
La salud de mujeres que viven cerca 
de pozos y estaciones de petróleo 
en la Amazonía ecuatoriana
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Objetivos. Investigar las condiciones ambientales y el estado de salud de las mujeres que
viven en comunidades rurales rodeadas por pozos y estaciones de petróleo en la Amazonía del
Ecuador. 
Método. Se aplicó un diseño transversal comparativo, asignándose la exposición según la
localización geográfica de las comunidades respecto a los pozos y estaciones de petróleo. Se ana-
lizaron muestras de agua de los ríos locales para determinar el contenido de hidrocarburos to-
tales de petróleo y se proporcionó un cuestionario estructurado a cada cabeza de familia. El es-
tudio se localizó en comunidades campesinas del nordeste del Ecuador y duró desde noviembre
de 1998 hasta abril de 1999. Se incluyeron en el estudio nueve comunidades en el área expuesta
(368 participantes) y 14 en el área no expuesta (291 participantes). 
Resultados. Los ríos de las comunidades expuestas presentaron niveles de contaminación
muy superiores al límite aceptado para el uso humano. 

Se encontraron diferencias significativas en las razones de prevalencia de hongos en la piel
(RP 1,37; IC95% 1,01 a 1,86) en las dos semanas previas al estudio y de irritación de la nariz
(RP 2,18; IC95% 1,64 a 2,91) y garganta (RP 1,68; IC95% 1,02 a 2,75) en los 12 meses an-
teriores. También se encontraron asociados con la exposición en las dos semanas previas el can-
sancio y “otros síntomas,” y en los 12 meses anteriores, el dolor de cabeza, irritación ocular,
dolor de oídos, diarrea y gastritis.
Conclusiones. Los síntomas observados en las participantes de las comunidades expuestas
concuerdan con los síntomas de toxicidad causados por el petróleo. Hay una necesidad urgente
de establecer un adecuado programa de control y remediación ambiental que evite este innece-
sario e inaceptable riesgo para la salud de estas poblaciones.

Salud de la mujer, salud ambiental, toxicidad por petróleo, hidrocarburos.

RESUMEN

Desde 1972, compañías petroleras in-
ternacionales encabezadas por Texaco,
en colaboración con la compañía nacio-

nal, Petroecuador, han extraído más de
2 000 millones de barriles de petróleo
del Ecuador, principalmente de la re-
gión amazónica. En este proceso, miles
de millones de galones de petróleo y de-
sechos tóxicos han sido eliminados di-
rectamente en el medio ambiente (1, 2). 

Desde el inicio de la explotación pe-
trolera, las poblaciones residentes en
las áreas de producción de petróleo
han expresado su preocupación ante 

la contaminación producida por esa
práctica. Las comunidades indígenas y
campesinas, así como grupos naciona-
les de ecologistas, se han organizado
en clara oposición a la falta de regula-
ción del desarrollo petrolero y han de-
clarado que la contaminación causa un
enorme daño tanto al medio ambiente
como a la salud de la población (2, 3).
Tanto campesinos como indígenas han
informado que muchos esteros y ríos
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locales, antes ricos en peces, carecen
hoy de vida acuática; también se regis-
tran habitualmente muertes de ganado
por beber en ellos. Los residentes de
las zonas de producción petrolera se
quejan con frecuencia de los picores y
sarpullidos que les produce bañarse en
esas aguas (1, 3). 

En 1993, una asociación local de
promotores de salud hizo un estudio
sobre los efectos del petróleo en la
salud, en el que se incluyeron comuni-
dades expuestas a la contaminación y
comunidades donde no había explo-
tación petrolera. Los habitantes de las
comunidades expuestas presentaron
más enfermedades (anemia, malnutri-
ción, infecciones de la piel), abortos y
una mayor tasa de mortalidad que los
residentes de las comunidades no ex-
puestas (4). En 1994, el Centro de De-
rechos Económicos y Sociales de Quito
publicó un informe documentando los
peligrosos niveles de contaminación
por petróleo en los ríos del nordeste
ecuatoriano. Las concentraciones de
hidrocarburos aromáticos policíclicos
en las aguas utilizadas para beber, ba-
ñarse o pescar fueron de 10 a 10 000
veces superiores a los límites permiti-
dos por la Agencia para la Protección
Ambiental de los Estados Unidos de
América. En ese mismo informe se
destacaron las dermatosis que afectan
a la población local y que están apa-
rentemente relacionadas con la conta-
minación petrolera (5).

El desarrollo de la actividad petro-
lera en cada fase de su ciclo puede pro-
ducir efectos adversos en el medio
ambiente y en las poblaciones, desde
los estudios sísmicos iniciales, la per-
foración, la producción del petróleo, 
el transporte y finalmente su procesa-
miento en las refinerías (1, 6). Los estu-
dios sobre el impacto de esas activida-
des en la salud de las poblaciones
locales se han concentrado en investi-
gar los derrames de crudo en el mar
(7–11) y en determinar el riesgo para la
salud de las poblaciones radicadas en
las cercanías de refinerías e industrias
petroquímicas (12–14). Sin embargo,
hay poca información sobre el impacto
en la salud de las poblaciones que
viven en las cercanías de los pozos y
estaciones de petróleo.

