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Resumen

~ Objetivos Comparar las tasas de mortalidad por cancer en los cantones Amazénicos con y
sin la presencia de actividades de exploracion y producci6n petrolera de largo plazo.
Metodologia Los datos de los censos de mortalidad (1990 a 2005, inclusive) y de poblacién
(1990 y 2001) para los cantones de las provincias ubicadas en la parte norte de la Regién
Amazénica (Napo, Orellana, Sucumbios y Pastaza), asi como de la provincia de Pichincha,
donde se ubica la capital, Quito, se obtuvieron en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC). Se estimaton relaciones de tasas de mortalidad (RT) ajustadas por género y edad, €
intervalos de confianza (IC) de! 95% para evaluar la mortalidad total y la mortalidad por causas
especificas en las regiones objeto del estudio. '
Resultados  En los cantones del Amazonas con prolongadas actividades de produccién
petrolera, no se evidencié un aumento en las tasas de mortalidad por todas las causas (RT = 0,98;
1C 95% = 0,95-1,01) ni por todos los tipos de cancer (RT = 0,82, IC 5% = 0,73-0,92) y los
estimativos de riesgo relativo también fueron mas bajos para la mayoria de las muertes por
cdnceres especificos. Las tasas de mortalidad en las provincias de! Amazonas, en términos
generales, fueron significativamente mas bajas que las registradas en la provincia de Pichincha,
para todas las causas de muerte (RT = 0,82; IC 95% = 0,81-0,83), para todos los tipos de cancer
(RT = 0,46; IC 95% = 0,43-0,49), y para todos los canceres especificos.
Conclusiones En las regiones con registros incompletos de cancer, los datos de mortalidad
constituyen una de las pocas fuentes de informacién para evaluaciones epidemioldgicas. Sin
embargo, las evaluaciones epidemiolégicas en esta region del Ecuador se ven limitadas por los
¢asos no reportados, la clasificacion erronea de exposicién y de enfermedades, y las limitantes en
ol disefio de los estudios. Reconociendo estas limitaciones, nuestro analisis de los datos
ecuatorianos de mortalidad en la region Amazénica de! Ecuador, no proporciona evidencia de un
exceso en el riesgo de cancer en aquéllas dreas del Amazonas donde se ha llevado a cabo una
prolongada produccién petrolera. Dichas conclusiones no son consistentes con, ni sustentan los
estudios anteriormente realizados en la region, los cnales indican un riesgo eievado de cancer.
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"El impacto de la agricultura y el desarrollo industrial en la salud 'de los habitantes :

regiones en desarrollo de América Latina y otros paises en via de desarrolio, asi como los efectos

directos por agentes ambientales y los efectos indirectos por la consiguiente migracién,

hacinamiento y pobreza, han sido dificiles de medir de manera precisa y objetiva. En estas

regiones es commin encontrar deficientes condiciones socioecondmicas, mala calidad del agua,

escasez de saneamiento, limitaciones en la educacién y falta de una infraestructura adecuada de

salud publica, factores cuyos efectos nocivos sobre la salud son dificiles de distinguir del

impacto de la industrializacién y el desarrollo, causando con frecuencia confusién en las

investigaciones de salud publica.

E! petréleo es uno de los productos de exportacion mas importantes de la economia

ecuatoriana. Sin embargo, el proceso de exploracion y produccion de erudo y sus impactos sobre
el medio ambiente, al igual que los posibles efectos adversos sobre la salud, son temas muy
controvertidos. Durante las fases de exploracién y perforacién petrolera, bajos niveles de
quimicos y metales contaminantes puede estar presentes en los lodos de perforacién y en las
aguas de formacién que se drenan hacia piscinas de tratamiento. Ademas, cuando se quema el
gas natural, pueden emitirse al aire 0xidos nitrosos, sulfuricos y de carbono, metales pesados y
particulas de hidrocarburos (Agencia Internacional para la Investigacion def Cancer 1980). El
crudo es una mezcla de hidrocarburos parafinicos, nafténicos y arométicos, incluyendo benceno,
y pequefias cantidades de sulfuro, nitrégeno, oxigeno y compuestos que contienen metaies
(Hawley 1981). La exposicion potencial a hidrocarburos producto de la industria petrolera
incluye la inhalacién de vapores y el contacto dérmico con petroleo crudo, productos intermedios
(durante la refinacion) y productos finales (en la comercializacion o la distribucién) (Agencia
Internacional para la Investigacion del Céncer 1989).

