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RESUMEN  

Con el objetivo de evaluar las características de exposición al arsénico en agua 

que consumen en 4 centros poblados del Distrito de Candarave -Tacna, se 

realizó el presente estudio en los centros poblados de Candarave, Talaca, San 

Pedro y Santa Cruz. Se tomaron muestras de agua doméstica y primeras 

muestras de orina para determinar arsénico inorgánico en agua (iAs) y Arsénico 

Total en orina (AsT-U), respectivamente. Los pobladores fueron entrevistados 

individualmente para obtener las características demográficas, hábitos nocivos y 

principales enfermedades de la población. Participaron 127 pobladores en total, 

siendo el 66,1% población femenina y el 31,5 % perteneciente al grupo etario de 

48 a 62 años. La ocupación principal fue la agricultura (44,9 %). La concentración 

más alta de As en el suministro público de agua fue de 860 µg/L en el centro 

poblado de Talaca y la concentración mínima de 75 µg/L en Santa Cruz. 

Asimismo, las concentraciones de AsT-U en los centros poblados de Talaca 

(277,42 µg/g de creatinina), San Pedro (169,69 µg/g de creatinina) y Candarave 

(157,37 µg/g de creatinina) superan el LTB. Más del 70% de la población no fuma 

ni consume alcohol, la población que fuma de manera ocasional presentó AsT-

U en promedio 159,42 μg/g creatinina, en tanto los consumidores ocasionales 

de alcohol presentaron en promedio 154 μg/g creatinina y los que no consumen, 

147,44 μg/g de creatinina, en ambos casos no se presentó diferencia estadística 

significativa (p>0.05). Las enfermedades de mayor frecuencia reportadas en los 

4 centros poblados fueron dislipidemia (12,60%), seguida de la hipertensión 

(11,02%), se evidenció diferencia estadísticamente diferente entre las 

concentraciones de AsT-U según las enfermedades presentes con p 

marginalidad de 0,06. 

Se concluyó que los centros poblados de Talaca, Candarave y San Pedro 

presentaban alta exposición a As y que las concentraciones de AsT-U en sus 

pobladores superaban el límite de tolerancia biológica de exposición ambiental 

(25 µg/g creatina). Finalmente, se podrían relacionar las enfermedades 

diagnosticadas a la exposición crónica de arsénico.  

 

Palabras clave: Arsénico, agua de consumo, Arsénico total en orina, población 

expuesta. 
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SUMARY 

 

With the objective of evaluating the characteristics of exposure to arsenic in 

drinking water in 4 populated centers of the District of Candarave -Tacna, the 

present study was carried out in the populated centers of Candarave, Talaca, 

San Pedro and Santa Cruz. Water samples from the houses and first urine 

samples were collected for the determination of inorganic arsenic in water (iAs) 

and total arsenic in urine (AsT-U), respectively. The residents were interviewed 

individually to obtain the demographic characteristics, harmful habits and main 

diseases of the population. A total of 127 residents participated, being 66.1% 

female population and 31.5% belonging to the age group of 48 to 62 years. The 

main occupation was agriculture (44.9%). The maximum concentration of As in 

water that supplies the public network was 860 µg/L in the populated center of 

Talaca and the minimum concentration of 75 µg/L in Santa Cruz. Likewise, the 

concentrations of AsT-U in the populated centers of Talaca (277.42 µg/g of 

creatinine), San Pedro (169.69 µg/g of creatinine) and Candarave (157.37 µg/g 

of creatinine) exceed the LTB. More than 70% of the population does not smoke 

or consume alcohol, the population that smokes occasionally presented AsT-U 

with an average of 159.42 μg/g of creatinine, while the occasional consumers of 

alcohol presented an average of 154 μg/g of creatinine. creatinine and those who 

do not consume, 147.44 μg/g of creatinine, in both cases there was no significant 

statistical difference (p>0.05). The most frequent diseases reported in the 4 

population centers were dyslipidemia (12.60%), followed by hypertension 

(11.02%), a statistically different difference was evidenced between AsT-U 

concentrations according to the diseases present with p marginality of 0.06. 

It is concluded that the populated centers of Talaca, Candarave and San Pedro 

presented high exposure to As and their inhabitants presented concentrations of 

AsT-U above the limit value of biological tolerance for environmental exposure 

(25 µg/g creatine). Finally, diagnosed diseases could be related to chronic 

arsenic exposure. 

 

Keywords: Arsenic, drinking water, exposed population. 
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I. INTRODUCCIÓN 

I.1. Planteamiento del problema:  

I.1.1. Planteamiento del problema  

El arsénico es un metaloide presente en diferentes ambientes como: 

recursos acuáticos, suelos y sedimentos, por lo que es considerado como 

un problema de salud pública y ambiental.  En Latinoamérica la principal 

forma de interacción con las personas es a través del recurso hídrico ya 

sea por su consumo o su utilización en el riego de alimentos (1). 

Hoy en día, la (OMS) recomienda 10 µg de As/L como LMP en agua de 

consumo humano (3). Actualmente la contaminación de fuentes de agua 

por arsénico es considerada como problema de interés mundial debido 

al gran alcance y las graves consecuencias que genera en la salud de la 

población, esto principalmente por ser clasificado como carcinógeno para 

humanos por la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer 

(IARC) con base en estudios epidemiológicos de la ingesta de arsénico 

inorgánico en el agua potable y cáncer en la piel; por estudios de salud 

ocupacional que relacionan la exposición al As y cáncer de pulmón (4), 

así también la exposición a largo plazo al arsénico ha sido vinculado con 

impacto carcinogénicos y no carcinogénicos, entre ellas tenemos: 

problemas cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, riesgo de 

enfermedad de blackfoot, lesiones en la piel (5), y otros efectos en la 

salud  como son partos prematuros y abortos espontáneos em mujeres y 

en niños bajo peso al nacer y mortalidad infantil (6). 

En Perú, existen escasos estudios sobre cuerpos de agua contaminados 

con arsénico al respecto Bundschuh et al., (1) describen este problema 

principalmente vinculando al arsénico presente en aguas superficiales y 

subterráneas de origen natural por el vulcanismo que se desarrolló en la 

Cordillera de los Andes. Al menos 300.000 personas en el 2009, 

consumieron fuente de agua que contenía arsénico sobre el valor 

estándar peruano actual a ese momento (50 µg/L). En una investigación 

más reciente George, C et al. (7) realizaron una investigación con 151 

abastos de agua potable (superficial y subterránea) en 12 distritos 

pertenecientes a Junín, Lima y Puno, identificando arsénico encima del 
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valor máximo establecido por la OMS, reportando valores de hasta 681.2 

µg/L.  

En la región Tacna el problema de contaminación con Arsénico en el 

agua potable es conocida por tratarse de polución natural, como se indica 

en el reporte institucional de la “Mesa de Concertación para la lucha 

contra la pobreza” en el 2017 (8), en el que se evidencia que el 48 % de 

los distritos tacneños presentan contaminación por arsénico, plomo y 

boro, representando con ello un elevado riesgo para la salud de los 

pobladores y a su vez, llamando la atención, Candarave donde el 86% 

de las 21 localidades en estudio, contienen niveles elevados de As (50-

600 µg/g) que superan el límite establecido por la OMS, considerando a 

estas poblaciones en alto riesgo de salud. A pesar de que el problema 

está identificado, no se han realizado estudios de los efectos adversos 

para la salud que se puede estar produciendo por la exposición al As en 

estas comunidades. Por lo que se hace necesario realizar investigación 

a fin de dar a conocer las características de las poblaciones expuestas y 

los riesgos para la salud que genera el consumo de arsénico en aguas 

bebibles. 

I.1.2. Formulación del problema 

¿Cuáles serán las características sociodemográficas, nutricionales, 

hábitos nocivos y frecuencia de enfermedades presentes en pobladores 

de 4 centros poblados del distrito de Tacna expuestos al consumo de 

arsénico en el agua? 

I.2. Objetivos 

I.2.1. Objetivo general 

Evaluar las características de exposición al arsénico en agua que 

consumen en 4 centros poblados del Distrito de Candarave -Tacna. 

I.2.2. Objetivos específicos  

1. Cuantificar iAs en el agua consumida por los pobladores de 

4 Centros poblados del distrito de Candarave -Tacna. 

2. Demostrar la exposición al arsénico en 4 Centros poblados 

del distrito de Candarave -Tacna. 

3. Describir las características sociodemográficas, 

nutricionales, hábitos nocivos de la población expuesta al arsénico. 
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4. Identificar las principales enfermedades que se presentan en 

la población expuesta a altos niveles de arsénico en el agua de 

consumo. 

5. Comparar la exposición entre los 4 centros poblados. 

I.3. Importancia y alcance de la investigación (justificación) 

Habiendo evaluado previamente el contexto internacional y nacional del 

problema de la contaminación de diversos cuerpos de agua con 

elementos As y su grave amenaza para la salud de la población, 

consideramos que Tacna es una de las zonas que genera preocupación 

en relación con la exposición a altas concentraciones de arsénico en 

agua potable, debido a que las fuente de contaminación de sus aguas es 

de origen geodinámico por la interacción agua-roca, lo cual hace difícil 

de identificar y tratar el punto de origen de la contaminación. El Comité 

Ejecutivo Regional (CER) de la Mesa de Concertación para la Lucha 

contra la Pobreza (MCLCP) de Tacna emitió en el año 2017 una señal de 

alerta que plasma el problema en Tacna, indicando que del total de 

comunidades / localidades evaluadas el 65% identificaron valores de As 

superiores al LMP de 10 ug/L (8).  

Es por ello que el presente trabajo de investigación toxicológica busca 

evidenciar la exposición al arsénico determinando la concentración 

urinaria de As ante la exposición al arsénico que consumen las 

poblaciones de las localidades de Candarave, Talaca, Santa Cruz y San 

Pedro, para que sirva de base para futuros estudios en toxicología y salud 

pública. Para ello tomaremos en cuenta los valores dados por la OMS y 

entidades del gobierno peruano encargados de las normativas de salud 

pública y ambiental. Los resultados obtenidos serán de gran importancia 

para la evaluación de los riesgos en la salud de los pobladores 

candaraveños, y con ello se tendrá una importancia a nivel regional, 

nacional e internacional. Con la información obtenida, se buscaría 

implementar medidas estratégicas para reducir la exposición al arsénico 

y en un futuro próximo su remoción de los cuerpos de agua. 

I.4. Limitaciones de la investigación 

Dada la ubicación geográfica del distrito de Candarave y los recursos 

económicos para la presente investigación, limitaron la toma de muestra 
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en un tiempo más prolongado. Candarave es una comunidad que no 

presenta un gran número de pobladores, la mayoría de ellos dedicados 

a la agricultura, por lo que salen de madrugada a sus labores, lo cual no 

permitió reclutar mayor número de voluntarios e influyó en que las 

mujeres y los adultos mayores sean el porcentaje mayor de participantes 

en este estudio. 

 

II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

II.1. Marco teórico 

II.1.1. Distribución y transporte del arsénico  

Dentro de las fuentes más resaltantes de la presencia de As en la atmósfera 

son las fuentes naturales, principalmente de origen geogénico asociado a 

rocas volcánicas erosionadas y sedimentarias que se movilizan por procesos 

de meteorización física y química y por emisiones volcánicas como los gases, 

erupciones que producen cenizas volcánicas, Hidrotermales y fluidos 

geotermales (15,16). 

Otra fuente es la antropogénica con actividades como: la minero-metalúrgica, 

fundiciones, desechos de relaves, uso y fabricación de pesticidas y 

combustibles. Todos ellos están contribuyendo a que el As se agregue a 

sistemas donde antes no se encontraban, lo que contribuye a su 

acumulación, principalmente en el suelo (17,18).  

El iAs es movilizado principalmente a través del polvo, transportado por el 

viento llegando a contaminar suelo, aire y cuerpos de agua. 

Asimismo, el As puede entrar en contacto con los cuerpos de agua por 

escorrentía, desintegración y lixiviación de rocas sedimentarias. Una vez que 

el iAs llega al agua, algunos peces y crustáceos pueden absorberlo y 

mediante procesos metabólicos lo convierten en su forma orgánica como la 

arsenobetaína (AsB) (9,10). 

En América Latina, el iAs principalmente es de origen geogénico a partir del 

cual se moviliza y transporta a los recursos hídricos subterráneos y 

superficiales, suelos, sedimentos y otros; ingresando así a la cadena 

alimenticia, donde ejercerá sus potenciales efectos en la salud. En 

Sudamérica varios países reportaron hallar iAs en sus diferentes cuerpos de 
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agua, debido a la presencia de fuentes geogénicas en sus territorios 

nacionales. Un claro ejemplo de lo mencionado anteriormente es Chile que 

dividió la cordillera de los andes dentro de su territorio en tres zonas, basados 

en la presencia de fuentes geogénicas (volcanes), siendo la zona central la 

que presenta las concentraciones más altas de iAs en el agua, siendo así que 

sus suministros de agua superficiales en Antofagasta alcanzaron a reportar 

valores desde 800 a 1300 µg/L de As (1).  

Asimismo, otro de los países que limita con Perú es Ecuador, el cual reportó 

valores de iAs entre 1 a 5712 µg/L. Perú valores superiores a 10 a 680 µg/L, 

Bolivia valores hasta 125 µg/L, Paraguay valores de 3 a 120 µg/L, Uruguay 

10,5 a 58 µg/L y Argentina valores de 4 y 5300 µg/L de As en sus aguas 

subterráneas. (1) Todo ello relacionado a la presencia de fuentes geogénicas, 

adicionalmente a ello se vio que las altas concentraciones de iAs, la 

especiación y la movilidad dependen también del pH del medio, la 

concentración de sales, la contaminación con metales (Fe, Mg, P) en el 

medio, entre otros, para que se pueda llevar a cabo el intercambio iónico 

(18,19).    