Este estudio presenta las condiciones
ambientales y de salud de varias co-
munidades de campesinos que viven
en la proximidad de pozos y estaciones
de petróleo en la Amazonía del Ecua-
dor. La investigación es parte de un es-
tudio más amplio que evalúa el im-
pacto de la contaminación petrolera en
la salud de las poblaciones rurales del
país (15).

MATERIALES Y MÉTODOS

Zona de estudio y población

El estudio se concentró en varias co-
munidades campesinas situadas en los
cantones de Orellana y Sachas en la
provincia de Orellana y en el cantón
Shushufindi en la provincia de Sucum-
bíos, ambas en el nordeste del Ecuador
(figura 1). Las comunidades se eligie-
ron por el largo período de actividad
de las compañías petroleras en esa
zona. En el nordeste ecuatoriano, las
comunidades campesinas son grupos
de familias con poblaciones que oscilan
entre 100 y 400 personas. Cada campe-
sino puede poseer hasta 50 hectáreas
de terreno. En la zona estudiada viven
aproximadamente 50 000 campesinos,
muchos de ellos a poca distancia de
pozos y estaciones de petróleo. La
mayor parte de las comunidades care-
cen de electricidad y agua entubada y
tienen gran dificultad de acceso a los
servicios de salud.

Evaluación ambiental

Para determinar si las comunidades
cercanas a los pozos y estaciones de
petróleo estaban expuestas a algún
tipo de contaminación, durante los
meses de febrero a abril de 1999 se
recogieron muestras de las corrientes
donde los residentes obtienen agua
para beber, bañarse o lavar la ropa. Las
muestras se tomaron en la temporada
de invierno, cuando la presencia de
petróleo no era visible en los ríos. 

Se analizó el contenido de hidrocar-
buros totales de petróleo (HTP) en el
agua en el laboratorio de aguas y sue-
los del colegio P. Miguel Gamboa, en

Coca. El método para medir los HTP
consistió en la extracción con 1,1,2-tri-
cloro-trifluor-etano y la determinación
por espectrofotometría con rayos infra-
rrojos (límite de detección 0,001) (16).
Los técnicos del laboratorio descono-
cían la procedencia de las muestras de
agua en el momento del análisis. Por li-
mitaciones técnicas y económicas, no
fue posible medir también la contami-
nación de la tierra y el aire en las zonas
de estudio. 

Selección de las comunidades

Se seleccionaron dos grupos de co-
munidades para el estudio: comunida-
des donde la población vivía expuesta
a la contaminación proveniente de 
los pozos y estaciones de petróleo, y
comunidades no expuestas selecciona-
das como grupo testigo. Las comuni-
dades del grupo testigo comprendie-
ron una población con características
geográficas y sociodemográficas simi-
lares a las del área expuesta (17). Se
definieron como comunidades expues-
tas aquellas comunidades localizadas
dentro de un área de 5 km alrededor
de un pozo o estación de petróleo, si-
guiendo el río a favor de la corriente.
Las comunidades no expuestas se de-
finieron como aquellas comunidades
que se encontraban a una distancia mí-
nima de 30 km en contra de la co-
rriente del río. Todas las comunidades
estudiadas se encontraban lejos de
cualquier otra industria química. 

Selección y cálculo de la muestra 

El procedimiento de muestreo se
llevó a cabo en dos fases. Primero, se
elaboró una lista de todas las comuni-
dades de la zona, cada una de las cua-
les se clasificó como expuesta o no
expuesta. En segundo lugar, se selec-
cionó al azar un grupo de comunida-
des y, en ellas, a todas las mujeres de
edades comprendidas entre los 17 y
los 45 años que hubieran residido al
menos tres años en la comunidad.
Estos criterios de inclusión se basaron
en considerar a esta población vulne-
rable a los contaminantes del petróleo
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debido a sus actividades diarias. Ade-
más, era fácil de contactar por trabajar
principalmente en la casa. El criterio
de haber vivido al menos tres años en
la misma comunidad se escogió como
una medida aproximada que indicara
exposición crónica. 

Los líderes de las comunidades co-
laboraron identificando a las mujeres
que cumplían los criterios de selección
y solicitando su participación en el
estudio. El tamaño de la muestra se
calculó de acuerdo con el número de
mujeres necesario para detectar una
diferencia en la prevalencia del doble
entre los grupos expuesto y no ex-
puesto a un nivel de significación de
5% y con un poder de 80%, dando por
sentada una prevalencia de síntomas
de 20% en el grupo testigo. El tamaño
de la muestra se duplicó como ajuste
por la naturaleza del agrupamiento
del muestreo. El cálculo se realizó con
el programa Epi Info 6, que indicó un
requisito de 182 mujeres por grupo.
Dando por sentada una participación

de 70%, el tamaño de la muestra se in-
crementó a 260 mujeres en cada grupo
para obtener así una estimación más
real. En total, se incluyeron en el estu-
dio nueve comunidades expuestas y
14 no expuestas.

