cancer vesical ocup6 el tercer lugar en
incidencia entre los canceres masculinos y el cuarto
lugar entre los tumores femeninos diagnosticados
en la region.. El otro registro regional de cancer que
existe en Chile es el de Valdivia; aqui la incidencia de
cancer vesical en ambos sexos (afios 1993 a 1997)
fue igual a 3 por 100 000 y no figurd entre los diez méas
frecuentes en ninguno de los dos sexos (7).

El cancer de traquea, bronquios y pulmones en
Antofagasta:

Si bien la importancia de esta localizacion de cancer
en Antofagasta es bien conocida, es util presentar,
como se ha hecho para el cancer vesical, las tasas
de mortalidad por sexo en los afios 2002 a 2004 en
los Servicios de Salud del pais, clasificados segun
el porcentaje de poblacién de 65 y mas afios. En el
Cuadro 4 se ratifica la observacion de que este cancer
tiene en la region mencionada una mortalidad mucho
mas elevada, en ambos sexos, que en cualquier otro
de los Servicios de Salud; y que esta posicién no
se debe a la estructura por edad de la poblacion. Si
hubiera que identificar otra caracteristica que resalta
en el Cuadro 4, ésta es la distribucion geografica de
las mayores tasas, las cuales se dan en las latitudes
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bajas, desde Arica hasta Aconcagua y Santiago
(Grafico 1). También aparecen tasas medianamente
altas en Talcahuano, Osorno y Magallanes.

CUADRO 4:
MORTALIDAD DE HOMBRES
POR CANCER SE TRAQUEA, BRONQUIOS
Y PULMONES (por 100 000) EN SERVICIOS DE
SALUD DE CHILE (SS), ANOS 2002 A 2004

Dr. Carlos Montoya Aguilar

GRAFICO 1:

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER PULMONAR
X100 000 HBS. DE AMBOS SEXOS. - CHILE 2004

RELACION CON LOS PORCENTAJES ] , , ,
DE ADULTOS MAYORES (65 ANOS Y MAS) EN LA SSANTOFAGASTA  SSARICASANTIAGO  RESTO DEL PAIS
POBLACION DE LOS SERVICIOS ANTOFAGASTA
[0 TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER PULMONAR
X100 000 HBS. DE AMBOS SEXOS - CHILE 2004
Los 28 SSdel pais, o Tasas de mortalidad por
B % de , .
ordenados segiin adultos cancer de traquea, bronquios
los porcentajes de mayores ypulmones
adultos mayores en SERVICIOS TASAS
" 2003
su poblacién @003) | m2 | 2008 2004 SS ANTOFAGASTA 33,52
lquique 4,45 30,79 13,11 25,55 SS ARICA-SANTIAGO EXCEP- 9087
Antofagasta 452 4878 | 4083 | 46,76 TO ANTOFAGASTA :
Mgtropolitano Sur 504 12,84 1517 14,36 RESTO DEL PAIS 5,95
Oriente
Metropolitano Central | 510 | 2162 | 1360 | 18,21 En la literatura nacional se encuentran datos acerca
Aysen 522 7,85 9,77 3,86 . ,

- de lamortalidad de ambos sexos por cancer pulmonar
Concepcion 5,69 12,16 9,38 13,05 Antof . - .
Metropolitano Norte | 5,71 1869 | 1863 | 2064 e; Entct) agasta, cqrrespondl?ntes.a ?nos Ie;ntenores

- . Estos se consignan en el siguiente grafico:
Metropolitano 575 | 1785 | 1744 | 2056 ) g g g
Occidente
vendubue Chlo, 1610|833 | a4 | 108 GRAFICO 2:

Aae a - 7 = 1 TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CANCER

N:?’Cal'l“a :'26 14*2? 12*9; 18’3‘7’ PULMONAR POR 100 000 HBS., AMBOS SEXOS,
agatanes ' ' ' : REGION DE ANTOFAGASTA, 1953-2004

Arauco 6,43 5,65 8,53 9,70

Metropolitano Sur 6,49 20,01 19,19 20,68

Arica 6,51 1855 | 2098 | 2848

OHiggins 693 | 1048 | 157 | 1288 39,52

Bio Bio 6,96 1249 | 649 9,07

Araucania Sur 7,10 9,85 9,66 7,29

Maule 7,12 1408 | 1137 | 11,69

Aconcagua 7,15 15,79 16,79 22,32

Coquimbo 7,25 1931 | 1940 | 17,24

Osorno 7.21 2018 | 1492 | 1486 1953 1963 1968 1973 1978 1993 2001 2004

Valdivia 7,39 104 | 1462 | 1294

d [o—Tesas ]