 

Figura 1: Vías de exposición del arsénico (20). 

Fuente: Elaboración propia.  
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II.1.2. Usos del arsénico  

El Arsénico fue mencionado en el texto de medicina más antiguo conocido por el 

hombre, en las tablillas de barro encontradas en Mesopotamia, hace más de 4 

mil años. Considerado como el veneno más famoso de los tiempos, por su uso 

dentro de la clase alta, el cual se conoció como "Acqua Toffana" (21). 

Entre los años 1600 y 1700, en Francia más del 80% de los envenenamientos 

reportados fueron por causa del uso del As o en combinación de éste, el cual era 

conocido como el "Polvo de sucesión", ya que su uso era para conseguir una 

herencia o alcanzar un puesto en la sociedad (22). Actualmente los principales 

usos que se le dan son: en la industria, la medicina y en agricultura como 

insecticidas y herbicidas. 

Industria 

El As tiene diversos y múltiples usos en la industria como agente de aleación, en 

la producción del vidrio, pigmentos, textiles, papelería, en la imprenta y otros, sin 

embargo, por los actuales estudios se dieron restricciones en su uso (18). 

Asimismo, se utilizan en procesos de curtido de pieles y, en forma más limitada 

dentro de la producción de plaguicidas, aditivos para piensos y productos 

farmacéuticos (12).  

Otro uso dentro de la industria es como semiconductor, en su forma de arseniuro 

de galio (GaAs) en la producción de diodos láser (11). 

Medicina 

Durante el siglo XVIII la solución de arsenito de potasio al 1%, conocida como 

solución Fowler se utilizó para diversas enfermedades de esa fecha como: la 

anemia, psoriasis, asma, sífilis, entre otras. Así mismo en el siglo XIX se utilizó 

para el tratamiento del acné y para la Leucemia Mieloide Crónica (como agente 

quimioterapéutico), así como en el tratamiento de la malaria, características que 

lo llevaron a ser reconocida como el mejor agente terapéutico en la farmacopea 

(12). Sin embargo, debido a la presentación de efectos adversos por el 

incremento de la dosis, y con el ingreso de la penicilina, se fueron desplazando 

en gran medida y se restringieron su uso en algunos tratamientos específicos 

(1).  

Sin embargo, tras muchas investigaciones sobre el uso de trióxido de arsénico 

en la medicina, se ha reconocido su eficacia como tratamiento de primera línea 
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para los pacientes con leucemia promielocítica aguda, el cual se sigue utilizando 

hasta la actualidad (23,24).  

Insecticidas y Herbicidas:  

Dentro de las formas de As las más utilizadas fueron las sales de arsénico, 

resaltando los arsenitos debido a su alta toxicidad. El verde de París 

(acetoarsenita de cobre) fue el primer pesticida ampliamente utilizado en la 

agricultura (25).  

Dentro del uso de As orgánico como herbicidas tenemos: el MSMA (monosodio 

metanearsonato), DSMA (metanearsonato disódico) y ácido cacodílico, los 

cuales han crecido rápidamente en la última década, en donde el MSMA y DSMA 

se utilizan ampliamente como herbicidas selectivos en cultivos de algodón (1). 

II.1.3. Toxicocinética del Arsénico 

Fuentes de exposición 

La exposición al As principalmente es por fuentes naturales o antropogénicas, el 

iAs contamina el suelo, el aire y el agua a través del polvo transportado por el 

viento y también ingresa al agua a través de la escorrentía y la lixiviación, 

uniéndose a sedimentos transportados por los cursos de agua, donde algunas 

especies acuáticas como los peces y crustáceos lo consumen y lo transforman 

en formas orgánicas, como la AsB. 

Las especies de As orgánico obtenidos debido a un proceso de metabolización 

por microorganismos o por otras especies y la contaminación de aguas para el 

consumo humano con iAs, hacen que el As ingrese a la cadena alimentaria, 

siendo la vía digestiva una de las principales vías de exposición para una 

población que no expuesta laboralmente a diferencia de una población expuesta 

ocupacionalmente donde las fuentes de exposición son primordialmente: la 

inhalatoria y la dérmica (24,35). 

Absorción 

a) Absorción respiratoria:  

Esto dependerá principalmente de ciertas características:  

 Tamaño de las partículas,  

 Solubilidad 

 Forma química de As inhalado,  
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las partículas con un tamaño inferior de 7 µm se absorben entre un 75 al 85% 

en el tejido pulmonar, las partículas grandes son eliminadas por la acción 

ciliar y se transportan al tracto digestivo donde posteriormente se absorben 

(11). 

b) Absorción gastrointestinal:  

La absorción del iAs dependerá de la solubilidad, del tamaño de las partículas 

de As, así como la presencia de otros componentes alimentarios en el tracto 

gastrointestinal, dentro de las características de los compuestos arsenicales 

vieron que los compuestos arsenicales solubles en agua parecen absorberse 

más fácilmente que los compuestos arsenicales solubles en grasa, esto a nivel 

del tracto gastrointestinal, en donde se vio que el As3+ es más soluble en lípidos, 

y el As5+ es más solubles en medio acuoso (11,36). 

Estudios realizados en roedores indicaron una absorción rápida y casi completa 

del 95% de iAs presente en el agua potable, viéndose de esta manera que las 

características del medio pueden llegar a favorecer la absorción del iAs de hasta 

un 90% (36,37). 

c) Absorción dérmica 

Los compuestos arsenicales cuando se encuentran hidratados han mostrado 

tener mejor absorción por esta vía, sin embargo, cuando se presentan 

deshidratados su absorción solo alcanza un 2% (11). La absorción por vía 

dérmica es baja a diferencia de las dos vías descritas anteriormente. 

Distribución 

Una vez absorbidos, el iAs ingresa a la sangre uniéndose a proteínas como las 

globulinas, los arseniatos se reducen parcialmente a arsenitos, produciendo una 

mezcla de arsenito y arseniato, la cual se distribuye a diferentes órganos como 

la piel, pulmón, hígado, riñón y bazo, en las que se acoplara a las estructuras 

con mayor afinidad siendo estos los grupos sulfhídricos (11,38). 

Metabolismo 

Hasta la fecha no se ha descrito una ruta definitiva para la explicación de los 

efectos del As sobre el organismo humano, sin embargo, una de las rutas con 

mayor aceptación para el metabolismo del As, es la que presenta procesos de 

reducción y metilación.  

El iAs ingresa a la célula por un sistema portador de fosfato, en donde se llevarán 

a cabo sucesivas reacciones de reducción enzimática, en la cual se ve la 
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participación de cofactores como las vitaminas B12 y B6, después ingresa a la 

Fase II o metabolismo hepático. 

En donde el iAs es metilado en un medio con donantes de metilo, la S-

adenosilmetionina (SAM), y del cofactor glutatión (GSH), el iAs también se 

metaboliza en el cuerpo uniéndose a proteínas en forma trivalente durante la 

metilación reductora sucesiva por el arsénico trimetil transferasa (AS3MT) 

(39,40). 

La metilación oxidativa dada por el S-adenosilmetionina, dona un grupo metilo 

para formar el MMA+3 o +5 y DMA+3 o +5. Además, el glutatión reduce el 

arseniato a arsenito que posteriormente formará el complejo (GS)3As+3. El 

glutatión también participa en el metabolismo reductor y la metilación del As 

(41,42).  

Por otro lado, se ha identificado una metiltransferasa de As (As3MT) que existe 

en varias formas polimórficas, la cual actúa como agente reductor  durante el 

proceso de metilación del Ar, por ello es considerada una enzima importante en 

la biotransformación del metaloide (4). 

Eliminación 
La mayor parte de As en el cuerpo se excreta rápidamente por vía renal a través 

de la orina, así como sus metabolitos de As+3, As+5, MMA y DMA. Así mismo, 

cantidades más pequeñas son excretadas a través de la vesícula biliar 

encontradas en las heces (42,43). 

La eliminación de As en la orina es del 60% al 80%, del cual el 10% al 30% es 

eliminado como iAs, el 10% al 20% monometiladas y del 60% al 80% dimetiladas 

(44).  

Además, el As en una exposición crónica, se fija en el cabello, las uñas y la piel 

debido a la alta afinidad del As para unirse a los componentes de cisteína 

presentes en las proteínas de estos tejidos (36,45).  
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Figura 2: Biotransformación del arsénico inorgánico. GSH* = Glutation 

Sulfhidrilotiol (11). 

 

II.1.4. Toxicodinamia del arsénico 

La toxicidad del As se da por las características químicas de sus compuestos 

arsenicales y de sus metabolitos, así como por su vía de adsorción (24). 

El arsenato (As+5) por sus características similares al fosfato, puede 

reemplazarlo e intervenir de esta manera con la actividad de muchas enzimas; 

como la inhibición de la hexoquinasa. 

Estudios realizados  in vitro vieron que el As+5 reacciona con glucosa y 

gluconato formando la glucosa-6-arsenato y el 6-arsenogluconato, así mismo, 

reemplaza el fosfato en la bomba de sodio y del sistema de transporte de 

intercambio aniónico de los glóbulos rojos, además se vio que desacopla la 

formación in vitro de adenosina-5’-trifosfato (ATP) mediante la arsenólisis, siendo 

este mecanismo a nivel mitocondrial durante la fosforilación oxidativa, en donde 

se observó un agotamiento de ATP por arsenato en los sistemas celulares (36).  
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El arsenito por lo contrario actúa sobre grupos funcionales específicos dentro de 

las enzimas, los receptores o coenzimas; entre ellos encontramos los tioles o los 

sulfhidrilos vecinales (GSH y cisteína). El As+3 inhibe la enzima piruvato 

deshidrogenasa (PDH), oxida el piruvato a acetil-CoA dentro del ciclo del Krebs. 

El MMA+3 es un inhibidor de la PDH más potente que el As+3, así mismo son 

potentes inhibidores de GSH reductasa y tiorredoxina reductasa. El iAs, MMA y 

DMA inhiben la respiración mitocondrial, lo que conduce a la formación de 

especies reactivas de oxígeno (ROS). La inhibición de estas enzimas puede 

alterar el estado redox celular y eventualmente conducir a su citotoxicidad y 

posterior muerte celular (36,46). 

II.1.5. Efectos en la salud relacionados al arsénico 

La exposición prolongada al iAs y a concentraciones por encima del LMP dado 

por la OMS, representa una amenaza potencial para desarrollar enfermedades 

relacionadas al As, los cuales afectan la función de varios órganos como el 

hígado, riñón, páncreas y el sistema cardiovascular y reproductivo, asimismo 

provoca afecciones en piel, cáncer y diabetes (47). Siendo el consumo de agua 

y alimentos las principales fuentes de exposición no ocupacional (48).  

Así mismo el estudio realizado por Kuo et al.(49) hallaron que tener una menor 

capacidad de metilación el cual es caracterizada por encontrar un mayor 

porcentaje de MMA en relación con el porcentaje de DMA en orina, ha sido 

identificada como un factor de riesgo para varias enfermedades, en dicho estudio 

encontraron que  un porcentaje más alto de MMA se asoció a un mayor riesgo 

de presentar una enfermedad cardiovascular o un tipo de cáncer, mientras que 

un porcentaje más bajo de este metabolito, se relacionó con un mayor riesgo de 

diabetes o una enfermedad de síndrome metabólico (34). 

Diabetes mellitus 

Varios estudios observaron el As trivalente inhibe el ingreso de la GLUT4 en la 

membrana plasmática de las células adiposas que se encuentran estimuladas 

por insulina, al inhibir la actividad de la cinasa I dependiente de 3-fosfoinosítidos 

(PDK-1), donde su actividad es necesaria para la fosforilación de Akt, siendo este 

necesario para la translocación de la GLUT4 y el transporte de glucosa. Siendo 

así que, la pérdida de la fosforilación dual de Akt a causa de los efectos del As y 
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metabolitos genera una inhibición significativa de la captación de glucosa 

insulino-dependiente, dando lugar a que se genere un episodio de hiperglicemia.  

Otro grupo de estudios sugirió que las células β pancreáticas productoras de 

insulina, es otro objetivo del efecto de la exposición al As, y que la inhibición de 

GSIS (secreción de insulina estimulada por glucosa) por los compuestos 

arsenicales metilados puede ser el mecanismo clave de la diabetes inducida por 

As (24). 

Enfermedades cardiovasculares 

El consumo crónico de los diferentes cuerpos de agua contaminadas por As, 

donde sus concentraciones estén sobre el límite máximo brindado por la OMS 

demostró que incrementan los riesgos de: accidentes cerebrovasculares, 

hipertensión arterial, otras enfermedades cardiovasculares en la población tanto 

adulta como pediátrica y  diabetes mellitus tipo II. (51) 

Dentro de los efectos a nivel del sistema cardiovascular, se ven: la 

despolarización del miocardio, hipertrofia de la pared ventricular, arritmias 

cardíacas, daño vascular (enfermedad del pie negro), cardiopatía isquémica, 

enfermedades cerebrovasculares e hipertensión (24). 