Existen muy pocos estudios que hayan analizado especificamente los posibles efectos
sobre la salud en las comunidades expuestas a la exploracién y la produecion de petréleo y tanto
el disefio de estos estudios como la evaluacidn de la exposicién son limitados. En una serie de
publicaciones recientes, se ha sugerido que la contaminacién ambiental derivada de la
produccién de erudo estaba asociada a un aumento en el indice de cancer en las comunidades que
se ubican cerca a actividades de produccion petrolera en la Amazonia Ecuatoriana (Hurtig y San
Sebastian 2002, 2004; San Sebastidn y Hurtig 2004, 2002; San Sebastian et ¢l 2001). Sin
embargo, la confiabilidad y exactitud de estos resultados estin limitadas por problemas
relacionados con la calidad de los datos, la comprobacién de la exposicién y de los casos, la
interpretacién de los resultados y la reproducibilidad del estudio. Dichas limitaciones han dejado
sin respuesta alguna la pregunta de cémo pueden las actividades de produccién petrolera haber
afectado la salud de las comunidades (Siemiatyeki 2002; Arana y Arellano 2007).

El estudio del impacto de la exposicion ambiental sobre el cdncer en la regién Amazdénica
del Ecuador constituye una dificil tarea. Los hospitales en esta regién no tienen servicios
histopatolégicos, no hay acceso a radioterapia ni tratamientos de quimioterapia. E! Ecuador no
cuenta con registros obligatorios de céncer en la regién Amazdnica y las estadisticas disponibles
sobre la incidencia del cancer en la regién son probablemente incompletas y su comprobacién
estd limitada por factores geograficos, condiciones socioeconémicas y el acceso a la atencidn
médica. Los datos oficiales de mortalidad obtenidos con base en las partidas de defuncién
constituyen recursos importantes para los estudios epidemioldgicos, debido a que en ellas se
registra la causa de muerte y las caracteristicas del difunto en un formulario estandarizado.
Debido al predominio de errores en el diagnéstico, datos incompletos, errores de codificacion y
procesamiento, y la practica de no radicar las partidas de defuncién en el registro civil, factores
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que han sido estudiados ampliamente, (Cordeiro 1999; D’ Amico ef al. 1999); Lahti y Penttila
2001; Lu ef al. 2001; Moriyama 1989; Percy ef al. 1981; Smith Sehdev y Hutchins 2001), los
datos sobre mortalidad recolectados en la oficina del censo nacional representan, en la
actualidad, la mas amplia cobertura de datos sobre resultados de salud de la que se dispone en el
Ecnador. Asimismo, si bien las tasas de mortalidad por cancer tienden a subestimar la incidencia,
particolarmente en el caso de enfermedades con altas tasas de supervivencia, los patrones de
mortalidad en general, constituyen un reflejo de 1a incidencia de céncer y, por lo tanto, los datos
sobre mortalidad pueden proporcionar estimativos del riesgo relativo con un nivel de precision
satisfactorio. No nos consta que existan estudios publicados que hayan examinado los datos de
mortalidad a nivel nacional para determinar el riesgo de cancer en relacién con actividades de
produccién petrolera en la Regién Amazoénica del Ecuador ni en otras regiones de América
Latina.

La mayoria de los estudios epidemiologicos que tratan el tema de la carcinogenicidad de
10s quimicos derivados del petrdleo han utilizado disefios de estudios de cohorte (0 estudios de
seguimiento) sobre mortalidad y han incluido trabajadores de la industria petrolera cuya
exposicion ocurrié, en las décadas de 1930 a 1950. En la amplia sevision de los estudios
epidemiolégicos de més de 350.000 trabajadores de la industria petrolera, Wong y Raabe no
observaron aumentos en la mortalidad a causa de la mayoria de los tipos de cancer, incluyendo el
cdncer digestivo, pulmonar, de la vejiga, rifiones y del cerebro (Wong y Raabe 2000). Se registrd
un ligero aumento en la mortalidad por cancer de piel, observado entre los irabajadores
petroleros en general, y un incremento en ¢l cancer de prostata en ciertos grupos especificos de
trabajadores, aunque los andlisis de duracién de empleo, como sustituto de posible exposicion,
no revelaron efectos de exposicién-respuesta (Wong y Raabe 2000). Los resultados de otros
estudios ocupacionales han producido hallazgos similarmente nulos (Divine y Barron 1987;
Gottlieb 1980; Gottlieb ef al. 1979; Mills ef al. 1984; Sewell ef al. 1986; Siemiatycki ef al. 1987,
Wong y Raabe 1995). En un estudio de casos-contro] anidado sobre cénceres
linfohematopoyéticos, seleccionados de un conjunto de trabajadores de la industria petrolera en
Australia, se observaron excesos de leucemia enire trabajadores con bajos niveles estimados de
exposicion a benceno (Glass ef al. 2003), sin embargo, estos resultados se basaron en un pequefio
atmero de casos de lencemia, y no se reportaron tiesgos similares en un analisis reciente de un
conjunto de estos mismos trabajadores (Gun ef al. 2006). Antes del citado meta-analisis y del
estudio australiano, la Agencia Internacional para la Investigacién del Céncer (IARC) concluyé
que “el petroleo crudo no es clasificado como carcinogénico para el hombre (Grupo 3)” con base
en los datos epidemiolégicos y de animales de que se dispone (Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer 1989).