Recolección de datos

El trabajo de campo se realizó entre
los meses de noviembre de 1998 y abril
de 1999. Se preparó un cuestionario
estructurado para administrar a la ca-
beza de familia de cada domicilio. 
El cuestionario constó de dos partes. En
la primera parte se registraron las ca-
racterísticas demográficas (edad, grupo
étnico, tiempo de residencia, estado
civil) y socioeconómicas (grado de es-
colaridad, ocupación de la mujer, ocu-
pación de su pareja y condiciones de la
vivienda) de la población. En la se-
gunda parte se recogió información
sobre la historia médica de las mujeres
que participaron en el estudio y su uso

de los servicios de salud durante las 2
semanas y los 12 meses anteriores al es-
tudio. En el caso de la historia médica,
las participantes debían revelar si ha-
bían tenido alguno de 23 síntomas enu-
merados respondiendo a las siguientes
preguntas: “¿Ha tenido usted alguno
de estos síntomas en las últimas 2 
semanas?” “¿Ha tenido usted alguno
de estos síntomas en los últimos 12
meses?”. Durante la entrevista, no se
dieron definiciones de síntomas ni tam-
poco se realizaron exámenes médicos.
Esta parte del cuestionario se adaptó de
otros estudios comunitarios (4, 8). 

Un asistente que residía fuera de la
zona de estudio colaboró en la reco-
gida de datos y asistió a una semana
de entrenamiento, en la que se realiza-
ron prácticas de entrevistas. Tanto el
investigador como el asistente fueron
conscientes del estado de exposición
de las comunidades, ya que era impo-
sible evitarlo. El cuestionario se probó
en una de las comunidades con objeto
de descubrir posibles problemas de
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FIGURA 1. Mapa de la zona de estudio, nordeste del Ecuador

Puerto Bolívar

Río Tiva
cuno

PERÚ

Jatun cocha

Limon cocha

Río Payamino

C O L O M B I  A



comprensión y administración. Los
resultados de esta experiencia se dis-
cutieron y se realizaron los cambios
necesarios.

A las mujeres seleccionadas para el
estudio se les pidió que colaboraran
participando en una entrevista perso-
nal. La investigación se describió como
un estudio para evaluar su estado ge-
neral de salud. Se acordó una fecha de
reunión con las participantes en el cen-
tro de cada comunidad, donde fueron
entrevistadas en una habitación pri-
vada de la escuela o de la casa comu-
nitaria. La primera parte del cuestio-
nario la realizó el investigador y la
segunda, el asistente. La entrevista
duró aproximadamente 30 minutos.

Antes de realizar el estudio, se ob-
tuvo el consentimiento informado de
todas las participantes. Toda la infor-
mación recogida se consideró confi-
dencial y las personas enfermas reci-
bieron atención médica y tratamiento
de forma gratuita. Al término de la in-
vestigación, se informó a las comuni-
dades de los resultados.

Análisis de los datos

El primer análisis de los datos se
realizó con el programa Epi Info, ver-
sión 6, y posteriormente se utilizó el
programa Stata, versión 5, para análi-
sis más complejos. Se calcularon las ra-
zones de prevalencia (RP) de los dis-
tintos síntomas con un intervalo de
confianza de 95% (IC95%).3 Posterior-
mente, por medio de análisis de regre-
sión logística, se calcularon las razones
de prevalencia de dichos trastornos,
ajustados según los posibles factores
de confusión. La edad y el nivel socio-
económico (educación, ocupación de la
mujer y su pareja y condiciones de la
vivienda) se examinaron como factores

de confusión potenciales por ser deter-
minantes importantes del estado de
salud (21). Durante el proceso de aná-
lisis, los errores estándar se ajustaron
también por la naturaleza del agrupa-
miento del muestreo usando el método
de Huber-White (22).

RESULTADOS

Evaluación del medio ambiente

Los resultados de los análisis se pre-
sentan en el cuadro 1. Se investigaron
20 ríos pertenecientes a las nueve co-
munidades expuestas. De ellos, 18 ríos
en ocho comunidades estaban conta-
minados con HTP, en concentraciones
que variaron de 0,02 partes por millón
(ppm) en el río Manduro 1 hasta 2,883
ppm en el río Basura. En algunos ríos,
la concentración de hidrocarburos su-
peró más de 100 veces el límite permi-
tido para consumo humano según las

regulaciones de la Comunidad Euro-
pea (16).

Características de las participantes

Las tasas de participación fueron de
70,2% en la zona expuesta (428 muje-
res) y 79,0% en la no expuesta (347 mu-
jeres). Sesenta mujeres (14,0%) en el
área expuesta y 56 (16,1%) en la no
expuesta fueron excluidas del estudio
por tener menos de 3 años de residen-
cia en las comunidades. En total, se
dispuso de información sobre 368 y
291 mujeres, respectivamente.

Entre las participantes de las comu-
nidades expuestas había pocas dife-
rencias con respecto al tiempo de resi-
dencia en la comunidad, la edad, el
grupo étnico, el estado civil y el grado
de escolaridad en comparación con las
mujeres del área no expuesta (cuadro
2). Sin embargo, las mujeres de las
áreas expuestas trabajaban menos en
la agricultura (72,6%) que las del área
no expuesta (86,3%). En las comunida-
des expuestas, los maridos tendieron a
trabajar más en las compañías petro-
leras (7,8%) que en el grupo testigo
(1,3%). Las casas de cemento y las le-
trinas, así como la presencia de una
refrigeradora en el hogar, fueron más
frecuentes en las comunidades ex-
puestas, lo que indica un nivel econó-
mico más alto.