Kuble 7,44 5,21 8,08 9,83

Talcahuano 7,64 1547 | 1391 | 1952

Valparaiso-San

Antonio 171 | 47| 2436 | 2811 Ado: | 1953 | 1963 | 1968 | 1973 | 1978 | 1093 | 2001 | 2004

Metropolitano Oriente | 7,79 21,37 28,93 25,50 Tasas

Vifia del Mar-Quillota | 7,92 2059 | 2230 | 2569 por | 833 | 851 | 1290 | 21,01 | 2557 | 362 | 3541 | 3352

Araucania Norte 8,53 1064 | 892 8,96 100 000:

Nota: La poblacion femenina de Antofagasta es también
una de las mas jévenes de Chile: su proporcion de mayores

de 64 afos es la cuarta menor entre los SS del pais.
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Se aprecia un punto de quiebre a comienzos de la
década del 70 (9). Mientras en Chile la mortalidad
por este cancer aumentd dos veces y media entre
1950-54 y 1990-92, en la Region de Antofagasta el
aumento fue de 5,4 veces (30).

De acuerdo al registro de cancer de Antofagasta, la
incidencia en la Region (1998 a 1999) fue de 38 casos
nuevos anuales por 100 000 en varones y de 9 casos
en mujeres, ocupando el segundo y el cuarto lugar,
respectivamente, entre todas las localizaciones de
cancer. Ello contrasta con la incidencia registrada en
Valdivia en 1993 a 1997: 8,4 por 100 000 en hombres
y menos de 5,2 en mujeres, con posiciones relativas
tercera y menos de décima respectivamente, entre
todos los tumores (7).

El cancer de pancreas en Antofagasta:

Como se ve en el Cuadro 2, el cancer de pancreas
presenta una mortalidad moderadamente superior
a la nacional en el sexo femenino, en los afios 2002,
2003y 2004. Hubo exceso en el sexo masculino, sélo
en los afos 2003 y 2004, en que las tasas fueron:
5,83y 5,75 por 100 000.

En ninguno de los dos sexos se observo exceso en
el afio 2001.

El cancer de riidn en Antofagasta:

La mortalidad por tumores de esta localizacion fue
mayor a la nacional en los hombres, en los afios 2002
a 2004 (Cuadro 1). Hubo exceso en el sexo femenino
s6lo en los afios 2002 y 2004, en que las tasas fueron
3,38y 3,52 por 100 000 (Cuadro 2). La tasa masculina
ocupo el quinto lugar en el 2002, el cuarto lugar en el
2003 y el primer lugar en el 2004, entre las tasas de
los 28 Servicios del pais.

La tasa de mortalidad de ambos sexos aumentd 3,6
veces en Chile en el periodo 1950-54 a 1990-92. En
la Region de Antofagasta, en cambio, aument6 12,3
veces en el mismo periodo (30).

El cancer de higado y vias biliares intrahepaticas
en Antofagasta:

En los hombres, esta localizacion de cancer alcanzé
un nivel de mortalidad superior al nacional en los
afios 2002 a 2004. En las mujeres, la mortalidad fue
inferior a la nacional en los tres afios mencionados. La
mortalidad masculina por esta causa en Antofagasta
ocupo el cuarto y el tercer lugar entre los 28 Servicios
de Salud en los afios 2002 y 2003; bajé al 11° lugar
en el afio 2004.

DISCUSION
En torno al cancer vesical.

En la regién de Antofagasta, llama fuertemente la
atencion la mortalidad y morbilidad elevada por
cancer vesical, dentro del contexto nacional. En el
plano internacional se sabe que esta enfermedad se
presenta con intensidad en areas industriales. En
los Estados Unidos, pais altamente industrializado,
la mortalidad proyectada en 2007 alcanza a 6,73
por 100 000 en hombres y a 2,79 por cien mil en
mujeres (10), cifras que son mucho mayores que
las tasas nacionales de Chile: 2,55 en hombres y
1,45 en mujeres (2002 a 2004). En Espaiia las tasas
de mortalidad del periodo 1975 a 1986 estuvieron
en un rango que va desde 6,42 en la provincia de
Cuenca hasta 21,91 en la provincia de Cadiz para
los hombres, y desde 1,09 en Zamora hasta 2,69 en
Alava, para las mujeres (13); mas aun, en un area
industrial de Catalufia, Vallés Occidental, se informan
tasas de 52,2 en varones y de 5,4 en el sexo femenino,
para el periodo 1992-1994 (14).