Con el fin de evaluar si existe evidencia de que las comunidades ubicadas en cercanias a
Jas actividades de produccion petrolera presentan tasas mas altas de mortalidad, especificamente
de mortalidad por céncer, en comparacion con aquéllas que no se hallaban en cercanias de dichas
actividades, se calcularon las tasas de mortalidad por todas las causas y por causas especificas en
ciertos cantones del norte de la regién Amazénica (las provincias de Sucumbios, Napo, Orellana
y Pastaza). También s¢ compararon las causas de muerte generales y especificas en las
provincias Amazénicas frente a las de la provincia de Pichincha (la provincia m4s poblada del
Ecuador donde se ubica Quito, la capital).

Materiales y metodologia




{nstituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)

Fl Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) suministr¢ la totalidad de los datos
para este andlisis. El INEC es la entidad ecuatoriana que recopila, analiza y elabora informes
estadisticos sobre salud, economia, aspectos sociodemogréficos, poblacién y otros temas
(hitp://www.inec.gov.ec). Se incluyeron los datos sobre mortalidad y los censos de todos los
cantones de la regién norte del Amazonas (Napo, Orellana, Pastaza y Sucumbios) y de la regidn

de Pichincha, Para este andlisis no estaban disponibles los datos de mortalidad y poblacién a
nivel de parroquia.

Datos de mortalidad y clasificacién de las causas de muerte

Los datos de mortalidad para los afios 1990-2005 se presentaron a nivel de cantones,
discriminados por género y edad (grupos en intervalos de cinco afios, comenzando a la edad de 5
aftos). Las muertes de nifios menores de 1 afio y de 1 a 4 afios se presentaron €n una categoria
independiente. Las clasificaciones de las causas de muerte fueron suministradas por el INEC y se
basaron en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades, Décima edicion (CIE-10).
En el informe, el INEC agrupt los canceres de colon y recto. Asi mismo, también se agruparon
las diferentes formas de leucemia. En nuestro andlisis se agruparon los cénceres de cuello uterino
{cAncer cervical), de cuerpo uterino {(cancer del endometrio} y uterino, NE (no especificados). Si
bien son de etiologia heterogénea, su clasificacion ercénea en los datos de las partidas de
defuncién hacen que su evaluacién individual sea poco confiable y el agruparlos constituye una
prictica comin en las evaluaciones de tasas de mortalidad de canceres uterinos (Percy ef al.
1981; Bocciolone er al. 1993; Bosetti et al. 2005). Este analisis incluyd las 20 categorias
principales de muertes por cancer y las 13 categorias principales de otras causas de muerte
(Tabla 1). o

Datos poblacionales

Los datos sobre la poblacién de Ecuador se obtuvieron de las encuestas de los censos
nacionales realizados en 1990 y 2001, Todos los datos se presentaron a nivel de cantones,
resumidos por género y edad (grupos de 5 afios, comenzando con menores de 1 aflo, 1-4 afios,
etc.). Debido a que nuestro estudio abarcé el periodo entre 1990 y 2005, se calcularon datos
censales para los affos 1991 a 2000 y 2002 a 2005 a partir de los censos de 1990 y 2001,
suponiendo un cambio lineal constante y especifico segin laedad y el género (Ries et al. 2006).

Combinacion de cantones por causa de divisiones politicas

A partir del 2001, el Ecuador quedd dividido en 22 provincias, que a su vez estaban
subdivididas en aproximadamente 218 cantones. El namero de cantones ha variado con el
tiempo. Por ejemplo, entre 1990 y 1994, se crearon 24 nuevos cantones, principalmente
formados a partir de cantones existentes (INEC 1970-2005). Con el fin de incluir los datos de los
cantones creados durante el periodo objeto de estudio, se combinaron los datos censales v de
mortalidad para cantones recién creados y cantones originales para reconstruir la distribucion
original de los cantones en 1990 (Tabla 2). La region Amazoénica experimenté un marcado
crecimiento poblacional durante el periodo de estudio, con indices de crecimiento de mas del
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petrolera, y tasas de crecimiento de alrededor del 45% (rango: 16,2% - 55,7%) en las regiones no
expuestas a lo largo de un periodo de once afios (Tabla 3).