Condiciones de salud

En las dos semanas antes del estu-
dio, se encontró una diferencia signifi-
cativa estadísticamente en la prevalen-
cia de hongos en la piel después de
ajustar por los factores de confusión
(RP 1,37; IC95% 1,01 a 1,86). La pre-
sencia de otros síntomas (RP 1,33;
IC95% 0,97 a 1,83) y de cansancio (RP
1,48; IC95% 0,94 a 2,30) se encontró
también asociada con la exposición
(cuadro 3).

En los 12 meses que precedieron al
estudio, la prevalencia de irritación na-
sal (RP 2,18; IC95% 1,64 a 2,91) y de la
garganta (RP 1,68; IC95% 1,02 a 2,75)
en ambos grupos mostró diferencias
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CUADRO 1. Concentración de hidrocarbu-
ros totales de petróleo (HTP)a en los ríos de
las comunidades cercanas a los pozos pe-
troleros, Ecuador, 1998–1999

Hidrocarburos
totales de

Identificación (ríos) petróleo (ppm)

Comunidad 1 Toachi 0
Escuela 28-M 0

Comunidad 2 Pozo 66 0,040
Río Negro 1,438

Comunidad 3 Victoria 1 0,051
Victoria 2 1,426

Comunidad 4 Itaya 1 0,043
Itaya 2 0,028

Comunidad 5 Escuela 18-N 0,036
Jiménez 0,028

Comunidad 6 Huamayacu 1,444
Basura 2,883
Iniap 0,097
Huamayacu verde 0,529

Comunidad 7 Lumu pueblo 0,066
Lumu 3 0,055

Comunidad 8 Dayuma 0,145
Comunidad 9 Manduro 1 0,02

Piscina Manduro 0,434
Manduro 2 0,108

a El límite máximo permitido por la Comunidad Europea para
hidrocarburos totales de petróleo en agua potable es 0,01
partes por millón (ppm).

3 Cox y Snell (18) recomiendan una P > 0,1 para in-
dicar una diferencia estadísticamente significativa
debido a que la mayor parte de los estudios epide-
miológicos sobre asuntos ambientales solo son ca-
paces de encontrar riesgos moderados, que no
dejan de ser importantes desde el punto de vista
de la salud pública si un gran número de personas
está expuesto, como en el caso del presente estudio
(19, 20).



estadísticamente significativas des-
pués de ajustar por los factores de con-
fusión. El dolor de cabeza (RP 1,56;
IC95% 0,90 a 2,71), la irritación de los
ojos (RP 1,28; IC95% 0,97 a 1,69), el
dolor de oídos (RP 1,32; IC95% 0,95 a
1,84), la diarrea (RP 1,54; IC95% 0,94 a
2,51) y la gastritis (RP 1,43; IC95% 0,92
a 2,22) se encontraron también asocia-
dos con la cercanía a pozos y estacio-
nes de petróleo (cuadro 4).

El cuadro 5 presenta la prevalencia
de los trastornos físicos y el uso de 
los servicios de salud notificados por
las participantes. Después del ajuste
por los factores de confusión, no se
encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos en los indicado-
res utilizados.

DISCUSIÓN

Este estudio presenta un análisis de
la contaminación ambiental y del es-
tado de salud de las mujeres que vi-
vían durante el período de estudio en
comunidades próximas a pozos y es-
taciones de petróleo en la Amazonía
ecuatoriana. El análisis del agua mos-
tró intensa exposición a los compues-
tos químicos del petróleo entre los resi-
dentes de las comunidades expuestas.
Los datos obtenidos confirman que los
habitantes de esas comunidades es-
taban sometidos a contaminantes pro-
venientes de la actividad petrolera que
exceden con mucho los límites de
seguridad reconocidos internacional-
mente. Aunque no se conoce desde
cuándo la población ha estado ex-
puesta a esos riesgos, numerosos infor-
mes señalan que la contaminación se
inició con la explotación petrolera en
los años setenta (1, 5, 23, 24). 

En 1994, un estudio realizado por el
Centro de Derechos Económicos y So-
ciales del Ecuador mostró concentra-
ciones elevadas de contaminantes de-
rivados del petróleo en los ríos de la
zona de estudio, lo que evidencia la
larga exposición de los residentes a
esos productos tóxicos (5). Reciente-
mente, el Ministerio de Medio Am-
biente apoyó los resultados de ese es-
tudio informando que en los ríos de

una de las comunidades de nuestro es-
tudio se habían detectado concentra-
ciones de HTP 500 veces superiores al
límite considerado inocuo para el ser
humano (25). 

Los principales problemas de salud
de las participantes de las comunida-
des expuestas, después de ajustar por
los factores de confusión, fueron los
hongos en la piel, otros síntomas y
cansancio en las dos semanas anterio-

res al estudio. También habían sufrido
irritación nasal, dolor de garganta y de
la cabeza, irritación de los ojos, dolor
de oídos, diarrea y gastritis en los 12
meses previos a la encuesta.