Para Chile, estd documentada una alza de Ia
mortalidad de dos veces entre 1950-54 y 1990-92

En cuanto a la incidencia, las tasas estadounidenses
en los afios 1999 a 2003 fueron de 38,2 casos en
hombres y de 9,8 por cien mil en mujeres. La tasa
masculina de este pais fue aln superior a la elevada
tasa registrada en los hombres de Antofagasta (v.s.)
(10).

168



En Chile, afio 2004, la relacién entre muertes y egresos
hospitalarios por cancer vesical (ambos sexos), fue
igual a 336 / 1592, es decir, 0,211. En EE UU se
estimd, para el afio 2007, cifras de 13750 muertes
y de 67160 casos (ambos sexos), con una relacién
muertes/casos igual a 0,205 (10). Estos cuocientes
pueden considerarse como una aproximacion a la
letalidad de este tumor. La misma relacion aparece
mucho mayor en la Regién de Antofagasta: 39
muertes de ambos sexos en el afio 2002 sobre 83
casos anuales registrados en 1998-1999; ello puede
deberse, mas que a una letalidad especialmente alta,
a una omision en el registro (v.i.)

Diversas publicaciones comunican estudios de
casos y controles en los cuales se identifica como
condicionantes del cancer vesical al tabaco y a
la exposicion ocupacional a sustancias quimicas,
incluso el arsénico, tinturas, solventes, aceites y
grasas industriales, carbon y oxidos metélicos, y al
trabajo en las industrias del caucho y de farmacos.
La asociacion con ciertas ocupaciones como la
carpinteria y la crianza de animales puede deberse al
uso de compuestos con arsénico en la preservacion
de la madera y como estimulantes del crecimiento,
respectivamente. También se le ha asociado con el
consumode grasas enladieta (15, 16, 17, 18). Diversos
autores nacionales estudiaron el metabolismo del
arsénico y su relacion con los sintomas y signos del
arsenicismo crénico y la presencia de este elemento
en la regién de Antofagasta y sus localidades, asi
como la relacion cronolégica con las variaciones
en la metalurgia del cobre y con las medidas para
reducir el arsénico en el agua potable (2, 3, 4, 9, 15,
16, 19, 20, 21, 22). El arsénico habia aumentado
en al agua a partir del quinquenio 1960-1964 y fue
reducido fuertemente desde el quinquenio1970-74;
sin embargo, el contenido de arsénico en el aire
continud elevado, con sélo un moderado descenso
en 1985-1992 (30).

El exceso de cancer vesical en las mujeres de la
region apunta a la presencia de un cancerigeno
—arsénico— en el ambiente general: aire, agua de
bebida, hortalizas, mariscos, algas. La razén de
mortalidad hombres / mujeres, igual a 1,79 en el trienio
2002-2004, es similar a la razén de 1,76 en el pais,

Dr. Carlos Montoya Aguilar

lo cual sugiere que ambos sexos estan afectados
principalmente por la exposicién en el ambiente
general y que la diferencia entre los sexos se debe
probablemente a una vulnerabilidad asociada al
género masculino e independiente de la ocupacién..
En cuanto a la presencia de arsénico en el aire que
respira la poblacion general, es sugerente su hallazgo
en el material particulado asociado al embarque de
concentrados de mineral en polvo por el puerto de
Antofagasta (23).

En torno al cancer broncopulmonar

Chile tiene todavia (afio 2004) niveles moderados
de mortalidad por esta causa, de 18,32, de 9,37 y
de 13,90 por cien mil, en hombres y en mujeres y
en ambos sexos, respectivamente; en Antofagasta
estas tasas son: 46,76, 19,14 y 33,52 por cien mil.
Para comparacion, en EE.UU. se ha estimado para
el afio 2007 una tasa de mortalidad de ambos sexos
de 55,15 por cien mil (10); y en Espafia, para el afio
2004, una tasa de 44,32 (24).