Estudios sobre el As describieron que la exposición al As tiene efectos 

estimulantes rápidos sobre las enzimas oxidasa (NOX) de nicotinamida adenina 

dinucleótido fosfato (NADPH), presente en la membrana plasmática de las 

células endoteliales vasculares y las células del músculo liso vascular, siendo las 

más relacionadas con la presencia de eventos cardiovasculares. Así mismo se 

describió que estos efectos sobre la NOX y el NADPH, puede generar ROS y 

óxido nítrico (NO) que formaría el peroxinitrito, un oxidante fuerte, implicado en 

la regulación positiva de mediadores inflamatorios (38). 

Enfermedades hepáticas 

Acerca de la enfermedad hepática inducida por As (incluida la hepatomegalia, 

cirrosis, fibrosis del tracto portal, etc.), se encontró que el As puede mediar el 

estrés oxidativo, activando las vías c-Jun N-terminales quinasas (JNK) y las 

proteínas quinasas activadas por mitógenos p38 (MAPK) para inducir la 

apoptosis hepática (24). Además, puede inducir la muerte de las células 

hepáticas mediante la regulación positiva de proteínas pro-apoptóticas. 

La cirrosis es una enfermedad que padecen las personas expuestas con mayor 

frecuencia al As, por un efecto secundario del daño de los vasos sanguíneos 
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hepáticos que se genera. Así también, según estudios realizados revelaron que 

la exposición al As está asociada con otras afecciones a nivel hepático como: la 

hepatomegalia y fibrosis hepática (46). 

Nefrotoxicidad  

Los valores de MMA y DMA, se relacionan positivamente con incidentes de 

nefrotoxicidad. Siendo el MMA+3 el metabolito que a mostrado un efecto 

citotóxico más potente sobre las células uroteliales humanas desarrolladas in 

vitro (24). 

Neurotoxicidad 

Las concentraciones bajas de las especies de As metilado como el MMA+3, 

podrían inhibir la formación de neuronas sensoriales y músculo esquelético (24). 

En los estudios epidemiológicos de exposición al As se observaron que esta 

inhibición puede llegar a proporcionar un mecanismo relacionado con el bajo 

peso al nacer y los cambios en la función neurológica (46). 

Lesiones en la piel  

Dentro de las lesiones dérmicas podemos encontrar: melanosis (difusa y 

manchada), queratosis (difusa y manchada), leucomelanosis (pigmentación de 

la gota de lluvia) e hiperqueratosis (24). 

La melanosis una pigmentación oscura en la piel y la queratosis es un área de 

pequeñas elevaciones en la superficie de la piel, presentando un diámetro 

alrededor de 0.4 a 1 cm, generalmente aparece en las palmas y las plantas, las 

cuales se encuentran dentro de la primera etapa de las manifestaciones 

dermatológicas inducidas por As, leucomelanosis e hiperqueratosis en la 

segunda etapa y en última instancia, puede convertirse en cáncer de piel como 

la enfermedad de Bowen, células basales y escamosas (47). 

Carcinogenicidad 

El As fue reconocido por la Agencia Internacional para la Investigación del 

Cáncer (IARC) y la Agencia de Protección Ambiental de los Estados Unidos 

(EPA) como un agente cancerígeno en base a diferentes estudios del tipo 

epidemiológico los cuales fueron llevados a cabo en diferentes países, que 

demostraron una relación causal entre las diferentes formas de exposición al As 

y el riesgo de desarrollar cáncer cutáneo, pulmonar, renal, hepático, entre otros. 

Aún se desconoce el mecanismo a nivel molecular exacto, sin embargo, se 

considera que la progresión de la carcinogénesis por el As está asociada con la 
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transducción de señales intracelulares, la activación de factores de transcripción 

y la expresión anormal de genes (24). 

En base a la información recaudada, el estrés oxidativo presentado por 

compuestos de As, es una de las principales causas de carcinogenicidad, donde 

los metabolitos del iAs causan una elevación de la 8-hidroxidesoxiguanosina por 

generación de ROS, el cual estimula la proliferación celular e induce 

carcinogenicidad (36). 

Así mismo, varios autores describen que el As induce la vía de transducción de 

señales de MAPK que altera varios perfiles de expresión génica a través de AP-

1 y NF-kB llegando a causar cáncer. Además, el As puede dañar el ADN o 

cambiar los patrones de metilación, estimular la angiogénesis, desregular el ciclo 

celular, bloquear la apoptosis fisiológica y causar un tipo de cáncer (47). 

Actualmente, se desconoce exactamente el mecanismo celular de la inducción 

del cáncer por As, pero varios autores proponen que el estrés oxidativo colectivo, 

los efectos genotóxicos, la expresión de factores de crecimiento y la pérdida de 

los mecanismos de reparación del ADN como los posibles factores. 

En resumen, los efectos producidos por la exposición a As pueden llegar a 

afectar a diferentes órganos diana dentro de nuestro organismo, como se 

presenta en la Figura 3. 
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Figura 3: Diagrama esquemático de los efectos producidos por la exposición 

crónica al arsénico (24).  

II.1.6. Características Sociodemográficas del distrito de Candarave 

Cuenta con un área territorial de 2,261.10 Km2, a una altitud de 3,415 m.s.n.m. 

con un número de habitantes de 6,102 representando el 1.85% de la población 

total de la región de Tacna, datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadística 

e Informática (INEI) del año 2017 (55). 

 

1. Centros poblados 

El distrito de Candarave presenta 133 centros poblados de los cuales 

resaltaremos 4 de ellos (55). 

a.  Centro Poblado de Candarave: El cual está ubicado a 3,427 msnm, con 

una población censada en el 2017 de 983.  

b.  Centro Poblado de Santa Cruz: Se encuentra ubicado a 3,415 msnm, con 

una población de 341.  
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c.  Centro Poblado de San Pedro: Se encuentra ubicado a 3,544 msnm, con 

una población de 176.  

d.   Centro Poblado de Talaca: Se encuentra ubicado a 3,366 msnm, con una 

población de 66.  

 

 

 

 

Figura 4: Ubicación geográfica de los 4 centros poblados: Candarave, San 

Pedro, Talaca y Santa Cruz.  

Fuente: Elaboración propia  

Principales actividades económicas 

La provincia de Candarave presenta como principales fuentes económicas: la 

ganadería (crianza del cordero cara negra) y la agricultura (alfalfa, orégano, papa 

y maíz), así mismo otra fuente de ingresos económicos en el distrito de 

Candarave es el turismo, ya que cuenta con diferentes atractivos turísticos como: 

Volcán Yucamani, la campiña de Candarave, la parroquia de San Juan Bautista 

y otros más (56). 

II.1.7. Principales Fuentes de agua para el consumo humano 

En los últimos datos expuestos por el INEI en el 2017, con respecto a Tacna, nos 

muestra qué por área de residencia, las viviendas del ámbito urbano alcanzan 

un 82,3% de accesibilidad al agua por una red pública. En el área rural, el 42,2% 
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de viviendas cuentan con una red pública; mientras que el 27,3% aún se 

abastece con agua de pozo, el 14,4% con agua de camión - cisterna u otro similar 

y 11,3% se abastecen de un río, acequia, manantial u otro similar (55). 

En el repositorio de Hidrología de cuenca del Río Locumba, encontramos las 

siguientes 2 subcuencas: 

a. Cuenca Callazas – Candarave, tiene su nacimiento en la laguna de Suches a 

más de 4000 m.s.n.m. 

b. Cuenca Salado – Caliente, Al unirse con el río Callazas y con el río Salado, 

forman la laguna de Aricota. 

De estas dos recomiendan utilizar el agua de la laguna Suches para abastecer 

a la población de Candarave y anexos. (57) 

 

 

Figura 5: Principales cuencas del río Locumba en Candarave: Río Callazas y 

Río Calientes (57).  

Asimismo, la EPS Tacna S.A. resalta dos fuentes principales de captación de 

agua las cuales son utilizadas para el consumo humano, siendo estas: El sistema 

Uchusuma y el sistema Caplina (8). 
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Figura 6: Fuentes de agua potable en Tacna (8). 

Fuente: Elaboración propia.  

 

II.2. Antecedentes del estudio 

Más del 70 % de la superficie del planeta está constituida de agua, del cual el 

97,2% son océanos, 2,15% glaciares y el 0,65% es agua dulce (lagos, ríos, 

manantiales y otros) (26).   

Según la OMS la presencia de As en los diferentes cuerpos de agua para el 

consumo humano es un problema mundial, de interés clínico debido al potencial 

impacto en la salud, entre ellos podemos resaltar las enfermedades 

cardiovasculares, lesiones cutáneas, diabetes, cáncer y otros más (27). 

La contaminación por As en el agua se da por diferentes fuentes, siendo las más 

resaltantes: la interacción agua-roca de zonas geogénicas y las actividades de 

origen antropogénico como la descarga de efluentes industriales. (1)  

En aguas superficiales con gran concentración de oxígeno, la forma de As 

comúnmente encontrada es el arsenato (As+5) y el arsenito (As+3) lo encontramos 

en condiciones de reducción, frecuentemente en aguas subterráneas o 

sedimentos de lagos (28). Siendo el As+3 el predominante en la contaminación 

de los diferentes suministros de agua en diversas partes del mundo. 
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Los valores de As en los ríos se encuentran por debajo de los 0,8 μg/L, sin 

embargo, estos pueden estar sujetos a factores naturales como el tipo de 

recarga, el clima; ya que, en un clima cálido, el incremento de la concentración 

de As en aguas superficiales va a estar favorecida por el proceso de 

evaporación, lo que conlleva a un incremento en su salinidad y pH, así también 

el factor antropogénico como la actividad minera y disposición de residuos 

urbanos, agricultura, etc (29). 

La contaminación por As cuya fuente es geotermal han sido reportados con 

mayor frecuencia en cuerpos de aguas superficiales y acuíferos no muy 

profundos cercanos a estas fuentes, asimismo se han encontrado niveles de As 

en estas aguas de hasta 370 μg/L. (27,29). 

El As es más fácil encontrarlo en aguas subterráneas, debido a que este 

elemento se encuentra en el subsuelo de forma natural, permaneciendo más 

tiempo en contacto con el agua. Además, las aguas subterráneas presentan 

concentraciones más altas de iAs, esto como resultado entre las fuertes 

interacciones agua-roca y condiciones físico-geoquímicas favorables en los 

cuerpos de agua para su traslación y posterior acumulación.  

Otra característica es la particularidad del pH del medio, ya que este también 

participa en la traslación del As en el agua, según estudios en donde con un pH 

más alcalino mayor concentración de iAs (pH entre 8,1 y 8,9), comúnmente en 

las aguas subterráneas se encuentra un pH de 6,5 a 8,5; tanto en situaciones de 

oxidación y de reducción (20,30).  

Al menos 40 países en el mundo presentan concentraciones de As en sus aguas 

subterráneas superiores al valor límite dado por la OMS (24). Por lo que se 

calcula que alrededor del mundo unos 200 millones de personas, corren el riesgo 

de sufrir alguno de los efectos de exposición, relacionados al consumo de aguas 

contaminadas con As. 

En el 2001 la contaminación de agua de consumo por As cobró más de 9000 

vidas en Bangladesh (31). Otro caso reportado fue en Taiwán donde la 

contaminación de las fuentes de agua por As osciló entre 10 y 1820 µg/L (28). 

Numerosos países en todo el mundo han reportado al As como un elemento 

cuantificable en sus recursos hídricos, el cual se puede visualizar en la tabla 1. 
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Tabla 1: Contaminación Global de Arsénico en Aguas subterráneas. 

 

 

 

Bundshuh et al. (1) En una revisión actual del Arsénico en Latinoamérica entre 

los años 2010 y 2020, nos muestra cómo los 20 países integrantes reportaron la 

presencia de iAs en sus recursos hídricos, siendo Argentina uno de los primeros 

países en reportar los efectos sobre la salud debido a consumo de altas 

concentraciones de  iAs en sus agua de fuentes subterráneas, siendo 

posteriormente  México, Chile y Perú quienes se sumaron confirmando la 

presencia de iAs en sus aguas subterráneas y superficiales, así también en los 
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últimos años los demás miembros de latinoamérica han ido reportando la 

presencia de este elemento como contaminante de sus recursos hídricos. 

Los altos niveles de As han sido reportados en varias ciudades del Perú, 

principalmente en sus recursos hídricos, debido a factores ambientales y 

antropogénicos como la minería. Estudios presentados sobre el Perú, vieron que 

en los suministros de agua de la ciudad de Juliaca se encontraron valores de 1,2 

- 193,1 μg/L de iAs, en los ríos del Rímac valores de 14,6 - 42,5 μg/L de As, 

superando en ambos casos el límite máximo permitido por la OMS y por el estado 

peruano. 

Por otro lado en el 2018 se reportaron que en 14 localidades del distrito de 

Mórrope (La Libertad) presentaron valores por encima de 100 μg/L de iAs y en 

el distrito de Tacna, se encontró valores por encima de 680 μg/L de iAs en ambos 

casos fueron encontrados en los suministros de agua de cada ciudad, 

relacionando las altas concentraciones halladas  a su origen geogénico, debido 

la presencia de rocas volcánicas y por estar localizado en la cabecera del 

desierto de Atacama, esto en el caso de Tacna (1,31).   

En el Plan Regional de Saneamiento Tacna 2018-2021, presentaron un resumen 

de los valores de As encontrados en el agua que consumen, superando estos el 

límite máximo permisible dado por la OMS y los entes regulatorios del país, en 

él se describen a los centros poblados de Candarave y el nivel de As en agua, 

entre ellos encontramos: centro poblado de Candarave con 760 µg/L, centro 

poblado de Talaca con 947.6 µg/L, centro poblado de San Pedro con 580 µg/L y 

el centro poblado de Santa Cruz con 6,6 µg/L de As en el agua que consumen. 