Los principales efectos hallados en
otros estudios de exposición aguda al
petróleo tras derrames de petróleo en
el mar han sido dolor de cabeza, irrita-
ción de la garganta, irritación de los
ojos y cansancio (8, 10). En una de las
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CUADRO 2. Características sociodemográficas de las participantes en el estudio 
(x– = media; de = desviación estándar), Ecuador, 1998–1999

Grupo expuesto (%) Grupo no expuesto (%)
Característica n = 368 n = 291 

Edad (años):
17–20 45 (12,2) 43 (14,8)
21–25 72 (19,6) 45 (15,5)
26–30 75 (20,4) 63 (21,6)
31–35 65 (17,7) 43 (14,8)
36–40 56 (15,2) 49 (16,8)
41–45 55 (14,9) 48 (16,5)

x– = 30,5 de = 7,8 x– = 30,8 de = 8,3

Tiempo de residencia (años):
4–10 116 (31,5) 112 (38,5)
11–20 191 (51,9) 147 (50,5)
>21 61 (16,6) 32 (11,0)

x– = 14,4 de = 6,1 x– = 13,5 de = 6,1

Grupo étnico:
Mestizo 360 (97,8) 283 (97,3)
Negro 6 (1,6) 2 (0,7)
Indígena 2 (0,5) 6 (2,1)

Estado civil:
Soltera 38 (10,3) 30 (10,3)
Casada 308 (83,7) 245 (84,2)
Viuda 22 (6,0) 16 (5,5)

Educación:
Ninguna 17 (4,6) 8 (2,7)
Primaria no terminada 74 (20,1) 69 (23,7)
Primaria 216 (58,7) 178 (61,2)
Secundaria no terminada 41 (11,1) 28 (9,6)
Secundaria 20 (5,4) 8 (2,7)

Total de personas en casa: x– = 6,3 de = 4,5 x– = 6,1 de = 2,4
Principal ocupación:
Agricultura 267 (72,6) 251 (86,3)
Otra 101 (27,4) 40 (13,8)

Ocupación del marido:
Agricultura 243 (66,0) 223 (76,6)
Compañía petrolera 29 (7,8) 4 (1,4)
Palma africana 9 (2,4) 3 (1,0)
Otra 27 (7,3) 16 (5,5)

Condiciones de la vivienda:
Casa de cemento 49 (13,3) 20 (6,9)
Refrigerador 127 (34,5) 39 (13,4)
Letrina 186 (50,5) 111 (38,1)



poblaciones que tuvo esa experiencia,
el grupo expuesto mostró también más
ansiedad y depresión que el no ex-
puesto (10). Otra población que parti-
cipó recientemente en las tareas de
limpieza de un derrame de crudo en
las costas de Japón registró un au-
mento en la prevalencia de síntomas
como el dolor de espalda, de piernas y
de cabeza, así como irritación de los
ojos y de la garganta, con respecto a
los días previos al derrame (11). 

En nuestro estudio, la mayor preva-
lencia de los síntomas hallados en la
población expuesta podría explicarse
por la exposición ambiental al petróleo
mediante su ingestión, inhalación o
contacto con la piel. El contacto acci-

dental con el petróleo o la exposición a
sus vapores puede causar irritación de
la piel o de los ojos. Una exposición
prolongada o repetida a bajas concen-
traciones de los componentes volátiles
del petróleo puede producir náusea,
mareos y dolor de cabeza (26, 27). 

En nuestro estudio, las participantes
de las comunidades expuestas revela-
ron síntomas similares a los de grupos
que han sido expuestos a derrames ac-
cidentales de petróleo (8–11) y que han
sufrido los efectos tóxicos atribuidos 
al petróleo (10). Por las razones ante-
riores, cabría esperar una diferencia
mayor entre las prevalencias calcula-
das para la población expuesta y la no
expuesta. Sin embargo, las pequeñas

diferencias en la prevalencia de los sín-
tomas de ambas poblaciones podrían
explicarse por lo siguiente. En primer
lugar, la prevalencia de los síntomas
experimentados por ambas poblacio-
nes es muy alta (28), lo que podría re-
flejar el limitado acceso a los servicios
de salud y las difíciles condiciones de
vida en la selva. Segundo, diferentes
estudios han mostrado la relación que
existe entre un nivel socioeconómico
bajo y un mal estado de salud (29–31).
En nuestro estudio, la población ex-
puesta podría verse beneficiada econó-
micamente por la existencia de la in-
dustria petrolera (como sugieren los
indicadores socioeconómicos utiliza-
dos), lo cual quizá ayudó a disminuir 
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CUADRO 3. Prevalencia de síntomas referidos por las mujeres de las comunidades expuestas y no expuestas en las dos semanas ante-
riores a la encuesta con sus correspondientes razones de prevalencia (RP) no ajustadas, intervalos de confianza de 95% (IC95%) y razo-
nes de prevalencia ajustadas, intervalos de confianza de 95% y valores P,a Ecuador, 1998–1999 

Comunidades Comunidades
expuestas no expuestas

RPb Valor
Síntomas No % No % RP IC95% ajustada IC95% P

Generales:
Fiebre 94 (25,5) 58 (19,9) 1,37 0,87–2,16 1,32 0,82–2,13 >0,20
Dolor de cabeza 279 (75,8) 226 (77,7) 0,90 0,64–1,26 1,01 0,70–1,45 >0,20
Ojos irritados 179 (48,6) 131 (45,0) 1,15 0,90–1,47 1,12 0,80–1,55 >0,20
Dolor de oído 113 (30,7) 104 (35,7) 0,79 0,51–1,22 0,85 0,57–1,27 >0,20
Cansancio 260 (70,7) 191 (65,6) 1,26 0,85–1,86 1,48 0,94–2,30 0,08
Orina frecuente 201 (54,6) 138 (47,4) 1,33 0,84–2,10 1,20 0,74–1,94 >0,20
Mareo 229 (62,2) 168 (57,7) 1,20 0,76–1,90 1,41 0,89–2,23 0,14