Clasificaciones empleadas para la comparacién de cantones expuesios y no expuesios a
actividades de produccién petrolera prolongadas

Las poblaciones expuestas incluyen a todos los residentes de cantones en la regién norte
del Amazonas (Napo, Sucumbios, Orellana, Pastaza) con una mayor concentracién de
actividades de produccién petrolera entre 1970 y 1990. Se compararon los cantones designados
como cantones con produccién petrolera de largo plazo en los estudios sobre incidencia de San
Sebastidn y sus colegas (Hurtig y San Sebastian 2004, 2002), con mapas que muestran la
ubjcacién de los pozos petroleros recientes y las fechas de perforacién, datos que fueron
obtenidos de IHS Energy (http:/energy.ihs.com) superpuestos sobre mapas de divisién cantonal
obtenidos de la base de datos del SIISE (Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador).
Con base en 1a inspeccién visual de estos mapas, se confirmd la presencia prolongada de pozos
petroleros en estos cantones y se incluyeron tres cantones adicionales (Cascales, Cuyabeno y
Puturmayo) como cantones productores de petréleo a los cuatro cantones ya seleccionados en los
estudios de San Sebastian (Lago Agrio, Shushufindi, Orellana y La Joya de Los Sachas). Todos
Jos demés cantones (aquellos con pocos pozos o sin pozos) de las cuatro provineias de la regién
norte del Amazonas se consideraron no expuestos (Tabla 3, Figura 1). La decisién de incluir en
el andlisis los cantones con menor concentracidn de pozos petroleros como no expuestos, s
tomé con base en la probabilidad relativa de exposicién individual y la duracién de las
actividades de produccion petrolera, Para garantizar que 1os estimativos no se vieran afectados de
manera significativa por una clasificacion erronea del estatus de exposicion, se realizé un andlisis
de sensibilidad empleando un grupo no expuesto en ¢l que se incluyeron sélo cantones de dos
provincias del sur del Amazonas (Zamora Chinchipe y Morona Santiago). Estos cantones del sur
del Amazonas no tienen historial de exploracién ni perforacién petrolera. Aunque son
geograficamente diferentes de los cantones en el norte Amazénico, podrian ser menos similares
en términos de ausencia de registros demogréficos, socioeconémicos, de atencién en salud, y
casos de cancer que los cantones en el norte del Amazonas, lo cuales representan la regién de
donde se toms la poblacién expuesta.
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Tabla 1. Cédigos y clasificaciones de causas de muerte correspondientes CIE- 10 (Organizacion Mundial de la Salud)

Cédigo  Causa de muerte

Cancer

C01-C80 Tumores malignos (excepto los de tejido linfatico, hematopoyético y similares)
C00-C14 Labio, cavidad bucal, y faringeo
Cl5 Eséfago

Clé Estormago

C18-C21 Colon, recto, ano

Cc22 Higado

C25 Péncreas

C32 Laringe

C33-C34 Tréquea, bronquios y pulmon

C43 Melanoma (piel)
C50 Mama

C53 Cuello uterino
C54-Css  Utero

C56 Ovario

C61 Prostata

C67 Vejiga

C70-C72  Meninges, cerebro, medula espinal y otros del sisterna nervioso central (CNS)
C82-C85 Linfoma no-Hodgkin (NHL)

o0 Mieloma miltiple y tumores malignos de células plasmaticas

C91-C95 Leucemia (linfoide, mieloide, monocitica, otras)

Otros

Enfermedades infecciosas y parasitarias (incluye enfermedades infecciosas intestinales, tuberculosis,
AOCO-B9O enfermedades bacterianas e infecciones virales)
J00-J98  Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas (incluye diabetes mellitus y otros trastornos dela

regulacion de la glucosa y de la secrecion interna del pancreas, desnutricién, obesidad, trastormos de la
E00-E33  glandula tiroides, trastornos metabolices)

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el mecanismo
D50-D89  de la inmunidad (incluye anemia nutricional, hemolitica y apldstica), defectos de coagulacion

Enfermedades del sistema nervioso (incluye enfermedades inflamatorias, atrofias sistémicas, enfermedades
G00-G98  desmielinizantes, patologias del nervio, parélisis cerebral)

Enfermedades del sistema circulatorio (incluye fiebre reumética, enfermedades hipertensivas, cardjopatia
100-199  isquémica, enfermedades cardiopulmonares, enfermedades cerebrovasculares)