(8)  

El distrito de Candarave cuenta con el Centro de Salud de Candarave el cual 

pertenece a la microred de Candarave donde se encuentra los servicios de 

medicina, obstetricia, odontología, atención al niño, atención de tópico, 

Internamiento, Saneamiento ambiental, Atención de urgencia, Atención de parto 

natural y laboratorio. Del mismo modo encontramos el Puesto de Salud de Santa 

Cruz que pertenece a la microred de Candarave en donde se brinda los servicios 

de atención integral del niño, atención de tópico y atención de urgencia (93).   
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II.3. Bases teóricas 

II.3.1. Arsénico 

El Arsénico (As) es un elemento ubicuo que se encuentra principalmente en 

combinación con otros elementos, como arsénico inorgánico (iAs) se unen con 

moléculas de oxígeno, cloro y azufre principalmente; y como arsénico orgánico 

se unen con carbono e hidrógeno (9,10). 

El As se puede encontrar en el ambiente como polvos de color blanquecino no 

volátiles, se caracteriza por no presentar olor ni sabor. Se encuentra en el Grupo 

15 o VA en la tabla periódica cuyo número atómico es 33, tiene carácter no 

metálico por lo que es considerado químicamente como un metaloide de baja 

conductividad, y pertenece a uno de los 20 elementos más abundantes sobre la 

tierra, presente en cantidades trazas en rocas, suelo, agua y aire. Se puede 

encontrar en cuatro estados de Valencia como: Arsina (As–3), Arsénico metaloide 

(As0), Arsenito (As+3) y Arseniato (As+5) (11,12). 

Dentro de los compuestos arsenicales más relevantes tenemos su forma 

inorgánica, predominando tanto bajo su forma reducida (arsenito), como oxidada 

(arsenato). El arsenito presenta mayor movilidad bajo la mayoría de las 

condiciones ambientales a diferencia del arseniato que son las especies 

termodinámicamente estables, debido a que se adhieren fuertemente en la 

superficie de varios minerales, como la ferrihidrita y la alúmina, una propiedad 

que limita su movilidad hidrológica (10,13). 

Los compuestos arsenicales en su forma orgánica se encuentran principalmente 

en fuentes alimenticias de origen marino en sus formas de arsenobetaína y 

arsenoazúcares(14), como se observa en la Figura 7.   
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Figura 7: Formas arsenicales más relevantes 

 Fuente: Elaboración propia. 

II.3.2. Biomarcador de exposición al arsénico 

Las concentraciones de As y/o sus metabolitos pueden ser detectados en 

diferentes muestras biológicas como: sangre, cabello, uñas y orina.  

El As presente en sangre es un biomarcador de valor útil en el caso de una 

intoxicación aguda por este elemento o en una exposición estable y crónica de 

alto nivel, ya que el As se llega a eliminar de la sangre unas pocas horas después 

de la absorción. Las concentraciones de As en el cabello y las uñas se 

consideran biomarcadores confiables para la exposición prolongada al iAs (36). 

Concentración de Arsénico total urinario (AsT-U) 

Utilizado como indicador de la exposición, debido a que una de las más 

importantes vías de excreción del As es la vía renal, teniendo como unidad de 

medida µg/L de As en orina o µg/g de creatinina. Sin embargo, existen factores 

que pueden invalidar los resultados de este biomarcador, siendo el cercano 

consumo de alimentos contaminados con las formas orgánicas de As, ya que 

estos se eliminan rápidamente incrementando la concentración de As total en la 

orina (50).  
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Por otro parte, se han utilizado como biomarcador de la capacidad metabólica 

individual los porcentajes de eliminación por vía urinaria de las especies de As 

en humanos. Se considera un déficit en la transformación del As en su forma 

metilada, ante el hallazgo de una alta concentración de MMA. Es por ello que, 

parte de la variación interindividual parecen influir en la distribución relativa de 

los metabolitos de As en orina, los cuales pueden estar relacionados a ciertos 

factores como tabaquismo, consumo de alcohol, dieta, frecuencia y tiempo de 

exposición al As y factores demográficos y antropométricos como edad, sexo, 

IMC y embarazo. (27) Además, últimamente se ha informado de una serie de 

factores genéticos, incluidos la presencia de polimorfismos genéticos en ciertas 

enzimas metabólicas, explicarían la variación en la capacidad metabólica del As 

en humanos (40).  

II.3.3. Regulatoria nacional 

En el Perú la concentración de As está regularizado por el Ministerio de Salud 

(MINSA) y el Ministerio del Ambiente (MINAM), siendo el MINSA el ente 

regulador más importante en la salud, establece en su “Reglamento de la Calidad 

del Agua para Consumo Humano (DS N° 031-2010-SA)” los LMP de exposición 

al As de 10 µg/L basado en los datos actuales publicados por la OMS, y por ser 

clasificado por la IARC, como un agente carcinogénico para la población 

expuesta. (51,52). 

II.3.4. Límites de tolerancia biológica nacional 

En el 2011 en el Perú se publica la Guía Técnica: Guía de Práctica Clínica para 

el Diagnóstico y Tratamiento de la Intoxicación por Arsénico (R.M. N° 389-

2011/MINSA), donde los indicadores biológicos de exposición a tomar en cuenta 

son:  la concentración de AsT-U de 24 hrs (53,54). Considerando los siguientes 

valores de exposición al As detallado (Tabla 2). 
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Tabla 2: Valores de exposición al arsénico 

 

 

II.3.5. Límites de Arsénico permitido en el agua 

En 1958 la OMS tras los primeros casos de efectos en la salud a causa del As 

en agua, estableciendo por primera vez la concentración máxima de As de 200 

μg/L en agua, sin embargo, en 1963 fue reducida a 50 μg/L, manteniéndose en 

la primera edición de las Guías para la calidad del agua potable, el cual fue 

publicada en 1984 (33). 

Sin embargo, en 1993 debido a los varios estudios cobre su capacidad 

cancerígena en el ser humano, información establecida por la IARC, conllevó a 

varios organismos internacionales siendo una de ellas la Unión Europea, OMS, 

USEPA y otros  a establecer como valor máximo permisible 10 μg/L de As en 

agua para el consumo humano, el cual se mantiene vigente hasta la fecha 

(27,32,34). 

II.3.6. Distrito de Candarave -Tacna, Perú 

Candarave distrito pertenece a la provincia Candarave en la región Tacna, es la 

capital distrital y está ubicado en la latitud -17.271661 y longitud -70.252125 o 

también denominado como 17°16'18.0"S (latitud Sur) y 70°15'07.7"W (Longitud 

Oeste). Candarave presenta dos volcanes importantes y una zona de Géiseres. 

el Volcán Yucamani, ubicado al noreste del distrito de Candarave con una altura 

5558 msnm, el cual se encuentra actualmente inactivo y el Volcán Tutupaca se 

encuentra a una altura de 5815 msnm, actualmente como un volcán en actividad. 

En el Valle de los Géiseres en la cuenca del río Calientes cuenta con 85 fuentes 

termales a 4300 msnm. 
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Figura 8: Ubicación geográfica de Candarave (distrito). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

II.4. Glosario de términos 

Arsénico: Es un elemento ubicuo que se encuentra principalmente en 

combinación con otros elementos, como arsénico inorgánico (iAs) se unen con 

moléculas de oxígeno, cloro y azufre principalmente; y como arsénico orgánico 

se unen con carbono e hidrógeno (9,10). 

 

Toxicocinética: Es el proceso de sufre el potencial toxico desde su fuente de 

exposición hasta su eliminación del organismo. 

 

Toxicodinámia: Es el proceso que sufre el potencial toxico dentro del 

organismo, el cual es llevado en los denominados órganos diana, generando así 

sus potenciales efectos tóxicos para el organismo receptor.   

 

Carcinogenicidad: Es la competencia que presenta un agente carcinógeno para 

producir cáncer. 

 

Biomarcador de exposición al arsénico: El As presente en sangre es un 

biomarcador de valor útil en el caso de una intoxicación aguda por este elemento 
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o en una exposición estable y crónica de alto nivel, ya que el As se llega a 

eliminar de la sangre unas pocas horas después de la absorción. Las 

concentraciones de As en el cabello y las uñas se consideran biomarcadores 

confiables para la exposición prolongada al iAs (36). 

 

Candarave: Candarave distrito pertenece a la provincia Candarave en la región 

Tacna, es la capital distrital y está ubicado en la latitud -17.271661 y longitud -

70.252125 o también denominado como 17°16'18.0"S (latitud Sur) y 

70°15'07.7"W (Longitud Oeste). 

 

Límites de Arsénico permitido en el agua:  La Unión Europea, OMS, USEPA 

y otros organismos internacionales establecieron como valor máximo permisible 

10 μg/L de As en agua para el consumo humano, el cual se mantiene vigente 

hasta la fecha (27,32,34). 

 

III. HIPÓTESIS Y VARIABLES 

III.1. Hipótesis 

Las concentraciones de AsT-U varían según las características 

sociodemográficas, nutricionales y hábitos nocivos de los pobladores de 4 

centros poblados de Candarave - Tacna. 

III.2. Variables 

Concentración de AsT-U: BM de exposición al As, el cual fue utilizado en el 

presente trabajo de investigación.  

Características sociodemográficas, nutricionales y hábitos nocivos de los 4 

centros poblados de Candarave – Tacna. 

III.3. Operacionalización de variables 

Se encuentra en el Anexo 1. 
 

IV. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
IV.1. Área de estudio 

La presente investigación fue realizada en la provincia de Candarave, región de 

Tacna: El Distrito de Candarave, con ubicación geográfica de latitud sur 17° 15′ 

30″, una longitud oeste de 70° 12′ 15″ y una altitud 3415 m s. n. m.; Distrito de 

Santa Cruz, ubicado en una latitud sur de 17° 16' 7.4" y a una longitud oeste de 
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70° 12' 34.4" y una altitud de 3417 m s. n. m; el Distrito de Talaca, con una latitud 

sur de 17° 17' 17.9", una longitud oeste de 70° 14' 34" y una altitud de 3350 m s. 

n. m. y San Pedro, presente a una latitud sur de 17° 15' 12.3", una longitud oeste 

de 70° 15' 11.4" y altitud de 3503 m s. n. m. (58) 

 

IV.2. Diseño de investigación 

Es de tipo descriptivo, prospectivo y analítico cuantitativo, que se llevó a cabo en 

una población expuesta a valores de As en el agua potable superior a la 

determinada por la OMS y por entidades regulatorias de nuestro país. 

Se realizó siguiendo lo estipulado en la Ley N° 26842- “Ley General de la Salud”, 

la cual regula la promoción de la investigación científica y tecnológica nacional 

en el campo de la salud y determina que la investigación en salud humana está 

sujeta a los principios éticos de la Declaración de Helsinki (2013).   

Asimismo, cuenta con aprobación protocolo por parte del Comité de ética de la 

Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos (Anexo 2). 

 

IV.3. Población y muestra 

Población de estudio 

El presente estudio se realizó en 4 centros poblados de la provincia de 

Candarave, región Tacna, los cuales se eligieron teniendo en cuenta sus 

antecedentes demográficos. Los pobladores que fueron seleccionados 

cumplieron con los criterios de selección obligatorios para ingresar al presente 

estudio. La información de los datos obtenidos de los sujetos participantes del 

presente estudio fue codificada y están mantenidas en reserva. 

Muestra y muestreo  

Para la muestra (mediante conveniencia), se incluyeron solo participantes que 

hayan firmado el consentimiento informado y/o impregnaron sus huellas 

dactilares como conformidad de aceptación de ser parte del estudio. 

Criterios de inclusión 

● Población adulta, mayores de 18 años  

● Residencia en la zona de estudio, mayor e igual a 2 años.  

● Los sujetos no deben estar recibiendo o tomando medicación por lo menos 

10 días antes del estudio.  
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● Sujetos que hayan permanecido en ayuno y estén en capacidad de recolectar 

la primera orina del día. 

● Sujetos que firmen el respectivo consentimiento informado. 

● Sujetos que no consumieron pescado ni derivados durante los últimos 5 días 

previa a la recolección de muestra. 

Criterios de exclusión 

● Mujeres embarazadas. 

 

IV.4. IV.4. Procedimientos, técnicas e instrumentos de recolección de 

información 

Firma del Consentimiento informado 

La comunicación con los sujetos de estudio se realizó a través del Centro de 

Salud y de la municipalidad del Distrital de Candarave, quienes fueron 

responsables de reunir a los residentes de los cuatro centros poblados. Nuestro 

equipo de estudio procedió a exponer los objetivos, alcances y proceso de 

confidencialidad de datos y del estudio, posterior a la exposición sobre el estudio, 

se procedió a invitar a los sujetos presentes a participar del estudio de manera 

voluntaria. 

Se le entregó a cada poblador el Consentimiento Informado aprobado por el 

comité de ética (Anexo 3), seguidamente se les indico que lo leyeran y si tuvieran 

dudas consulten para poder aclarar todas las dudas presentadas o que no se 

pudieron entender, en caso de los participantes analfabetos se realizó la lectura 

del consentimiento en voz alta, los participantes que después de la lectura y la 

información recibida decidieron participar nos brindaron su asentimiento 

mediante la firma a tinta alzada o en la impregnación de su huella digital en el 

consentimiento informado dado por el equipo de investigación.  