Respiratorios:
Irritación nasal 141 (38,3) 105 (36,1) 1,10 0,81–1,49 1,14 0,84–1,55 >0,20
Tos 214 (58,2) 157 (54,0) 1,18 0,89–1,57 1,15 0,80–1,65 >0,20
Bronquitis 11 (3,0) 11 (3,8) 0,78 0,36–1,69 0,73 0,27–1,93 >0,20

Digestivos:
Dolor garganta 194 (52,7) 132 (45,4) 1,34 0,88–2,03 1,47 0,89–2,43 0,12
Nausea/vómito 116 (31,5) 83 (28,5) 1,15 0,81–1,63 1,10 0,73–1,66 >0,20
Diarrea 55 (14,9) 54 (18,6) 0,77 0,50–1,18 0,88 0,59–1,33 >0,20
Gastritis 266 (72,3) 192 (66,0) 1,34 0,89–2,02 1,27 0,79–2,04 >0,20
Dolor en la piel 235 (63,9) 174 (59,8) 1,18 0,82–1,72 1,21 0,80–1,83 >0,20

De la piel:
Piel roja 72 (19,6) 63 (21,6) 0,88 0,52–1,47 1,02 0,57–1,81 >0,20
Piodermitis 81 (22,0) 63 (21,6) 1,02 0,61–1,69 1,07 0,61–1,86 >0,20
Hongos 143 (38,9) 88 (30,2) 1,46 1,08–1,97 1,37 1,01–1,86 0,03

Musc.-esquel:
Dolor cuerpo 239 (64,9) 190 (65,3) 0,98 0,66–1,45 1,13 0,73–1,74 >0,20
Dolor articulac. 204 (55,4) 178 (61,2) 0,79 0,50–1,22 0,82 0,49–1,39 >0,20
Calambres 94 (25,5) 90 (30,9) 0,76 0,49–1,18 0,87 0,54–1,39 >0,20

Nerviosos:
Problemas para dormir 138 (37,5) 98 (33,7) 1,18 0,80–1,74 1,32 0,83–2,13 >0,20

Otros síntomas 97 (26,4) 63 (21,6) 1,29 0,94–1,77 1,33 0,97–1,83 0,07

a Errores estándar ajustados para el agrupamiento del muestreo.
b RP ajustadas por edad, ocupación de la mujer y su pareja, y condiciones habitacionales.



la prevalencia de síntomas en el grupo
expuesto.

Este estudio refleja también las con-
diciones adversas de salud que preva-
lecen en las zonas rurales del Ecuador,
donde la alta prevalencia de enferme-
dades se aúna con una escasa utiliza-
ción de los servicios de salud. Con
respecto a la morbilidad, la alta preva-
lencia de síntomas es similar a la que
indican otros estudios comunitarios de
salud en áreas rurales. Estudios reali-
zados en Bolivia y en poblaciones in-
dígenas de la Amazonía del Ecuador
informan que 42% de los participan-
tes habían experimentado algún pro-
blema de salud en las dos semanas
previas al estudio (28, 32). En nuestro

estudio, el uso de los servicios de
salud fue similar en ambos grupos, lo
cual indica que las diferencias de salud
entre ellos no se deben a una diferente
utilización de los servicios de salud.

A la hora de interpretar los resul-
tados, varias consideraciones meto-
dológicas deben tenerse en cuenta. La
similitud de las variables sociodemo-
gráficas entre los grupos estudiados
indica que las comunidades no ex-
puestas fueron una población de refe-
rencia adecuada. El sesgo por falta 
de respuesta es siempre una posible
fuente de error en todo estudio epide-
miológico. Sin embargo, las tasas de
participación fueron altas y similares
en las áreas expuestas y no expuestas,

lo cual (70,2% y 79,0%) de alguna ma-
nera elimina ese tipo de sesgo. Esta
alta participación se puede atribuir a la
colaboración de los líderes de las co-
munidades. Las razones que tuvieron
otras habitantes locales para no parti-
cipar nos son desconocidas. 

Un posible origen de sesgo en la se-
lección de la muestra proviene de que
solo las residentes actuales de las co-
munidades fueron elegidas para el es-
tudio. En esta población, la emigración
pudo haber sido un factor importante.
Sin embargo, no pudo determinarse el
impacto de ese sesgo.

También puede haber un sesgo en la
recordación de los síntomas por parte
de las participantes, especialmente al
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CUADRO 4. Prevalencia de síntomas referidos por las mujeres de las comunidades expuestas y no expuestas en los 12 meses anteriores
a la encuesta con sus correspondientes razones de prevalencia (RP) no ajustadas, intervalos de confianza de 95% (IC95%) y razones de
prevalencia ajustadas, intervalos de confianza de 95% y valores P,a Ecuador, 1998–1999