La magnitud de este problema en Chile no muestra
variaciones importantes, entre 1985 y 2004 (25), a
diferencia de la situacion en los paises industrializados.
Sin embargo, en 1959-1961 las tasas de mortalidad
eran de sélo 13,4 en hombres y 4,7 en mujeres (26).
En 1978-1979 la tasa masculina habia alcanzado su
nivel actual — 19,2 — en tanto que en la mujeres la
tasa permanecia en una cifra de 5,2 (27). En EE.UU.
la tendencia de la mortalidad fue ascendente hasta
alrededor de 1990, afio en que comienza un descenso,
pero limitado al sexo masculino. En Antofagasta la
mortalidad subié marcadamente a comienzos de los
afios 70, alcanz6 un maximo registrado en 1993 y ha
tenido un comportamiento estable después (9). Esta
variacién corresponde a las fluctuaciones observadas
en la contaminacién ambiental por arsénico.

El arsénico ha existido desde siempre en las rocas del
norte de Chile y regiones vecinas, y en las aguas que
manan de ellas, en una elevada concentracion que esta
descrita en la literatura médica nacional desde 1919
(8). La intensidad de su contacto con las poblaciones
humanas y la percepcion de sus consecuencias
han dependido de actos antropogénicos. En 1962
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empezaron a llegar a Santiago nifios con alteraciones
cutaneas, bronquiectasias y patologias vasculares
y neuroldgicas. Hasta 1980, las publicaciones
epidemiologicas se refieren a estas manifestaciones,
sin mencion de ningun tipo de céncer (1, 2, 3).
Rivara y Corey consignan que en 1952 se iniciaron
en la planta de Chuquicamata (vecina a la ciudad de
Calama), procesos metaldrgicos que aumentaron la
contaminacién del aire con As, con un maximo en
1979-88 (9). Veinte afios después de 1952 aumenta
la mortalidad por cancer pulmonar en la region y a
fines de los 80 el fendmeno es objeto de estudio,
adoptandose en 1989 medidas de descontaminacion
en aquellos procesos y deteniéndose dos hornos
de reverbero en 1991 (30). Por Ferreccio y Sancha
sabemos que el contenido de As en el agua de bebida
de la ciudad de Antofagasta subio bruscamente en
1958, al cambiarse la fuente; algo similar ocurrié con
el agua de Tocopilla y Calama en 1971. La correccion
comenzé en 1970 con la instalacion de una planta de
depuracion para Antofagasta y se mejoré con una
segunda planta para Calama, en 1979. En el afio 2004
la concentracion de As en el agua potable de la mayor
parte de la region alcanzd un nivel acorde con la norma
de la OMS (31). Un estudio de casos y controles de
cancer pulmonar, efectuado en 1994-96, mostré una
asociacion directa con el nivel de exposicion al As
hidrico, y especialmente con el nivel experimentado
en el periodo 1958-70, cuando la concentracion fue
méxima (32). Los casos presentaron también un
exceso de tabaquismo y del antecedente de haber
trabajado en fundicién de cobre. Otro estudio reveld
que los excesos relativos de mortalidad por cancer
pulmonar y por bronquiectasia en 1989-2000 fueron
mayores para la poblacion nacida en 1950-70, cohorte
que habia estado expuesta a altas concentraciones
de As en el agua durante su vida intrauterina o infantil
temprana (33).

El mecanismo del efecto carcinogenético del As
no esta claro (34, 35) y algo similar ocurriria con
el metabolismo y la detoxicacion de este elemento
(36). La localizacion de los canceres y otras
patologias asociadas coincide con los 6rganos en
que se almacena en el cuerpo y con la principal
via de eliminacién, que es la orina. Es de interés
tener presente que hay compuestos organicos del

metaloide que se utilizan para mejorar la produccion
de huevos y carne de aves y la de carne de cerdo (37,
38); hay otros que se utilizan en el tratamiento de la
tripanosomiasis africana y, en forma experimental, en
el de algunos tipos de leucemia(39, 40).

La relacion entre las 2222 muertes por cancer
broncopulmonar y los 3429 egresos por esta causa
observados en Chile (2004) permite estimar una
letalidad aproximada de 0,65. En EE UU el cuociente
entre las 160 390 muertes y los 213 380 casos
nuevos estimados para el 2007 arroja una letalidad
de alrededor de 0,75. Es posible que el denominador
usado para la estimacion chilena esté exagerado
por algunos ingresos repetidos de ciertos pacientes.
Tal como ocurre con el cancer vesical, en la region
de Antofagasta el cuociente entre las muertes y los
casos captados en el registro indicaria una letalidad
tal que obliga a aceptar que existié omisidn en dicho
registro.