Recolección de datos  

Los datos fueron recolectados mediante el desarrollo de una encuesta de salud 

(Anexo 4), la cual se evaluó mediante un juicio de expertos mexicanos, miembros 

del equipo de investigación “BIOTOX”, a fin de obtener la siguiente información: 

- Factores sociodemográficos (Tiempo de residencia, edad y sexo) 

- Hábitos alimenticios (Frecuencia en el consumo de carbohidratos, Proteínas, 

Frecuencia de consumo de agua) 

- Hábitos nocivos (Fumar y Consumo de alcohol) 
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- Antecedentes patológicos (Enfermedad diagnosticada, Familiares con 

enfermedad diagnosticada) 

- Factores Antropométricos (Peso, Talla, IMC y Contorno Abdominal) 

 

Las medidas antropométricas estuvieron a cargo de los profesionales de salud 

del Centro de salud del distrito de Candarave.  

Para el registro de datos de talla y peso se utilizaron la balanza y tallímetro 

calibrados del centro de salud. El índice de masa corporal (IMC) se estimó según 

el Comité de Expertos en Estado Físico de la OMS (1995), considerando 

sobrepeso para IMC ≥ 25 y obesidad para IMC ≥ 30. (59) 

Para el procedimiento de la medida del contorno abdominal, se realizó con el 

participante de pie en posición erguida y relajada. Para ello, se utilizó una cinta 

métrica de 150 cm. Para la clasificación de las medidas del contorno abdominal, 

se estimó según la OMS (1997), considerando el bajo riesgo para varones <93 

cm y para mujeres < 79cm; de riesgo incrementado en varones entre los 94 a 

101 cm, y en mujeres de 80 a 87cm; y de alto riesgo en varones > 102 cm y en 

mujeres > 88cm. (60) Asimismo, se tomaron las precauciones de no tomar 

medidas encima de la ropa. 

Recolección de muestras de orina 

Se les brindó a los participantes un frasco de polipropileno estéril y fueron 

instruidos sobre la recolección de orina de primera mañana, así como las 

condiciones higiénicas para asegurar la factibilidad del análisis posterior. 

Después de recolectar la muestra de orina, se codificaron correctamente y se 

conservaron 3 alícuotas en tubos estériles de 5 mL, refrigerándose 

inmediatamente a 4 °C. Finalmente, se trasportaron en un cooler previamente 

acondicionado hacia el laboratorio de BIOTOX  y se almacenaron a -20 °C para 

el análisis. 

Recolección de muestras de agua 

El agua muestreada fue recolectada en las casas de los participantes de la red 

de suministro de agua potable en los 4 centros poblados: Candarave, San Pedro, 

Talaca y Santa Cruz. En cada centro poblado se recolectaron muestras de 3 

zonas aleatorizadas al azar sin repetir el mismo punto muestreado. Solo en 

Talaca se incluyó una muestra de agua del principal canal de riego que fue 

descrito por los pobladores como fuente principal de abastecimiento. 



40 

 

Las muestras de agua fueron recolectadas en frascos de polietileno de 15 mL 

debidamente rotulados. La toma de muestras se realizó por triplicado, el envase 

se enjuago por triplicado con el agua corriendo de los grifos de agua 

seguidamente se recolectó la muestra de agua, en el canal de riego se recolectó 

la muestra a contracorriente enjuagando los envases previamente por triplicado 

con el agua siguiendo su curso, después de ello se procedió a cerrarlos 

herméticamente, inmediatamente después de ello se refrigero a 4°C y se 

transportó en un cooler hasta llegar al laboratorio de .Toxicología Bioquímica 

para almacenarlas a -20°C.  

Determinación de arsénico en orina 

La orina recolectada fue analizada en el laboratorio CCA de acuerdo con el 

estándar EPA3015 (61) mediante AAS por generación de hidruros, habiéndolo 

tratado previamente con digestión ácida.  Los resultados serán cuantificados en 

µg As/L de orina.  

Asimismo, el valor de creatinina urinaria fue establecido mediante colorimetría 

por un espectrofotómetro.  

Cuantificación de arsénico en agua 

Las muestras de agua recolectadas se acondicionaron y enviaron al laboratorio 

“Blufstein”, actualmente Unilabs, en donde se determinó la concentración de As 

en agua, mediante espectrofotometría de absorción atómica con generación de 

hidruros, previa digestión ácida.   

 

IV.5. Análisis estadístico 

Se analizaron las medias, desviaciones estándar, análisis paramétricos y no 

paramétricos para las variables del estudio. Para el análisis de datos se empleó 

el software estadístico “Statistical Product and Service Solutions” (SPSS) versión 

24, en variables dicotómicas se utilizó la Prueba T y para variables múltiples el 

ANOVA. 
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V. RESULTADOS 
V.1. Presentación y análisis de los resultados 

Exposición al arsénico en los 4 Centros poblados del distrito de 

Candarave 

En la Tabla 3 y Figura 9 se presentan las concentraciones medias de iAs en agua 

en los 4 centros poblados del distrito de Candarave. 

Tabla 3: Arsénico inorgánico en agua ( ug/L) y arsénico total  en orina 
(expresado en ug/L y ug/g creatinina) en 4 centros poblados del distrito 

de Candarave. 

  
Talaca 

 

 
San Pedro 

 

 
Candarave 

 

 
Santa 
Cruz 

As en agua 
µg/L  
Media     
(Min-máx) 

 
 

860 
760-1010 

 
 

795 
780-810 

 
 

720 
660-780 

 
 

75 
70-80 

AsT-U, µg/L 
MEDIA  
(MÍN-MÁX)  
Q1-Q3              

 
311,74 

(121,97-
623,48) 

154,17-425,76 

 
199,22 
(33,57-
362,70) 
136,80-
266,98 

 

 
183,05 
(15,92-
482,61) 
107,59-
235,68 

 
20,38 
(2,63-
45,58) 

8,75-28,08 
 

AsT-U,µg/g 
creat 
MEDIA  
(MÍN-MÁX)    
Q1-Q3  

 
277,42 
(96,04-
599,50) 

141,96-375,18 
 

 
169,69 
(26,43-
338,97) 
105,79-
229,78 

 
157,37 
(9,89-

570,74) 
95,45-202,96 

 
18,99 
(2,14-
41,17) 

8,93-26,55 
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Se evidencia que el agua de la red pública que abastece los 4 centros poblados 

excede a los límites permitidos sugeridos por la OMS que es de 10 µg/L, Siendo 

el Centro poblado de Santa Cruz (75 ug/L)  el que  presenta  concentraciones  

más bajas de As en comparación a los otros  que presentan concentraciones por 

encima de 700 ug/L. 

 

 

 

 

 

Figura 9.  Concentración de arsénico inorgánico en agua expresada en µg/L en 

cuatro centros poblados del distrito de Candarave. 

Fuente: Elaboración propia.  
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En la misma Tabla 3 y figuras 10 y 11, se presentan las concentraciones medias 

de AsT-U para los 4 Centros poblados del distrito de Candarave expresados 

como µg/L y µg/g creatinina. 

 

 

 

Figura 10. Concentración de arsénico Total en orina expresada en μg/L en los 4 
centros poblados del distrito de Candarave-Tacna. 

Fuente: Elaboración propia 
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Las concentraciones de AsT-U en los 4 centros poblados son superiores al valor 

LTB para exposición ambiental (20 µg/L y 25 µg/g creatina) (54). Sin embargo, 

Santa Cruz es el único centro poblado que presenta concentraciones de AsT-U 

por debajo del LTB cuando se expresa corregido por creatinina. 

En la presente investigación, participaron 127 pobladores del distrito de 

Candarave. En la tabla 4 se muestran las frecuencias y porcentajes respecto al 

género, ocupación y tiempo de residencia de la población total que participó en 

la investigación. 

 

 

Figura 11. Concentración de arsénico Total en orina en μg de arsénico/g de 
creatinina en las cuatro localidades. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 4: Características sociodemográficas de la población del distrito de 
Candarave. 

  
Frecuencia 
 

 
Porcentaje 

Total  
127 

 
100 

Género      
Masculino        
Femenino 

 
43 
84 

 
33,9 
66,1 

Grupo etario(años)  
18-32                         
32-47                
48-62                   
Más de 63 

 
17 
37 
40 
33 
 

 
13,4 
29,1 
31,5 
26,0 

Ocupación  
Agricultor  
Comerciante        
Ama de casa      
Otro 

 
57 
9 
45 
16 

 
44,9 
7,1 
35,4 
12,6 

Residencia           
No vive            
Menos de 4 años   
De 5 a 9 años       
Más de 10 años 

 
1 
16 
4 
106 

 
8 
12,6 
3,1 
83,5 

 
El 83,5 % de la población total indicó residir en el lugar donde se desarrolló la 

encuesta por más de 10 años, como se muestra en la Figura 12. La población 

principal estuvo constituida por mujeres (66,1%), siendo el grupo de 48-62 años 

el más frecuente y la ocupación principal, la de agricultor y ama de casa. 
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En la tabla 5 se muestran las características sociodemográficas de la población 

por cada centro poblado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Frecuencia de los años de residencia de la población total en estudio 

en el distrito de Candarave. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5: Características sociodemográficas y concentración de arsénico en 
agua de las poblaciones de adultos de los 4 centros poblados. 

 

As en agua 

 
Talaca 

(860 ug/L) 
 

 
San 

Pedro 
(795 ug/L) 

 
Candarave 
(720 ug/L) 

 
Santa Cruz 
(75 ug/L) 

Participantes [n(%)] 
Hombres [n(%)] 
Mujeres [n (%)] 
 

12 (9,4) 
5 (41,7) 
7 (58,3) 

26 (20,5) 
12 (46,2) 
14 (53,8) 

72 (56,7) 
19 (26,4) 
53 (73,6) 

17 (13,4) 
7 (41,2) 

10 (58,8) 

Edad 
MEDIA  
(MÍN-MÁX) 

 
59  

(42-76) 

 
48  

(27-82) 

 
49  

(20-91) 

 
57  

(35-77) 

 
Ocupación [n (%)] 
    Agricultor 
    Comerciante 
    Ama de casa 
    Otro 

 

8 (66,7) 
0 (0) 

4 (33,3) 
0 (0) 

 

16 (61,5) 
0 (0) 

9 (34,6) 
1 (3,8) 

 

23 (31,9)  
8 (11,1) 
26 (36,1) 
15 (20,8) 

 

10 (58,8) 
1 (5,9) 

6 (35,3) 
0 (0) 

 
Tiempo de resid (años) [n 
(%)] 
   Menos de 4 a 
   De 5 a 9 a 
   Más de 10 a  

 
 

1 (8,3) 
0 (0) 

11 (91,7) 

 
 

1 (3,8) 
2 (7,7) 

23 (88,5) 

 
 

13 (18,1) 
2 (2,8) 

57 (79,2) 

 
 

1 (5,9) 
0 (0) 

16 (94,1) 
 

 

El mayor porcentaje de participantes en el estudio estuvo conformado por los 

pobladores del Centro poblado de Candarave con 56,7% y el menor número de 

participantes se obtuvo en Talaca con 9,4%. Se aprecia una participación casi 

equitativa por sexo, solo en Candarave se presenta un mayor porcentaje de 

participantes mujeres (73,6%). En cuanto a la ocupación se observa que la 

ocupación principal en Talaca, San Pedro y Santa Cruz es la de agricultor con 

66,5%, 61,5% y 58,8% respectivamente, mientras que en Candarave el 31,9% 

manifiesta dedicarse a la agricultura, seguida de ama de casa; asimismo, el 11% 

manifestó dedicarse al comercio, dato que no se observó en Talaca y San Pedro. 

Finalmente, más del 80% de la población participante de los 4 distritos manifestó 

vivir más de 10 años en los lugares respectivos. 

En la Tabla 6 se presentan las características nutricionales para la población total 

de participantes del distrito de Candarave. 
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Tabla 6: Clasificación de IMC de la población participante del distrito de 
Candarave. 

  
Frecuencia 

 

 
Porcentaje 

IMC                
Normal      
Sobrepeso  
Obesidad I  
Obesidad II  
Obesidad III 

 
37 
43 
36 
10 
1 
 

 
29,1 
33,9 
28,3 
7,9 
0,8 

 

 Media Mín-Máximo 

Talla (cm) 
Peso (kg) 
Contorno abdominal 
 

157 
69 
95 

141-178 
40-102 
65-123 

   

La Figura 13 muestra la frecuencia de casos según rangos de IMC. 
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Un alto porcentaje de la población participante del distrito de Candarave presenta 

sobrepeso (33,9 %). Asimismo, se muestra una mínima diferencia entre el 

recuento de pobladores con IMC normal (29,1%) y pobladores con obesidad I 

(28,3%). Por otro lado, existe menor cantidad de pobladores con obesidad II 

(7.9%) y III (8%).  

En la tabla 7 se muestran las características nutricionales de la población para 

cada centro poblado. 

Tabla 7: Características nutricionales de las poblaciones de adultos de Talaca, 
San Pedro, Candarave, Santa Cruz en Tacna, Perú. 