Comunidades Comunidades
expuestas no expuestas

RPb Valor
Síntomas No % No % RP IC95% ajustada IC95% P

Generales:
Fiebre 226 (61,4) 172 (59,1) 1,10 0,75–1,61 1,16 0,76–1,75 >0,20
Dolor cabeza 319 (86,7) 242 (83,2) 1,31 0,83–2,08 1,56 0,90–2,71 0,10
Ojos irritados 181 (49,2) 128 (44,0) 1,23 0,97–1,56 1,28 0,97–1,69 0,08
Dolor de oído 141 (38,3) 104 (35,7) 1,11 0,80–1,54 1,32 0,95–1,84 0,09
Cansancio 265 (72,0) 187 (64,3) 1,43 0,95–2,13 1,41 0,85–2,35 0,17
Orina frecuente 234 (63,6) 173 (59,5) 1,19 0,79–1,78 1,16 0,71–1,88 >0,20
Mareo 235 (63,9) 176 (60,5) 1,15 0,81–1,63 1,35 0,86–2,12 0,18

Respiratorios:
Irritación nasal 170 (46,2) 89 (30,6) 1,94 1,47–2,57 2,18 1,64–2,91 <0,01
Tos 276 (75,0) 196 (67,4) 1,45 1,01–2,07 1,35 0,86–2,12 0,18
Bronquitis 20 (5,4) 13 (4,5) 1,22 0,55–2,72 1,40 0,56–3,46 >0,20

Digestivos:
Dolor garganta 240 (65,2) 156 (53,6) 1,62 1,01–2,58 1,68 1,02–2,75 0,03
Nausea/vómito 150 (40,8) 109 (37,5) 1,14 0,86–1,52 1,25 0,92–1,70 0,14
Diarrea 143 (38,9) 96 (33,0) 1,29 0,84–1,96 1,54 0,94–2,51 0,08
Gastritis 263 (71,5) 181 (62,2) 1,52 1,04–2,21 1,43 0,92–2,22 0,10
Dolor en la piel 252 (68,5) 181 (62,2) 1,32 0,87–1,99 1,21 0,72–2,04 >0,20

Piel:
Piel roja 95 (25,8) 65 (22,3) 1,21 0,73–1,99 1,31 0,76–2,25 >0,20
Piodermitis 100 (27,2) 79 (27,1) 1,0 0,60–1,65 0,94 0,53–1,68 >0,20
Hongos 147 (39,9) 97 (33,3) 1,33 0,99–1,78 1,15 0,83–1,59 >0,20

Musc.-esquel:
Dolor cuerpo 244 (66,3) 179 (61,5) 1,23 0,83–1,81 1,26 0,77–2,06 >0,20
Dolor articulac. 170 (46,2) 128 (44,0) 1,09 0,78–1,52 1,09 0,74–1,61 >0,20
Calambres 127 (34,5) 101 (34,7) 0,99 0,69–1,40 1,10 0,76–1,59 >0,20

Nerviosos:
Problemas para dormir 146 (39,7) 100 (34,4) 1,25 0,84–1,87 1,39 0,88–2,20 0,15

Otros síntomas 59 (16,0) 50 (17,2) 0,92 0,57–1,46 0,98 0,58–1,67 >0,20

a Errores estándar ajustados para el agrupamiento del muestreo.
b RP ajustadas por edad, ocupación de la mujer y su pareja, y condiciones de la habitacionales.



abarcar los 12 meses anteriores. Para 
la mayoría de las variables de estu-
dios sobre salud comunitaria, se reco-
mienda como razonable un período 
de recordación de dos o, a lo máximo,
cuatro semanas (33). En nuestro estu-
dio, a pesar del riesgo de que las muje-
res no recordaran bien los síntomas,
elegimos un período de recordación
de 12 meses para poder evaluar la pre-
valencia de los síntomas en el contexto
de una exposición crónica a los conta-
minantes. Por otro lado, la falta de
registros médicos y la dificultad de ve-
rificar ciertas quejas, como el dolor 
de cabeza o de garganta, el cansancio,
etc., podrían afectar a la validez de los
resultados. También debe tenerse en
cuenta el sesgo del entrevistador, ya
que los investigadores eran conscien-
tes de la exposición a que habían sido
sujetas las comunidades.

Otra consideración es el sesgo de in-
formación, por el cual las personas que
creen estar expuestas pueden exagerar
la intensidad de los síntomas. Para dis-
minuir este sesgo, en otros estudios se
hacen ajustes por el aumento de ansie-
dad o la creencia de que la exposición

podría afectar a su salud (10, 34). En
nuestro estudio, no fue posible seguir
esa práctica debido al largo período de
exposición al petróleo de las comuni-
dades participantes y la creencia entre
los habitantes de esas comunidades de
que el petróleo estaba desmejorando
su salud (comunicación personal). Se
intentó resolver esos problemas pre-
sentando la investigación a las comu-
nidades como un estudio de su estado
general de salud. Además, la especifi-
cidad de los síntomas más fuertemente
asociados con la exposición sugerían
un mecanismo causal entre la exposi-
ción y los síntomas, lo cual, en oposi-
ción a un “efecto pansintomático” (34),
hace que este tipo de sesgo no sea una
explicación adecuada de las diferen-
cias observadas.

Uno de los factores que limitan los
estudios sobre los efectos de las condi-
ciones ambientales en la salud es la
precisión con que se clasifican las co-
munidades expuestas y no expuestas.
Algunas de esas consideraciones se
tuvieron en cuenta al diseñar el estu-
dio. Las comunidades a una distancia
menor de 5 km de un pozo o estación

de petróleo se consideraron expuestas.
Las comunidades que consideramos no
expuestas estaban situadas a un mí-
nimo de 30 km en dirección río arriba
de un pozo o estación. 