Los hombres fallecen por cancer broncopulmonar
(Chile, 2002-2004) en una proporcion de 1,93 por
cada mujer. En Antofagasta esta razén es 2,57, en
los mismos afios. Ambos sexos tienen un exceso de
riesgo, atribuible al ambiente general; pero en los
varones este exceso es mayor y se produjo antes, lo
cual se debe probablemente a la exposicion adicional
en el ambiente de trabajo (28, 29).No debe olvidarse
que, en otros paises, el cancer pulmonar, una vez
ajustadas sus tasas por el consumo de tabaco, se
asocia a los trabajadores textiles y portuarios y a los
carpinteros y cocineros (17).

En torno al cancer del pancreas

Esta localizacion presenta un moderado exceso de
mortalidad en la regidn, el cual debe ser considerado
a laluz de la tasa nacional, que es baja.. En EE UU,
por ejemplo, la tasa del 2007 ha sido estimada en
11,48 por cien mil, con una relacion muertes / casos
nuevos igual a 0,898 y una tendencia ascendente que
ha llevado a esta localizacion a ocupar el cuarto lugar
entre todos los canceres (10). La tendencia en Chile,
hasta 1998, era estable, con una tasa de 4,5 en ese
afo (25). Sin embargo, en el afio 2004 alcanza una
tasa de 6 por cien mil. La variacién ha sido similar
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en Antofagasta (9). Los egresos hospitalarios por
esta causa fueron 1191 en el 2004 y la muertes,
897, generando una relacion muertes/egresos igual
a 0,75. Los posibles factores identificados a nivel
internacional incluyen: el tabaco, la dieta de tipo
“occidental”, el alcohol, la pancreatitis, la colelitiasis,
la cirrosis y la diabetes (10). Dada la prevalencia
selectiva de la colelitiasis y el cancer vesicular en
ciertas regiones de Chile, se examind la posibilidad de
una correlacion positiva a través de los 28 Servicios
de Salud, sin encontrarla.

En torno al cancer del rifién y pelvis renal

Esta es otra localizaciéon tumoral a examinar en
virtud de su exceso relativo en Antofagasta. En Chile
(2002-2004) su mortalidad tiene una intensidad
similar a la de Espafia ( 2004) (41): 2.9 y 3.2 por
cien mil, respectivamente, para ambos sexos; 3.9y
4.8 en hombres; 2.0 y 1.7 en mujeres. En EE UU la
mortalidad de ambos sexos esperada para el 2004 era
4.4 por cien mil (10, 42). En nuestro pais la tendencia
fue moderadamente ascendente desde 1985 hasta
1998, afio en que llegd a ser de 3,1 (22). Entre 1950y
1992 el ascenso anual para Chile (sin Antofagasta) fue
de 5,6% anual (9). Como se desprende de las cifras
citadas para el trienio 2002-2004, el ascenso parece
haberse detenido. En EE UU la mortalidad aumento
hasta 1991, en hombres, y hasta 1992, en muijeres,
y desde entonces permanecen estables. En cuanto a
laincidencia del cancer renal, en EE UU ella ha sido
ascendente, llegando a 12,3 por cien mil en el 2004
(10, 28); en Chile tuvimos 874 egresos hospitalarios
por esta causa en el 2004, lo que arroja una tasa de
5.43. Se deduce que la letalidad en EE UU se sitla
entornoa0.36 y en Chile, a 0.53; la diferencia puede
atribuirse en parte a un mayor empefio diagnéstico y
terapéutico en aquel pais (28). Tal como en Espafay
EE UU, la mortalidad masculina es en Chile superior
a la femenina, con una razén de masculinidad igual
a2

Contra este telén de fondo nacional e internacional,
Antofagasta se destaca por un nivel de mortalidad
para ambos sexos de 5.3 por cien mil, que es 1.8
veces superior al nacional (2002-2004). El exceso es
mayor en el sexo masculino — 1.97 veces — que en
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el femenino -1.42 veces - y por lo tanto la razén H/M
es igual a 2.7, mayor que la del pais. La tendencia
regional, como la nacional, podria estar en descenso,
ya que la mortalidad registrada en 1995 era de 6.5. En
el periodo 1950-1992 la mortalidad habia aumentado
aun ritmo mas acelerado que el observado en el pais:
7.9% anual (9).