 Talaca 
(860 µg/L) 

 

San Pedro 
(795 µg/L) 

Candarave 
(720 µg/L) 

Santa Cruz 
(75 µg/L) 

Talla  
Media 
(MÍN-MÁX) 
 

 
157 

(148-168) 

 
159 

(146-178) 

 
157 

(141-172) 

 
155 

(143-175) 

Peso  
Media 
(MÍN-MÁX) 
 

 
65 

(45-98) 

 
63 

(40-83) 

 
71 

(45-100) 

 
71 

(45-102) 

IMC [n(%)] 
  Normal 
  Sobrepeso 
  Obesidad I 
  Obesidad II 
  Obesidad III 

 
7 (58,3) 

0 (0) 
4 (33,3) 
1 (8,3) 
0 (0) 

 
12 (46,2) 
10(38,5) 
4 (15,4) 

0 (0) 
0 (0) 

 
14 (19,4) 
29 (40,3) 
21 (29,2) 
7 (9,7) 
1 (1,4) 

 
4 (22,2) 
4 (22,2) 
8 (44,4) 
2 (11,1) 

0 (0) 

 
Contorno abdominal  
Masculino  
Media 
(MÍN-MÁX) 
 
Femenino  
Media 
(MÍN-MÁX) 
 

 
 
 

98 
(83-109) 

 
 

90 
(70-123) 

 

 
 
 

92 
(78-107) 

 
 

93 
(69-113) 

 
 
 

98 
(81-120) 

 
 

96 
(71-122) 

 
 
 

100 
(65-116) 

 
 

96 
(76-118) 

 

 

Figura 13. IMC de la población estudiada en Candarave. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto al contorno abdominal de la población masculina, San Pedro presentó 

una media catalogable en bajo riesgo, según la OMS (62,63), (menos del 93 cm), 

mientras que los centros poblados de Talaca, Candarave y Santa Cruz, 

presentan riesgo incrementado (más 94 cm y menos de 101 cm). Por otro lado, 

la población femenina de los 4 centros poblados presenta alto riesgo (más de 88 

cm). 

Los hábitos nutricionales de los 4 centros poblados se presentan en las figuras 

14  y 15, se puede evidenciar que la mayoría de la población que participó en el 

estudio consume alimentos ricos en grasas con una frecuencia menor a 3 veces 

al día. 

 

 

Figura 14. Frecuencia del consumo de alimentos ricos en grasas expresado en 

porcentaje por cada centro poblado 

Fuente: Elaboración propia 
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En los 4 centros poblados se puede evidenciar que la mayoría de la población 

que participó en el estudio consume alimentos ricos en grasas menos de 3 veces 

al día. 

 

 

En los 4 centros poblados se puede evidenciar que la mayoría de la población 

que participó en el estudio consume carbohidratos de manera diaria, siendo el 

arroz y tubérculos los de mayor preferencia. 

En la Tabla 8 se presentan las frecuencias y porcentajes para los hábitos 

nocivos, en los 4 Centros poblados. 

 

 

 

 

 

Figura 15. Frecuencia del consumo de carbohidratos expresado en porcentaje 

por cada centro poblado. 

Fuente: Elaboración propia.  
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Tabla 8: Hábitos nocivos de las poblaciones de adultos de Talaca, San Pedro, 
Candarave, Santa Cruz en el distrito de Candarave, Tacna- Perú. 

 Talaca 
(860 µg/L) 
 

San 
Pedro 
(795 µg/L) 

Candarave 
(720 µg/L) 

Santa Cruz 
(75 µg/L) 

Consumo de cigarrillos [n(%)] 
  No consumo 
  Sí consume 

 
11 (91,7) 
1 (8,3) 

 
21 (80,8) 
5 (19,2) 
 

 
67 (93,1) 
5 (6,9) 
 

 
16 (88,9) 
2(11,2) 
 

Consumo de alcohol [n(%)] 
  No consumo 
  Sí consume 

 
5 (41,7) 
7 (58,3) 

 
11 (42,3) 
15 (57,6) 

 
47 (65,3) 
25 (34,7) 
 

 
6 (33,3) 
12 (66,7) 

 

En relación con el consumo de cigarrillos más del 80% de los sujetos en las 4 

poblaciones refirieron no fumar y los participantes que manifestaron fumar lo 

hacen de manera ocasional. Sin embargo, en cuanto al consumo de alcohol, se 

presentan porcentajes cercanos de pobladores que consumen alcohol y 

pobladores que no consumen en los centros poblados de Talaca, San Pedro y 

Santa Cruz, mientras que en Candarave prevalece la población que no consume 

alcohol (65,3%) contrario a lo que sucede en Santa Cruz donde el 66,7% de la 

población manifiesta consumir alcohol, aunque de manera ocasional. 

 

La frecuencia de las principales enfermedades en la Población Total se presenta 

en la Figura 16. 
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El 59,84% de la población del distrito de Candarave manifestó no padecer de 

ninguna enfermedad. La principal enfermedad diagnosticada fue la dislipidemia 

(12,60%), seguida de la hipertensión (11,02%). El 12,6% de la población indicó 

padecer de otras enfermedades no descritas en la encuesta, como gastritis, 

artritis, entre otras. El mismo comportamiento se observa en cada uno de 

los centros poblados como se presenta en la figura 17. 

 

 

Figura 16. Porcentaje de enfermedades diagnosticadas en las cuatro localidades. 

Fuente: Elaboración propia. 
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            Talaca                       San Pedro                    Candarave                Santa 

Cruz 

La enfermedad que prevalece en Talaca y Candarave es la dislipidemia, con 

25% y 13,9% respectivamente, mientras que, en San Pedro y Santa Cruz, 

prevalece la hipertensión, con 11,5% y 23,5% respectivamente. 

Tabla 9: Comparación de los niveles de As en orina, expresado en µg/g 
creatinina y los factores sociodemográficos, nutricionales, hábitos nocivos y 

antecedentes patológicos de la población participante total. 

  
As µg/g creatinina  
 

 
Valor p* 

Géneroa            
Masculino            
Femenino 

 
137,58 
157,45 

 
0,341 

Grupo etariob         
18-32                         
32-47                          
48-62                           
Más de 63 

 
178,42 
154,49 
154,16 
125,87 

 
 
0,44 

Figura 17. Porcentaje de enfermedades diagnosticadas en cada localidad. 

Fuente: Elaboración propia.  
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Residencia (años)b  
No vive                    
Menos de 4 años           
De 5 a 9 años              
Más de 10 años 

 
78,5100 
136,0538 
126,6425 
154,3855 

 
0,80 

Centro poblado 
Talaca                           
San Pedro           
Candarave                 
Santa Cruz 

 
277,4170 
169,6900 
157,3658 
18,9912 
 

 
0,00 

IMCb 
Normal               
Sobrepeso           
Obesidad I          
Obesidad II         
Obesidad III 

 
161,59 
139,43 
146,62 
167,03 
202,96 

 
 
0,87 

Consumo cigarrosa 
Sí                                    
No 

 
159,42 
146,51 

 
0,687 
 

Consumo de alcohola 
Sí                                   
No 

 
154 
147,44 

 
0,743 
 

Enfermedad dignosticadab         
Hipertensión          
Diabetes          
Dislipidemia            
Hígado graso               
Otro 

 
105,4746 
105,7200 
199,3594 
263,4700 
115,8987 
 

 
 
0,061 

* a Prueba T para muestras independientes en variables dicotómicas y b 

ANOVA para variables de categoría múltiple.  
 

Utilizando el criterio del valor p, se puede afirmar que, estadísticamente, no hay 

diferencias entre las concentraciones de AsT-U de las mujeres en comparación 

con el de los hombres (valor p = 0,341). Asimismo, se puede afirmar que, 

estadísticamente, no hay relación entre los niveles de As en orina con los 

pobladores fumadores ocasionales y no fumadores (valor p = 0,687), caso similar 

al de consumidores ocasionales de alcohol (valor p = 0,743). Asimismo, con 

relación a la enfermedad diagnosticada se observa diferencia significativa muy 

cercana al límite (valor p = 0,061). 
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Respecto a los centros poblados, se observa que estadísticamente sí hay 

relación directa con las concentraciones de As (valor p = 0,00). 
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Tabla 10: Comparación de los niveles .de AsT-U, en µg/g creatinina y los factores sociodemográficos, nutricionales, hábitos 
nocivos y antecedentes patológicos de cada centro poblado. 

  
Talaca 
As µg/g 
creatinina  
 

 
Valor 
p 

 
San Pedro 
As µg/g 
creatinina  

 
Valor 
p 

 
Candarave 
As µg/g 
creatinina  

 
Valor 
p 

 
Santa Cruz 
As µg/g 
creatinina  

 

Valor 
p 

Géneroa            
Masculino        
Femenino 

 
175,05 
379,78 

0,023* 
 

 
149,66 
188,18 

 
0,255 

 
161,34 
155,89 

0,831 
 

 
25,6357 
14,3400 

0,076 
 

Grupo etariob         
18-32                         
32-47                     
48-62                       
Más de 63 

 
- 
421,85 
251,24 
231,38 

0,365 
 

 
229,39 
190,44 
134,96 
140,99 

0,271  
167,50 
142,65 
181,18 
134,72 

0,414 
 

 
- 
20,6440 
17,2983 
19,3067 

0,921 

Residencia 
(años)b          
No vive                
Menos de 4    
De 5 a 9 años           
Más de 10 años 

 
 
- 
276,86 
- 
277,48 
 

0,997 
 

 
 
- 
306,54 
97,27 
170,05 

0,118  
 
78,51 
121,87 
156,02 
167,42 

0,372  
 
- 
9,21 
- 
19,6025 
 

0,455 
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IMCb        
Normal           
Sobrepeso       
Obesidad I      
Obesidad II     
Obesidad III 

 
219,45 
- 
315,24 
415,98 
- 

0,464 
 

 
172,12 
157,91 
192,46 
- 
- 

0,789  
171,46 
150,92 
147,10 
177,75 
202,96 

0,877  
25,75 
12,76 
22,69 
5,02 
- 

,177 

Consumo 
cigarrosa         
Sí                               
No 

 
242,62 
281,28 

0,827 
 

 
155,70 
173,19 

0,683 
 

 
207,72 
153,49 

0,217  
21,12 
18,71 

0,814 

Consumo de 
alcohola           
Sí                              
No 

 
 
265,44 
305,37 

0,729 
 

 
 
178,89 
155,89 

0,509 
 

 
 
167,51 
153,94 

0,559  
 
18,12 
20,59 

0,720 

Enfermedad 
dignosticadab   
Hipertensión    
Diabetes     
Dislipidemia         
Hígado graso           
Otro 

 
 
276,86 
- 
419,37 
375,18 
141,96 
 

0,260 
 

 
 
176,63 
- 
108,89 
- 
95,83 
 

0,121 
 

 
 
104,62 
105,72 
170,49 
207,62 
167,36 

0,709  
 
10,33 
- 
8,93 
- 
13,88 
 

0,149 

* a Prueba T para muestras independientes en variables dicotómicas y b ANOVA para variables de categoría múltiple. 



59 

 

Utilizando el criterio del valor p, se puede afirmar que, estadísticamente, en el 

centro poblado de Talaca, hay diferencias significativas entre los valores de AsT-

U expresado µg/ gr creatinina respecto al género (valor p = 0,023). Asimismo, en 

el centro poblado de Santa Cruz, se obtuvo un valor p de 0,076, muy cercano al 

valor límite, relacionado a la concentración de AsT-U respecto al género. 
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VI. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se evaluaron las concentraciones de iAs como fuente de 

exposición en los suministros de agua que abastecen la red pública de los 4 

centros poblados del distrito de Candarave, que fueron: Talaca, San Pedro, 

Candarave y Santa Cruz. Las concentraciones de iAs encontradas para este 

estudio superaron los 10 µg/L que es el valor límite según la EPA, la OMS (64) 

y en el Perú por el Decreto Supremo Nº 031-2010-SA “Reglamento de Calidad 

del Agua para Consumo Humano”. Talaca, San Pedro y Candarave presentaron 

concentraciones de iAs de: 860 µg/L, 795 µg/L y 720 µg/L respectivamente, por 

lo que se considera una exposición elevada por presentar concentraciones por 

encima de los 200 µg/L, así mismo en Santa Cruz se encontró concentraciones 

As en agua de 75 µg/L que se considera como exposición baja por encontrarse 

por debajo de 100 µg/L (65). 

Candarave, distrito, se encuentra en la provincia Candarave, que es una de las 

4 provincias del departamento de Tacna donde se ha registrado un 48% de los 

distritos contaminados con As en sus fuentes de agua para consumo, de acuerdo 

con el Plan Regional de Saneamiento Tacna 2018-20216, en este informe la 

provincia de Candarave presenta concentraciones alarmantes de iAs en agua, 

registrando concentraciones por encima del valor de referencia en 70% de sus 

21 comunidades donde se encuentran valores entre 50 a 680µg/L. Además, se 

establece que las elevadas concentraciones de iAs en esta provincia, están 

asociadas a la presencia de rocas volcánicas presentes en el Volcán Yucamani 

y el Volcán Tutupaca, siendo este último, un volcán activo (56). Además, en este 

plan Regional se detalla las concentraciones de iAs en agua, en los diferentes 

centros poblados del distrito de Candarave, encontrando para Candarave, 

Talaca, San Pedro y Santa Cruz en el año 2018 valores de 760 µg/L, 947,6 µg/L, 

580 µg/L y 6,6 µg/L de As en el agua de consumo (56,66). Estos valores son 

similares a los encontrados en el presente estudio (Candarave, 720 µg/L; Talaca, 

860 µg/L; San Pedro, 795 µg/L y Santa Cruz, 75 µg/L), sin embargo, llama la 

atención el valor de iAs en Santa Cruz que está por encima del valor medio 

reportado en el 2018, esta  diferencia podría deberse a la  estación en la cual 

fueron tomadas las muestras, porque es  conocido que en época de lluvia las 

concentraciones de iAs disminuyen y por el contrario, se incrementarían en 
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épocas de sequía, debido a que se sugiere que en la época de aumento de 

precipitaciones, existe remoción de los elementos metálicos asociados con el 

sedimento, producto del lavado ejercido por la escorrentía superficial (67).  Un 

punto importante para considerar son las fuentes de agua para consumo humano 

en la provincia de Candarave. A través de la información compartida por la EPS 

Tacna S.A. sabemos que las principales fuentes de recolección de agua potable 

son el Sistema Uchusuma y Caplina. Sin embargo, Uchusuma ha reportado 

presencia de Arsénico, Boro y otros en sus aguas, debido a los manantiales 

geotermales, los cuales se encuentran en distintos puntos de la cordillera de los 

Andes.  Por otro lado, en el sistema Caplina, se encontraron altas 

concentraciones de Aluminio, Hierro y Manganeso (8). 