Enfermedades del sistema digestivo (incluye enfermedades de la cavidad bugal, eséfago, apéndice,
KO0-K92 intestinos, peritoneo, higado, vesicula biliar, vias biliares y péncreas)

Enfermedades del sistema genitourinario (incluye insuficiencia renal, enfermedades inflamatorias de los
NOO-N98  Grganos pélvicos femeninos, enfermedades de los 6rganos genitales masculinos)

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (que afectan el feto y el recién nacido debido a
POO-P96  complicaciones y condiciones durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto)
Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias cromosomicas
ROO-R99  Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio

Causas externas de morbilidad y de mortalidad (incluye accidentes, suicidios, agresiones, Operaciones de
V01-V89 guerray complicaciones de la atencion médica y quirargica)
000-099 Embarazo, parto Y puerperio
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Utilizando los datos de 1HS Energy, para los 20 cantones de la regién nororienta] de
Amazonas, que incluyen el niimero de pozos petroleros, la fecha de perforacién (fecha de inicio
de la perforacién) y el tipo de pozo, se clasificaron también los cantones de acuerdo con su
concentracion de pozos petroleros a lo largo del tiempo. Debido a que las fechas de operacién de
los pozos no estaban disponibles, se estimo la duracién de las actividades de cada pozo petrolero
como el mimero de afios desde la fecha de inicio de perforacién hasta el 2005 (la ltima fecha de
seguimiento de datos sobre muerte).

Tabla 2. Cantones creados recientemente, aito de separacién y agrupamientos combinados nuevamente para
el andllsls

- Afio de Separado de los Unido nuevamente a los
Provincia Canton _ ereacion cantones de cantones de
Napo Carlos Julio Arosemena Tola 1998 Fena Tena
Orellana Loreto 1993  Archidona, Quijos  Archidona, Quijos
Pastaza Santa Clara 1992 Pastaza Arajuno, Pastaza
Arajuno 1998 Pastaza Pastaza, Santa Clara
Morona Santiago  Huamboya 1992 Palora, Morona Morona, Palora, Pablo VI,
Tajsha, Tiwintza
San Juan Bosco 1993 Limon Indanza Limon Indanza
. Logrofio _ 1998 Sucua “Sucua
Pablo VI 2002 Huamboya Morona, Huamboya, Palorz,
Taisha, Tiwintza
Taisha 1998 Morona Morona, Huamboya, Palora,
Pablo VI, Tiwiniza
Tiwintza 2002 Santiago, Morona ~ Morona, Huamboya, Palora,
Pablo VI, Taisha
Zamora Chinchipe E} Pangui 1991 Yanzatza Yanzatza
Centinela del Condor 1996 Zamora Zamora, Paquisha
Palanda 1998 Chinchipe Chinchipe
Paquisha 2002 Centinela del Condor Zamora, Centinela del
Condor
Pichincha San Miguel de los Bancos 1991 Quito Quito, Pedro Vicente
Maldonado, Puerto Quito
Pedro Vicente Maldonado 1992  San Migueldelos  Quito, San Miguel de los
_ Bancos Bancos, Puerto Quito
Sucumbios Cascales 1991 Gonzalo Pizarro No rige. Comenzd el conteo
' de eventos de mortalidad
en 1991
Cuyabeno 1998 Lago Agrio Lago Agrio
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Tabla 3. Poblacitn total de cantones “expuestos” y “no expuestos” en los censos de 1990 y 2001

% crecimiento

1990 2001 % crecimiento por afio
Cantones expuestos de la reglén norte del Amazonas 105906 187.568 711 70
Lago Agrio y Cuyabeno 41.254 73.43] 78,0 7,1
Shmshufindi 18.977 32.184 69,6 6,3
La Joya de los Sachas 16.193 26.363 62,8 5,7
Orellana 19.674 42.010 113,5 103
Cascales 5.014 7.409 47,8 4,3
Putumayo 4.794 6.171 28,7 26
Cantones no expuestos de la regién norte del Amazonas 116.244 168.838 45,2 4,1
Sucumbios 2.441 2.836 16,2 1,5
Gonzale Pizarro _ 4472 6.964 55,7 5,1
Aguarico ' 3.150 4,658 419 4.4
Loreto, Archidona y Quijos 24.178 37.518 552 50
Tena, Carlos Julio Arosemena Tola 35747 48950 36,9 ' 3,4
El Chaco 4445 6.133 38,0 3s
Mera 5947 8.088 36,0 3.3
Arajuno, Pastaza y Santa Clara 35.864 53.601 49,7 4,5

Se incluyeron los pozos considerados “de desarrollo” o “exploratorios”. Se calculd un valor de
concentracion de “actividad de exploracion petrolera” (el ntimero de pozos-afios de operacidén
por cada 100 Kilémetros cuadrados en cada cantén) de la siguiente manera:

Pozos-afios / 100 kilémetros® = (# de pozos en el cantén X perfodo desde la fecha de
inicio de perforacién hasta el 2005) / (4rea del cantén en kilémetros® x 100)
Los resultados mostraron puntos de corte naturales en la concentracién de pozos petroleros por
cantén, con base en su distribucién de pozos-aiios / 100 km? (Tabla 4). Resultaron tres
categorias de concentracidn: “alta”, “moderada” y “baja o inexi stente”.
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Figura 1, Ubicacidn
de pozos petroleros en
ia regidn Amazénica,
1990
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Clasificacién empleada en la comparacion del Amazonas con la pravincia de Pichincha ‘

Para la comparacién de las causas de muerte y el indice de mortalidad en la regién
Amazénica con aquetlas de la provincia de Pichincha, las muertes en todos los cantones de las
provincias de Napo, Sucumbios, Orellana y Pastaza se comparaton con las muertes en todos los
cantones de la provincia de Pichincha desde 1990 hasta el 2005. La regién Amazdnica incluyd
los cantones de Lago Agrio, Cuyabeno, Shushufindi, La Joya de Los Sachas, Orellana, Cascales,
Putumayo, Gonzalo Pizarro, Sucumbios, Aguarico, Loreto, Archidona, Quijos, Tena, Carlos
Julio Arosemena Tola, El Chaco, Mera, Arajuno, Pastaza y Santa Clara, y la provincia de
Pichincha incluyé los cantones de Quito, San Miguel de Los Bancos, Pedro Vicente Maldonado,
Puerto Quito, Cayambe, Mejia, Pedro Moncayo, Ruminahui y Santo Domingo.

Tabla 4. Clasificacién de exposicion en cantones, basada ¢n la concentracion de pozos

petroleros
Pozos-afio por 100
Categotia Cautén kilometros®
: Archidona 0,9
o El Chaco 0,0
*Baja o ineXistente" = 0 a < 1 pozos- M 0.0
afios por 100 kilometros” e ’
Gonzalo Pizarro 0,0
 Sucumbios 0,0
Tena _ _ 10,5
“Moderada” = 1 a 100 pozos-afios por Aguarico 330
100 kilometros® Pastaza 94
Putumayo 38,0
Orellana 1453
La Jova de los Sachas 360,5
"Alta" = 100+ pozos-afios por 100 Casc );e ¢ 3 116.9
kilémetros® asca’es . ’
Lago Agrio 102,2
Shushufindi 160,1

Cdlculo del nfimero de personas-afio, en situacion de riesgo

Para el calculo del niimero de personas-afio, en situacion de riesgo se realizaron las
siguientes suposiciones: s¢ asume que cada cantén ha existido durante todo el ailo; que cada
persona que vive en un determinado cantén contribuird con un afio completo al total anual; y que
el mimero de muertes que se presentan cada afio corresponde a una fraccioén minima det total de
la poblacién. Por lo tanto, ¢l conteo poblacional para cada afio equivale al nimero de personas-
afio en situacién de riesgo para dicho afio, y el mimero total de personas-afio acumulado equivale
a la suma del total de poblacién de cada uno de los 16 afios de estudio.

Métodos estadisticos

Las tasas de mortalidad estandarizadas segin la distribucién combinada de edad y género, en las
provincias de Pichincha, Napo, Sucumbios, Orellana y Pastaza fueron calculadas para la
mortalidad total, el total de muertes por cancer, ¢l numero de muertes por tipo especifico de
cancer (uterino, de prostata, estomago, cuello uterino, higado y vesicula, pulmones y bronquios,
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sistema nervioso central, vejiga, de piel distinio del melanoma, de mama, linfoma distinto
Hodgkin, colorrectal y leucemia), y otras causas de muerte seleccionadas (enfermedades
infecciosas, enfermedades circulatorias, enfermedades respiratorias, y causas externas), para
cada grupo de anélisis (por ejemplo, las regiones productoras de petréleo frente a otras regiones
Amazdnicas, o el Amazonas frente a Pichincha).

Las relaciones de tasa de mortalidad ajustadas {(RT) se calcularon dividiendo la tasa de
mortalidad estandarizada en la regidbn expuesta (numerador) por la tasa de mortalidad
estandarizada en la regién no expuesta (denominador). Se calculd un intervalo de confianza (IC)

bilateral 100%x (\— ) para In(RT) con la férmula: In(RT)+2Z,_,, }i + L , donde a; y a; son
a4

el nimero de muertes observadas en los grupos expuestos y de comparacién. El intervalo de

conflanza bilateral para RT se obtiene tomando el antilogaritmo de los valores calculados con la

expresién anterjor (Rosner 2000).