En la literatura se menciona la asociacion de este
cancer con el arsénico (9), lo cual es consistente
con la importante presencia de este elemento en
Antofagasta (v.s.). También se le relaciona con la
obesidad, el tabaco, el asbesto, solventes organicos,
herbicidas, cadmio, hipertension arterial y un factor
familiar (10)..
En torno al cancer primario de higado y vias
biliares intra hepaticas

El exceso de esta patologia en hombres y su nivel
inferior en mujeres de Antofagasta, respecto al nivel
nacional (2002-2004) justifica considerarlo en el
contexto nacional. En Chile la tasa de mortalidad
de ambos sexos en ese periodo fue de 4.7; Espafa
presento la misma tasa en el 2004 (21). Sin embargo,
esta igualdad oculta el hecho de que la diferencia
sexual es mucho mayor en ese pais, con tasas de
7.49 en hombres, de 1.90 en mujeres y una razén
H/M de 3.9. En Chile esas tasas son de 5.19 y 4.28,
respectivamente, con una razén H/M igual a 1.2.
También en EE UU la diferencia de mortalidad es alta
entre los sexos. En Chile la tendencia de la mortalidad
es estable (25). La razon entre muertes y egresos, 763
y 836, respectivamente, en 2004, fue de 0,91.

En la region de Antofagasta la mortalidad en 2002-
2004 fue de 4.9 por cien mil, habiendo llegado a 6.2
en 1993. En hombres el exceso de la regidn sobre
el pais en el Ultimo periodo fue de 1.26; en mujeres,
el pais tuvo una tasa 1.33 veces la de la region. La
razén H/M de Antofagasta es igual a 2.

Por lo tanto, si hay en Antofagasta uno o varios
agentes que favorecen la carcinogénesis en el higado,
ello afecta a los hombres y no a las mujeres. Segun la
literatura, un factor podria ser el arsénico (43); pero
este elemento se difunde en el ambiente general y
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deberia por ello afectar a las mujeres (v.s.). Otros
factores que se mencionan son: las hepatitis B y C;
la cirrosis hepatica, condiciones que no muestran un
comportamiento especial en la region con respecto al
pais. También se cita como condicionantes posibles al
cloruro de vinilo y a las aflatoxinas. Queda la pregunta:
$,qué podria estar protegiendo contra este tumor a las
mujeres de Antofagasta?

En torno a los canceres que presentan en
Antofagasta una mortalidad marcadamente
inferior a las del pais.

Como se ve en los Cuadros 1y 2, ellos son los
de estomago, esofago, vesicula, préstata, ovario
y —en mujeres— colon. Se trata de patologias
para las cuales se encuentran, entre los factores
condicionantes invocados, los siguientes: el tipo de
alimentacion, asociado a obesidad y sedentarismo;
determinados genes, que originan variaciones
étnicas de la incidencia; hormonas; inflamacion local
ligada a irritantes (alcohol, tabaco) o a infecciones
(Helicobacter). Puede contribuir, pero solo en parte,
el hecho de que Antofagasta tiene una poblacion
relativamente joven. La baja presencia de esta
localizaciones explica el que Antofagasta no presente
un exceso global del gran grupo de tumores. La relativa
proteccion de que disfruta la poblacion de Antofagasta
respecto a estos tumores merece ser investigada,
especialmente en el campo de las comidas, de las
bebidas (sustancias en el agua), de la actividad fisica,
del clima (radiacion solar) y de los patrones genéticos.
En 1990 se publicd una comparacion de la incidencia
de cancer mamario y del grado de irradiacion solar
(calorias por cm2 y por dia) en distintas localidades
de la Unién Soviética, haciendo notar que se trataba
de un patrén mundial en que hacia excepcion sélo
el Japon, pais con poco cancer mamario y poca luz
solar, pero con muy alta ingesta de vitamina D en una
dieta abundante en pescado. Un factor confundente
para esta relacion es la asociacion directa entre
latitud y nivel socioecondmico; pero los autores
sostenian que este Ultimo factor no explica toda la
variacion geografica del cancer en cuestion (44).
Esta asociacion con el déficit de vitamina D ha sido
ratificada en una revisidn reciente, y no sélo para el
cancer mamario, sino también para los de préstata
y colon (45).