La problemática de la contaminación de las fuentes de agua con iAs en Tacna 

se encuentra asociada principalmente al volcanismo terciario y cuaternario de la 

Cordillera de los Andes, que contamina por lixiviación las fuentes de agua 

subterráneas y superficiales, como se demuestra en estudios realizados en 

zonas como Caplina, Locumba, Sama, , Uchusuma y Quilca-Chili-Vitor, donde 

además se conoce que existen dos fuentes de captación de agua destinados al 

consumo humano que pertenecen a el sistema Uchusuma y el sistema Caplina 

(8). La zona sur del Perú comparte la Cordillera de los Andes con los países que 

pertenece a La Meseta del Collao o llamado también Altiplano Andino (Argentina, 

Chile, Bolivia y Perú), donde se han descrito diversos estudios que reportaron 

encontrar iAs en sus fuentes de aguas para el consumo humano los cuales son 

considerados como un problema de salud pública. 

En San Antonio de Cobres (Argentina), se reportaron 214 µg/L de iAs en agua, 

superando de esta forma el límite máximo permisible establecido por la OMS 

(68). Asimismo, se encontró en Chile, cerca de las fuentes de aguas termales 

del Río Negro (Puna Chilena), concentraciones elevadas de iAs en sus 

precipitados salinos; adicionalmente, se reportaron altas concentarciones de iAs 

en los suministros de agua superficiales de Antofagasta, encontrándose valores 

entre 800 a 1300 µg/L de iAs en sus aguas. Por otro lado, en las zonas áridas 

de Bolivia se encontraron concentraciones de iAs en agua entre 100 a 125 µg/L 

(69). 
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El Perú por ser parte de la meseta Altiplano-Puna también ha reportado 

concentraciones elevadas de iAs en diferentes fuentes de agua asociadas  al  

volcanismo, aquí encontramos la provincia de Candarave de la región Tacna 

donde se encontraron valores como 656 µg/L de iAs en agua de consumo 

humano en estudios realizados por la DIRESA en el año 2017 (8),el agua que 

consumen en el distrito de Sabandia de la provincia de Arequipa reportó 

concentraciones de 37,85 µg/L de As durante el 2015 y 2016 (70), así también 

encontramos la ciudad de Juliaca donde se reportaron valores de 1,2 - 193,1 

μg/L de iAs, superando el límite máximo permitido por la OMS y por el  estado 

peruano, lo cual supone un alto riesgo a la salud de la población al estar 

expuestos continuamente a este tóxico elemento.  

La cuantificación de AsT-U y metabolitos es considerado como biomarcador de 

exposición, útil en la evaluación reciente de As por ingesta de alimentos y/o agua, 

esto porque la vida media de este metaloide es de 4-5 días. Esta, resulta de la 

adición de las la forma inorgánica de arsénico y sus formas metiladas 

anteriormente mencionadas, MMA y DMA. Algunos estudios recomiendan 

expresar los resultados en gramo de creatinina el cual es considerado como 

resultado corregido, con el objetivo de ajustar la variación por el consumo de 

líquidos que podría producir la dilución del As en la orina, sin embargo, también 

existen investigaciones analíticas que demuestran que la expresión por 

creatinina sesga los resultados a reportar si no se tiene en cuenta algunos 

parámetros sociodemográficos como la edad, género, y condiciones 

nutricionales (8). Es por ello que, en este trabajo se presentan los resultados 

determinados de ambas maneras esto como fin de comparación con otros 

estudios.  

Los pobladores de los centros poblados de Talaca, San Pedro y Candarave, 

presentaron concentraciones de AsT-U que fueron 15, 10 y 9 veces más 

elevadas al valor del LTB (20 µg/L y 25 µg/g creatina) según lo establecido por 

la Dirección General de Salud de las Personas del Minsa (51,53). El máximo 

valor de AsT-U identificado en los 4 centros poblados fue de 623,48 µg/L y 

599,50 µg/g creatinina en el centro poblado de Talaca. Mientras que en el centro 

poblado de Santa Cruz, se evidencia que el nivel de AsT-U (µg/g creatinina) no 
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sobrepasa el LTB para exposición ambiental,  sin embargo, al expresarlo en µg/L, 

el valor medio de 20,38 µg/L se encuentra ligeramente por encima del límite, 

Además existe una diferencia estadísticamente  significativa para  las 

concentraciones de AsT-U (ug/gr creatinina)  entre los  4  centros  poblados 

(p=0,00) siendo  Talaca el lugar donde se  encontró una  mayor  concentración 

media (277,4 ug/gr creatinina ), seguido de San pedro (169,7 ug/gr creatinina), 

Candarave (157,4 ug/gr creatinina) y con con una concentración inferior  al LTB 

Santa  cruz ( 18,9 ug/gr creatinina),  este resultado podría explicarse por la menor 

concentración de iAs en agua que se presenta en Santa Cruz  (75 µg/L) ya que 

está demostrado que existe relación entre la concentración de As en agua y AsT-

U. 

La diferencia encontrada en el presente estudio entre las concentraciones 

ajustadas por creatinina y sin ajuste, se evidencia solo en los resultados de 

Santana Cruz, esto podría ser por las características de excreción de creatinina 

por caso individualizado, el cual se ve influenciada por la edad, demostrando que 

el porcentaje de depuración de creatinina en los diferentes grupos etários varían 

según el peso corporal (kilogramos), así como por el género (1,8,68), cuya 

relación se observa en el presente estudio, en donde los pobladores expuestos 

contaban con la mayoría de edad e incluso, mayores de 63 años, asimismo,  el 

66,1 % de la población participante fue del género femenino.   

Existen algunos estudios que demuestran la exposición al iAs en diferentes 

regiones del Perú como el de Huichi J. L. (71) quien determinó que la 

concentración de AsT-U en los pobladores de Los Incas – Juliaca (urbanización), 

en promedio correspondía a 57,915 µg/g de creatinina, sin embargo, este estudio 

no determina el nivel de arsénico en agua. Asimismo, Fernández-Jeri et al (72) 

en Molinos-Jauja, demostró que la población presenta las siguientes medianas 

de concentración de AsT-U de 28.5 µg/L y 32.4 µg/g creatinina, reportando 

también que el agua potable de Molinos, distrito, presenta arsénico en 

concentración promedio de 47 µg/L. 

Existen algunos estudios que demuestran la exposición al As en el departamento 

de Tacna, Ale-Mauricio et al. (73) en el año 2017, demostraron la exposición al 

As en el distrito de Cairani y Camilaca pertenecientes a la provincia Candarave, 
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encontrando concentraciones de AsT-U de 601,6/g creatinina y 30,2 μg/g 

respectivamente, además la fuente de  agua presentaba valores de 680 μg/L en 

Cairani y 2 μg/L en Camilaca. Pérez A (74) en Ite Tacna en el año 2012, se 

reportó como valor promedio de AsT-U a 36,49 µg/g de creatinina, sin embargo, 

para la presente tesis no se cuantificó el As presente en agua. Recientemente, 

Fano, D (75) identificó efecto del As que consumen mujeres embarazadas en la 

provincia de Tacna, determinando que alrededor del 66% de las mujeres 

embarazadas presentaron exposición a As por encima de 25 μg/L en agua 

potable y presentando 46.10 μg/L de AsT-U como promedio. En un estudio 

realizado en el distrito de Candarave-Candarave por Ticona, W. (76) en el 2016, 

el promedio de AsT-U reportado fue de 87,13 μg/g de creatinina, este resultado 

fue menor a los encontrados en el presente estudio, donde los 3 centros 

poblados (Talaca, San Pedro, Candarave) presentaron concentraciones 

mayores de AsT-U con un promedio de 290,91µg/L, 184,88 µg/L, 165,94 µg/L, 

respectivamente. Ticona, W utilizo el método colorimétrico para la determinación 

de creatinina urinaria y el análisis por AAS con Generación de Hidruros (EAAGH) 

para la determinación As en orina. Sin embargo, no evaluaron los valores de As 

en agua de consumo, este dato es importante ya que nuestro estudio y las 

fuentes anteriores demuestran que las concentraciones de As en agua potable 

sobrepasan los 600 ug/L y a estas concentraciones en la fuente de exposición 

debería  de corresponder valores mayores de AsT-U, como las  reportadas  en 

el presente estudio.   

Este estudio se encontró conformador por un total de 127 pobladores del distrito 

de Candarave, repartidos en 4 centros poblados con los siguientes porcentajes: 

9,4% (Talaca), 20,5% (San Pedro), 56,7% (Candarave) y 13,4% (Santa Cruz). 

La mayor participación se obtuvo en la capital del distrito, esto debido a que la 

mayor  población demográfica se encuentra en este centro poblado según el 

INEI. 

Las poblaciones estudiadas fueron eminentemente rurales, con una participación 

casi equitativa de género por cada uno de los centros poblados, a excepción del 

centro poblado Candarave, de los cuales el 26,4% corresponde a la población 

femenina y el 73,6% a la población masculina. El grupo etario de 48-62 años es 

el más frecuente (31,5%) en la población total del estudio. Asimismo, el 83,5 % 

de la población total refirió residir en el distrito de procedencia desde su 
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nacimiento (mayor a 10 años). Dentro de la ocupación laboral se encontró que 

las actividades de agricultura y la ocupación de ama de casa son las que se 

encuentran en mayor actividad siendo representados por un 44,9% y 35,4% 

respectivamente. Las actividades mencionadas son comunes para poblaciones 

andinas. En el año 2017 en Candarave, provincia, se reportó en los distritos de 

Cairani el 79,60% y 9,5% para las actividades de agricultura y ama de casa 

respectivamente en tanto en el distrito de Camilaca el 66,70 % se dedicaban a 

la agricultura, el 22,80% al comercio y el 10,50 % eran amas de casa.  

Nuestros resultados guardan relación con lo reportado por el INEI (55) en el 

censo del año 2018 realizado en Tacna, reporta que Candarave es la provincia 

que representa el 1,9% (6 102) de la población total de Tacna. La población de 

esta provincia, a su vez, presenta una tasa decreciente de -3,1%, en la cual 

disminuye la población en los grupos de 0 a 29 años en ambos géneros; así 

como el grupo de 15 a 19 años de edad, sin embargo, el grupo de 30 a 34 años 

de edad, decrece solamente el género femenino. Por otro lado, a partir del grupo 

de 35 a 39 años hasta  60 a 64 años, se aprecia un incremento progresivo de la 

población, lo que nos muestra que existe un incremento de la población en edad 

de trabajar. 

Respecto, al nivel socioeconómico y grado de instrucción según lo reportado por 

el INEI, el 100% de ellos corresponde a población rural y el 12,5% de la población 

mayor a 15 años no cuenta con educación superior, asimismo, presenta un 9,4% 

de población que no alcanzó ningún nivel de educación, porcentaje mayor frente 

a otras provincias de Tacna y con el mayor porcentaje de analfabetismo (10,7%). 

De acuerdo con los factores demográficos, estudios recientes han demostrado 

que la toxicidad del arsénico depende de la concentración, tiempo, frecuencia de 

la exposición; especie biológica; edad; sexo; suceptibilidad individual; genética y 

factores- nutricionales (77,78). Tal como lo demuestra un estudio realizado en 

Tacna, donde la mayor cantidad de la población que sobrepasa el valor 

referencial de toxicidad para As son las mujeres, siendo el 53,40 % y 56,10 % la 

frecuencia de mujeres de Cairani y Camilaca respectivamente que superan el 

valor referencial de toxicidad (73). Sin embargo, en el estudio de Grau-Perez et 

al. (34), en el strong heart family study (SHFS), se vio que no hay una relación 

significativa entre el género y la exposición al arsénico.  
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En el presente estudio solo se evidenció diferencia estadísticamente significativa 

de los niveles de AsT-U por género en el centro poblado de Talaca (p=0,023) sin 

embargo en la población total no se evidenció diferencia significativa (p=0,341) 

esto puede deberse a la variabilidad genética que influye en la excreción de As 

y sus metabolitos en orina. 

Al respecto se ha postulado que las mujeres tienen una mejor capacidad de 

metilación comparada con los varones debido a la relación entre las hormonas 

sexuales, entre ellas, se tiene a la enzima S-adenosilmetionina (SAM), donador 

significativo de grupos metilo, colina, la cual tiene influencia importante de 

estrógenos. Por lo tanto, se esperaría un mayor riesgo en los varones, 

especialmente por efecto que las hormonas tienen en los procesos de 

toxicocinética del As, principalmente la presencia o ausencia de testosterona o 

estrógenos (79,80). Sin embargo, esta diferencia en género es controversial, 

debido a que estudios no muestran diferencia significativa entre ambos grupos. 