Resultados
Evaluacién de las dreas productoras de petrdleo dentro de la regién Amazénica

Entre 1990 y el 2005 habian, 2.569.685 personas-afio (50,2% hombres) y se presentaron 7.713
muertes (hombres, n=4.901; mujeres, #=2.812) en regiones productaras de petréleo, y 2.428.113
personas-afio (49,9% hombres) y 7.622 muertes (hombres, #=4.520; mujeres, #»=3.102) ¢n las
otras regiones de comparacién del Amazonas (Tabla 5). Las tasas de mortalidad ajustadas en las
regiones Amazdnicas productoras de petrdleo y en las otras regiones del Amazonas fueron
similares, 0 m4s bajas, para cantones productores de petréleo cuando se midieron las muertes
debidas a: todas las causas (RT = 0,98; IC 95% = 0,95-1,01), todas las clases de cancer (RT =
0,82; IC 95% = 0,73-0,92), las enfermedades circulatorias (RT = 0,75; IC 95% = 0,67-0,83), las
enfermedades infeceiosas (RT = 0,83; IC 95% = 0,75-0,91), y las enfermedades respiratorias (RT
=(,73; IC 95% = 0,64-0,82). Las tasas de mortalidad por causas externas (RT = 1,46; IC 95% =
1,35-1,59) fueron significativamente més altas en los cantones productores de petrdleo. Las
tasas de mortalidad fueron més bajas en los cantones productores de petrdleo para canceres de
laringe, pulmones, eséfago, estémago, colon y recto, otros 6rganos digestivos, mama, utero,
préstata, vejiga, pancreas, sistema nervioso central, leucemia y linfoma no Hodgkin, aungque
estas reducciones no fueron estadisticamente significativas. Para dos tipos de cancer, se
obtuvieron cifras significativamente mas bajas: otros cdnceres digestivos (RT = 0,70; IC 95%=
0,53-0,94) y cénceres del sistema nervioso central (RT = 0,40; IC 95% = 0,17-0,95). No se
registraron aumentos significativos desde el punto de vista estadistico en las muertes por céncer
bucal: (RT = 1,28; IC 95%= 0,36-4,54), cancer de higado (RT = 1,52; IC 95% = 0,95-243) y
mieloma miltiple (RT = 2,51; IC 95% = 0,23-27,64) en las regiones productoras de petréleo.
Tanto para cdnceres de melanoma como de mieloma miltiple, los estimativos de riesgo relativo
se basaron en dos casos reportados en la regién productora, un nimero muy pequefio para una
interpretacion significativa, Entre las mujeres, los estimativos de riesgo relativo fueron similares
a los resultados globales, con excepcidn de los cénceres de higado, los cuales no fueron elevados
(RT = 0,73; IC 95% = 0,36-1,49) y los cénceres del sistema nervioso central, que entonces
registraron ligeros aumentos (RT = 1,33; IC 95% = 0,42-4,21). Entre los hombres, las tasas
relativas de cancer en general fueron mds altas que los resultados globales (hombres y mujeres
combinados).
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La mortalidad por cancer de higado fue significativamente alta entre los hombres (RT = 2,42;
95% = 1,24-4,78). Entre los nifios de 0 a 14 afios, la relacion de tasas ajustadas de mortalidad por
leucemia fue menor que 1,0 en las 4reas productoras de petrdleo en relacidén con otras regiones
Amazdnicas (RT = 0,91; IC 95%= 0,49-1,69), con variaciones en ciertos grupos de edades: nifios
entre 0 y 4 afios (RT = 1,34; IC 95% = 0,47-3,87), nifios entre 5y 9 afios (RT = 0,75; IC 95% =
0,26-2,17) y nifios entre 10 y 14 afios (RT = 0,72; IC 95% = 0,23-2,26) (Tabla 6).