Para la ulterior investigacidn de los factores a que se
ha aludido es necesario tener en cuenta la presencia
de los canceres en las regiones vecinas, abarcando
asi con la mirada la gran zona que llamamos Norte
Grande, en que se comparte el clima desértico,
una cultura y determinados componentes étnicos
originarios y agregados. ;Y qué encontramos?
Encontramos que el Servicio de Salud ubicado
inmediatamente al norte de Antofagasta, que es el
de lquique, comparte el patron de mortalidad baja por
cancer del estbmago de hombres y de mujeres; el de
cancer del eséfago y cancer de vesicula de mujeres,
y el de cancer de préstata, en cada uno de los cuatro
afios del periodo 2001-2004. La regién directamente
colindante por el sur, Atacama, tiene el mismo patron
de mortalidad baja por cancer del estomago de
hombres y de mujeres, de cancer de vesicula y de
colon de mujeres, y de cancer de prostata, en cada
uno de los afios 2001 a 2004 (salvo que las tasas de
mortalidad por cancer de colon no estan publicadas
para el afio 2001). El Servicio de Arica, al norte del de
Iquique, comparte, de nuevo para todo el cuadrienio,
el patron de mortalidad baja por cancer del estomago
en las mujeres y por cancer del eséfago en hombres
y en mujeres. (Grafico 2). El Servicio de Salud de
Coquimbo, que sigue al sur de Atacama y que inicia
otra faja climatica y cultural-econémica, muestra
un comportamiento enteramente diferente de este
grupo de alteraciones: los niveles de mortalidad en el
periodo estudiado — con muy pocas excepciones - son
altos en relacion a los del pais o similares a ellos.
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GRAFICO 2:
TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER DEL
ESTOMAGO POR 100 000 HBS.
DE AMBOS SEXOS. CHILE, 2004
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SERVICIOS TASAS
SS ANTOFAGASTA 11,98
SS ARICA, IQUIQUE Y ATACAMA 12,43
RESTO DEL PAIS 19,54

En torno a la situacion en regiones vecinas de
aquellos canceres que se encuentran en exceso
en laregion de Antofagasta.

Sorprende encontrar que esta vez el fenémeno no
se repite en aquéllas. Sélo en Atacama hay tasas
altas (en comparacion con las del pais) en cada afio
del trienio 2002-2004, y sélo para el cancer vesical.
Se deduce que el efecto especial de los inductores
de estos canceres esta circunscrito preferentemente
a la region de Antofagasta. Sin embargo, y como se
menciono antes (Gréfico 1), se observa que en todo
el territorio que va desde Arica hasta Valparaiso y
Santiago, la mortalidad por cancer pulmonar es mas
alta que en el resto del pais (2001-2004), aunque sin
alcanzar niveles comparables a los de Antofagasta.

Las conclusiones que apuntan al hidroarsenicismo
como factor predominante en comparacién con el
riesgo ocupacional de exposicion al arsénico (19),
contrastan con las diferencias de mortalidad por sexos
y subrayan la importancia de incorporar esta variable
en el perfil a trazar.

CONCLUSIONES

Si bien es probable que haya un largo periodo de
latencia entre la exposicion a un agente cancerigeno
y la aparicién del cuadro clinico, es preocupante que
la mortalidad por cancer vesical y broncopulmonar
en Antofagasta se mantenga en niveles muy altos
en relacion a la situacion del resto del pais. Ello hace
necesario mantener medidas eficaces de control
ambiental en la region, continuar monitoreando los
posibles agentes en el aire, el agua, los alimentos y
las personas, y cumplir con las normas de proteccion
de los trabajadores y demas poblacion expuesta.

Larevision continua del perfil oncologico de la Region y
Servicio de Salud de Antofagasta deberia servir como
instrumento para revisar y dinamizar las actividades
pertinentes. Entre los programas involucrados en el
sector de la salud se encuentran: el de control de
cancer, el de salud ambiental y el programa de salud
ocupacional, a nivel de la Seremi, del Servicio y de las
Municipalidades. Las caracteristicas epidemioldgicas
del problema- distribucion geografica, por sexo y
en el tiempo - ofrecen claros elementos para la
formulacion de nuevos proyectos de investigacion.
En esto y en el control corresponde un importante
papel a las empresas mineras, a las mutuales de
salud ocupacional, a la Comision del Medio Ambiente,
al Servicio Nacional de Geologia y Mineralogia, a
las empresas de agua potable y a las Universidades
regionales.
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