En nuestro estudio, no existían da-
tos de cómo la población había sido
expuesta a los contaminantes deriva-
dos del petróleo en el pasado. Por otro
lado, es escasa o nula la información
sobre la toxicidad crónica de las dife-
rentes sustancias químicas provenien-
tes de los pozos y estaciones de petró-
leo. Se desconoce incluso el inventario
de las sustancias químicas que derra-
man las compañías petroleras (1). 

En el diseño del muestreo, los facto-
res de confusión se equilibraron con
respecto a las condiciones geográficas
y sociodemográficas. Además, cada
síntoma se ajustó según los posibles
factores de confusión (edad, ocupa-
ción de la mujer, ocupación de la pa-
reja y condiciones de la vivienda) me-
diante análisis de regresión logística.
Sin embargo, tampoco puede descar-
tarse la posibilidad de que existiera
algún factor de confusión que no se
haya tenido en cuenta por desconoci-
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CUADRO 5. Prevalencia de trastornos físicos y uso de los servicios de salud referidos por las mujeres de las comunidades expuestas y no
expuestas con sus correspondientes razones de prevalencia (RP) no ajustadas, intervalos de confianza de 95% (IC95%) y razones de pre-
valencia ajustadas, intervalos de confianza de 95% y valores P,a Ecuador, 1998–1999

Comunidades Comunidades
expuestas no expuestas

RPb Valor
Variable No % No % RP IC95% ajustada IC95% P

Enfermo en cama en las
2 semanas anteriores 38 (10,3) 24 (8,2) 1,28 0,70–2,31 1,48 0,80–2,71 >0,20

Visita a un médico o PSc

en las 2 semanas
anteriores 31 (8,4) 20 (10,0) 0,83 0,48–1,42 0,68 0,37–1,23 > 0,20

Visita a un curandero
en las 2 semanas 
anteriores 10 (2,7) 15 (5,2) 0,51 0,18–1,39 0,68 0,17–2,63 > 0,20

Medicación por un
médico o PS en las
2 semanas anteriores 66 (17,9) 59 (20,3) 0,85 0,56–1,29 0,76 0,47–1,22 > 0,20

Estancia en un hospital
en los 12 meses
anteriores 35 (9,5) 23 (7,9) 1,22 0,57–2,58 0,87 0,33–2,26 > 0,20

Muerte en su casa en
los 12 meses anteriores 13 11 1,00 0,43–2,32 0,91 0,34–2,48 > 0,20

a Errores estándar ajustados para el agrupamiento del muestreo.
b RP ajustadas por edad, ocupación de la mujer y su pareja, y condiciones de la vivienda.
c Promotor de salud.



miento o por error al clasificar algunos
de los factores de análisis.

En el estudio se evaluaron numero-
sas variables, por lo que es posible que
algunas de ellas dieran un resultado
significativo al azar debido a las múl-
tiples comparaciones. En casos así, 
podrían utilizarse procedimientos de
inferencia múltiple. Sin embargo, la
decisión de aplicar esos procedimien-
tos es objeto de debate entre los esta-
dísticos (21). 

Para resumir, este estudio aporta
pruebas de las adversas condiciones
de salud que experimentaban las mu-
jeres que vivían en la proximidad de
pozos y estaciones de petróleo en la
Amazonía ecuatoriana en el período

de noviembre de 1998 a abril de 1999.
Las fuentes de agua de uso diario se
encontraban intensamente contamina-
das con hidrocarburos totales de pe-
tróleo. Después de ajustar por los fac-
tores de confusión, los síntomas que
consideramos asociados con la exposi-
ción eran de esperar, según la litera-
tura revisada. Sin embargo, se necesi-
tan más estudios para confirmar estos
resultados a la luz de otras comunida-
des expuestas a riesgos similares.

Es urgente formular y poner en
práctica políticas y estrategias para
controlar y remediar las condiciones
ambientales y de salud relacionadas
con la explotación petrolera. Espera-
mos que el gobierno del Ecuador, así

como otros gobiernos, y las compa-
ñías petroleras sean capaces de elabo-
rar conjuntamente planes para elimi-
nar toda fuente de contaminación en
la Amazonía ecuatoriana y otros luga-
res afectados, y que eviten así los in-
necesarios e inaceptables riesgos de
salud a que están expuestas muchas
poblaciones.
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Erratum
Instantánea “Una dieta sana y el ejercicio pueden reducir el riesgo

de diabetes tipo 2”, Vol. 9, No. 5, pp. 323–324

La redacción de la Revista/Journal advierte a los lectores que se ha cometido un error
en el número de mayo (Vol. 9, No. 5) de 2001, p. 324, línea 10, columna izquierda. Las pági-
nas indicadas (1343–1352) no corresponden al editorial “Changing habits to delay diabetes” de
Tataranni PA y Bogardus C, sino a un artículo titulado “Prevention of type 2 diabetes mellitus
by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance”, de Tuomilehto J,
Lindstrom J, Eriksson JG, Valle TT, Hamalainen H, Ilanne-Parikka P, et al., que fue publicado
en el mismo número de N Engl J Med (2001;344:18). El editorial, que es la fuente de la ins-
tantánea, se ubica en las páginas 1390–1392.

En el presente número de la Revista/Journal los lectores podrán leer una instantánea
sobre el artículo de Tuomilheto et al.