En el estudio realizado por Monroy-Torres, R et al. (81) no se identificó diferencia 

significante en los valores de As entre varones y mujeres. Por otro lado, en 

Candarave se evidenció un ligero predominio de las mujeres respecto a los 

varones, sin embargo, no se identifica una diferencia significativa entre ambos 

(p > 0,05). Por otro lado, en la provincia de Espinar - Cusco, se reportó que del 

grupo de personas que superaron el LTB (17 personas) el porcentaje de mujeres 

fue de 60,83 % y de varones fue el 39,17 %. (82) 

La eficiente metilación del iAs está asociado a un mayor porcentaje de 

eliminación de DMA urinario, el cual es considerado como el metabolito menos 

tóxico respecto al MMA. Esto se debe a que el iAs tiene una absorción eficaz a 

nivel del tracto gastrointestinal, seguido de un proceso de metabolización, 

obteniendo MMA y DMA, los cuales son eliminados a través de la vía urinaria. 

Un estudio realizado compara concentraciones de arsénico en orina por 

creatinina, con el sexo, demostrando que las mujeres presentaron una mediana 

de excreción de DMA de 67,4 % y los varones tuvieron una excreción de 57,8 %, 

con diferencia significativa (p= 0,05) (83). 

Por otro lado, existe un factor importante para la biotransformación regulada por 

enzimas, debido a que estas se encuentran bajo control hormonal (84). 

Asimismo, tenemos a las enzimas metiltransferasas que son generadas por 

expresión genética, las cuales disminuyen con respecto a la edad, asimismo son 
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afectadas por la presencia de otros contaminantes ambientales, así como 

factores nocivos como la ingesta de tabaco y alcohol (85,86).  

El consumo de alcohol y tabaco son factores para considerar en nuestro estudio 

ya que existen investigaciones que postulan que el consumo de estas sustancias 

nocivas en poblaciones expuestas al As disminuye la expresión génica de las 

metil-transferasas incrementando los efectos nocivos del As.  Según nuestros 

resultados más del 80% de los pobladores que participaron en los 4 centros 

poblados manifestaron no fumar, además los participantes que manifestaron 

fumar lo hacen de manera ocasional. De los fumadores ocasionales, se identificó 

que en promedio presentan AsT-U de 159,42 μg/g de creatinina y los no 

fumadores, 146,51 μg/g de creatinina no encontrado diferencia estadística 

significativa entre ambos grupos (p>0.05). Caso similar al de consumidores 

ocasionales de alcohol, donde la población que no consume alcohol presenta en 

promedio 147,44 μg/g de creatinina y los consumidores ocasiones, 154 μg/g de 

creatinina. Por lo que las concentraciones de AsT-U en las poblaciones 

estudiadas no se verían afectadas por el consumo de alcohol o tabaco ya que 

este no es un hábito entre los pobladores. 

El presente estudio evidenció que el 59,84% de la población total manifestó no 

padecer de ninguna enfermedad. La principal enfermedad reportada fue la 

dislipidemia (12,60%), seguida de la hipertensión (11,02%). El 12,6% de la 

población indicó padecer de otras enfermedades no descritas en la encuesta, 

como gastritis, artritis, entre otras. El mismo comportamiento se observa en cada 

uno de los centros poblados. Además al comparar las enfermedades existentes 

y las concentraciones de AsT-U, entre los 4 centros poblados se observa 

diferencia estadísticamente significativa con valor límite de p= 0,061,  

encontrando una mayor concentración de AsT-U para los participantes  que 

reportaron padecer de hígado graso (263,47 ug/L), seguido de dislipidemia 

(199,35 ug/L) en tanto para el caso de hipertensión y diabetes presentaron 

concentraciones  similar de AsT-U ( 105,47 y 105,72 ug/L respectivamente), Las 

afecciones reportadas  en las poblaciones estudiadas guardan relación con las 

enfermedades reportadas para otras  poblaciones  afectados  por contaminación 

de iAs en agua de consumo (87). 

En tanto que en Talaca y Candarave la dislipidemia fue la enfermedad más 

frecuente con 25% y 13,9% respectivamente, mientras que en San Pedro y Santa 
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Cruz fue la hipertensión, con 11,5% y 23,5% respectivamente. Por lo tanto, la 

enfermedad más común en la población de estudio es la dislipidemia. Esto 

coincide con lo descrito por Yammam Zhao et al (98), quien afirma que la 

exposición al arsénico puede afectar el metabolismo de los lípidos al reducir los 

niveles séricos de HDL y aumentar los niveles de LDL. Además, encontramos 

que en el estudio realizado por Afolabi et al., llegaron a descubrir dos 

denominadores comunes de dislipidemia: la inhibición del transporte inverso de 

colesterol y aumento de los ácidos grasos libres en plasma, en donde 

concluyeron que la exposición al iAs llega a inducir la dislipidemia lipotóxica y no 

lipotóxica a diferentes niveles y dosis de exposición al As , las cuales podrían ser 

responsables de los puntos finales de las enfermedad cardiovasculares y otras 

enfermedades por exposición al iAs en agua potable. (99) 

Al respecto, una investigación realizada en Bangladesh indica que el efecto 

cardiovascular sobre los individuos expuestos toda su vida a concentraciones 

inadecuadas de As aparece antes que los efectos oncológicos (90). Por otro 

lado, la presencia del riesgo cardiovascular se encuentra relacionado con la 

capacidad de metilación del As según Kuo et al (49), quienes reportaron la 

asociación entre los porcentajes más altos de MMA con un mayor riesgo de 

presentar enfermedad cardiovascular o un tipo de cáncer, mientras que un 

porcentaje más bajo de este metabolito, se relacionó a un mayor riesgo de 

diabetes o una enfermedad de síndrome metabólico. 

En el presente estudio el 12,6 % de la población manifestó padecer de otras 

enfermedades principalmente gastritis, al respecto Jeong, C et al. (91), 

demostraron la conexión entre la exposición al iAs y el desarrollo de problemas 

gastrointestinales como la gastritis, pérdida de líquidos y diarrea además 

demostraron que el arsénico llega a dañar las células epiteliales intestinales por 

un proceso proinflamatorio (estrés oxidativo de las células del tracto 

gastrointestinal). Asimismo, Magdalan et al. (92), reportaron dos casos de intento 

suicida con As, y en ambos casos encontraron que ambos desarrollaron daños 

gastrointestinales el primero desarrolló una gastritis con vómitos y dolor 

abdominal y el segundo presentó vómitos con dolor intenso y diarrea profusa. 

En cuanto al padecimiento de cáncer los participantes manifestaron no padecer 

de esta enfermedad, que constituye el resultado para la población participante 

mas no indica que no existe incidencia en la zona estudiada ya que está 
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demostrado que el arsénico genera afecciones a la piel y ciertos tipos de cáncer 

en órganos dosis dependientes (47) inclusive se ha demostrado el desarrollo de 

carcinoma basocelular a concentraciones bajas de arsénico en personas 

expuestas a concentraciones por debajo de ≤ 100 μg/Lde iAs de manera crónica, 

como se evidencia en un estudio de Hungría, Rumania y Eslovaquia determinado 

en agua de consumo humano(88). Asimismo, Hsueh et al. demostró que la 

incidencia de cáncer de piel aumentó significativamente con la exposición 

acumulada al consumo de agua con As en una relación dosis-respuesta, la 

duración del uso del agua potable, la concentración de As en el agua potable y 

la exposición acumulada de arsénico, determinando la incidencia observada de 

cáncer de piel de 14,74 por 1000 años-persona (89).  

Los  resultados para esta investigación acerca de frecuencia del padecimiento 

de cáncer se  puede  explicar  por la falta de  conocimiento de los pobladores y 

la baja asistencia a los  centros de Salud (según lo  reportado por el personal de 

salud)  esto asociado a las  condiciones  socioeconómicas de los  pobladores del  

distrito de Tacna y que según los información del INEI(55), la provincia de 

Candarave representa un gran porcentaje de la población de Tacna que no 

alcanzó estudiar un nivel de educación, asimismo la población presenta una de 

las tasas más altas de analfabetismo (10,7%) y representa la tasa más alto de la 

población rural en Tacna (100,0%). Esto hace que, la población no cuente con el 

conocimiento de lo que abarca la intoxicación por metales, como el arsénico, y 

las diferentes enfermedades que podrían producirse al exponerse a este tóxico.  

A pesar de conocer sobre la presencia de As em las fuentes  de  agua no existen 

planes de monitoreo en las poblaciones expuestas y existe un desconocimiento 

de la incidencia de los efectos tóxicos del As que podrían estar afectando a las 

poblaciones peruanas, entre las escasas investigaciones encontramos los 

resultados de tres estudios realizados en una población altoandina de Molinos 

en el distrito de Jauja expuestos a concentración baja de As en agua potable (47 

μg/L), al respecto Fernández-Jerí et al (72) demostraron la conexión entre la 

exposición al As y la predisposición a aterogénesis, a través de la baja actividad 

de la enzima paraoxonasa, así mismo López L. (100) y Mendoza E. (101) 

demostraron la relación entre el estrés oxidativo y la exposición al  arsénico en 

población adulta e infantil.  
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Por otro lado, existe evidencia de bajo toxicidad del iAs en poblaciones indígenas 

en los Andes de Bolivia, Argentina y Chile asociados a la presencia de 

polimorfismos de la enzima AS3MT y se desconoce si las poblaciones peruanas 

comparten la misma incidencia. Las bajas toxicidades reportadas en las 

poblaciones mencionadas están relacionadas con una excreción adecuada de 

los metabolitos metilados del arsénico como es la baja eliminación urinaria de 

MMA y alta eliminación de DMA, (94,96). Asimismo, diferentes investigaciones 

han reportado que ciertas variantes genéticas están relacionadas con la 

metabolización de As, lo que nos podría indicar que las comunidades expuestas 

por años pueden desarrollar algún tipo de protección contra la toxicidad del As 

(97). 

Finalmente, nuestros resultados evidencian una problemática grave de salud 

pública que está afectando a la comunidad vulnerable del distrito de Candarave, 

demostrando así, que el agua el cual es un elemento fundamental para la vida, 

se ha convertido en una fuente de alto riesgo para la población que lo consume 

directamente, esto por contener elevados niveles de As en su composición y este 

problema no está siendo atendido por las entidades correspondientes, poniendo 

en peligro la salud de las poblaciones expuestas.  
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VII. CONCLUSIONES   

1.   Las concentraciones medias de iAs en agua fueron 860µg/L en el Centro 

poblado de Talca, San Pedro de 795 µg/ L, Candarave de 720 µg/L y 

Santa Cruz de 75 µg/L, demostrando que Talaca, San pedro y Candarave 

presentan exposición elevada al iAs y Santa Cruz una exposición baja. 

2. Se demostró exposición al arsénico en 3 centros poblados del distrito de 

Candarave: Talaca San Pedro y Candarave con concentraciones media 

de AsT-U de 311,4 µg/L, 199,22 µg/L y 183,05µg/L respectivamente, 

encontrándose estos por encima del valor LTB para exposición ambiental 

(20 µg/L). 

3. Se encontró que el 66,1 % de participantes fueron mujeres y el 31,5 % 

perteneció al grupo etario de 48 a 62 años, a la ocupación principal fue la 

agricultura (44,9 %), se evidenció una diferencia estadísticamente 

significativa de los niveles de AsT-U por género en el centro poblado de 

Talaca (p=0,023). La población que manifestó fumar de manera ocasional 

presenta en promedio AsT-U de 159,42 μg/g de creatinina y los no 

fumadores, 146,51 μg/g de creatinina, no se encontró diferencia 

estadística significativa entre ambos grupos (p>0.05). La población que 

no consume alcohol presenta en promedio 147,44 μg/g de creatinina y los 

consumidores ocasiones, 154 μg/g de creatinina. Por lo que las 

concentraciones de AsT-U en las poblaciones estudiadas no se vieron 

afectadas por el consumo de alcohol o tabaco ya que este no es un hábito 

común entre los pobladores. 

4. El 59,84% de la población total manifestó no padecer de ninguna 

enfermedad, y las principales enfermedades reportadas fueron: 

dislipidemia (12,60%), hipertensión (11,02%) 

5. Se evidencia diferencia estadísticamente significativa entre los niveles de 

AsT-U según las enfermedades reportadas con un valor límite (p= 0,061), 

encontrando una mayor concentración de AsT-U para los participantes 

que reportaron padecer de hígado graso (263,47 ug/L), seguido de 

dislipidemia (199,35 ug/L).  
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VII. RECOMENDACIONES 

Habiendo demostrado la exposición crónica a arsénico en esta población, se 

recomiendo realizar un estudio para evaluar estrés oxidativo, con la finalidad de 

evidenciar la susceptibilidad de los pobladores a contraer enfermedades futuras. 

  

La contaminación de nuestras fuentes de agua con arsénico se ha podido 

demostrar en este trabajo, por lo que recomendamos seguir realizando más 

estudios en las poblaciones expuestas a fin de determinar el verdadero impacto 

en su salud, y como este puede llegar a afectar en sus generaciones futuras. 

 

Realizar estudios a nivel de la genómica de la población expuesta ayudaría 

mucho entender por qué la población presenta poca prevalencia de 

enfermedades ya identificadas a la exposición de arsénico a las concentraciones 

encontradas.  
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IX. ANEXOS  

Anexo 1: Operacionalización de variables 
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Anexo 2. Aprobación del Comité de ética 
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Anexo 3: Consentimiento informado 
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Anexo 4: Encuesta 
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