En el analisis donde se comparan los cantones productores de petréleo con los cantones de
las dos provincias surefias del Amazonas se observaron tendencias similares. Para las regiones
productoras, los estimativos de riesgo relativo fueron ligeramente mayores de 1,0 para cancer
uterino, bucal, de higado y pulmonar, mieloma miltiple y linfoma no Hodgkin. Los riesgos
relativos estuvieron por debajo de 1,0 para mortalidad por céncer de mama, sistema nervioso
central, colorrectal, laringeo, melanoma, de ovario, pancredtico y de estémago. Sin embargo, con
excepeién del cdncer de estomago (RT = 0,74; IC 95% = 0,56-0,97), ningtin estimativo de riesgo
alcanzo a ser de importancia estadistica (no se muestran estos datos). _

Con el fin de determinar si habfa evidencia de dosis-respuesta con base en la densidad de
pozos pefroleros en cada canton, también se realizaron andlisis de comparacién de las tasas de
mortalidad en cantones con una densidad de pozos “moderada” o “alta”, frente a aquellos con
“baja densidad o inexistente”. No se observaron aumentos estadisticamente significativos en el
{ndice de cancer en cantones con alta densidad de pozos petroleros, frente a aquellos con poca o
ninguna, con excepcidn de un incremento en las muertes por causas externas (RT = 1,14; 1C 95%
=1,03-1,27). Se observaron incrementos significativos desde el punto de vista estadistico para el
total de muertes por céncer, muertes por “ofros canceres digestivos” y muertes resultantes de
enfermedades circulatorias en cantones con una concentracién media de pozos petroleros frente a
aquellos donde no hay pozos petroleros (no se muestran los datos). Todos los estimativos de riesgo
relativo en este andlisis de exposicién-respuesta ecologica se basaron en cifras muy bajas de
‘muertes.

Tabia 6. Reiaciones de tasas de mortalidad ajustadas por génere para
Jeucemia infantii, por grupos de edades, comparando cantones expuestos y
no ¢xpuestos en Ja Region Amazdnica norte , 1990-2005

Niimero de muertes

. Intervalos

Grupo de edades ~ Expuestos  No expuestos f:;iji?; ;;g conﬁz nza
(IC) 95%

0-4 affos™ 8 6 1,34 0,47-3,87
5-9 afios™® 6 8 0,75 0,26-2,17
10-14 afios™? 5 7 0,72 0,23-2,26
0-14 afios™® 19 21 0,91 0,49-1,69

Personas-afio = Tamafio estimade de Ja poblacién x Numero de afios de seguimiento
Regiones expuestas (0-4 afios) = 363.117; Regiones no expuestas (0-4 afios) =364.233
Regiones expueslas (5-9 afios) = 351.448; Regiones no expuestas (5-9 aflos)=353.275
Regiones expuestas {1014 afics} = 309.935; Regiones no expuestas (10-14 afios) =311.214
Regiones expuestas (0-14 afios) = 1.024.500; Regiones no expuestas (0-14 afios) = 1.028.722
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Comparaciones de la Regién Amazoénica con la provincia de Pichincha @

Entre 1990 y el 2005, se observaron 4.997.798 personas-afio (50% hombres) en las cuatro
provincias del norte Amazénico (Napo, Sucumbios, Orellana y Pastaza) y se registraron 15.335
muertes (hombres, #= 9.421; mujeres, »= 5,914). En la provincia de Pichincha, se registrd un total
de 34.939.506 personas-afio (49,3% hombres) y 151.703 muertes (hombres, #»~83.510; mujeres,
7=68.193). El7,1% del total de muertes en el Amazonas correspondi6 a diversos tipos de cancer y
constituyé la cuarta causa principal méas comin de muerte, después de causas externas (17,1%),
enfermedades infecciosas (10,1%) y enfermedades circulatorias (8,5%). En la provincia de
Pichincha, el cdncer fue la causa del 15,5% de todas las muertes, constituyéndose en la segunda
causa més comtin entre las principales causas de muerte (después de las enfermedades circulatorias
[21,1%]). Las mayores proporciones de muertes tanto en el Amazonas (41,5%) como en la
provincia de Pichincha (29,6%) se atribuyeron a enfermedades de los sistemas endocrino,
nervioso, digestivo y genitourinario, enfermedades de la sangre, embarazo/parto, condiciones
congénitas y otros sintomas clinicos anémalos clasificados bajo otra categoria (Tabla 7).

Las relaciones de tasa de mortalidad ajustadas por edad y género que comparan el

Amazonas con la provincia de Pichincha muestran que las tasas de mortalidad por todas las causas

(RT = 0,82, IC 95% = 0,81-0,83), cualquier tipo de cancer (RT = 0,46, IC 95% = 0,43-0,49),

enfermedades circulatorias (RT = 0,41, IC 95% = 0,38-0,43) y enfermedades respiratorias (RT =
0,56, IC 95% = 0,52-0,59) registraron niveles mas bajos en el Amazonas en comparacién con la
provincia de Pichincha, mientras que las muertes atribuidas a enfermedades infecciosas (RT =
1,24, IC 95% = 1,17-1,31) y a causas desconocidas (RT = 1,19, IC 95%= 1,12-1,26) registraron
cifras més altas en la regién Amazénica (Tabla 7). Las tasas de mortalidad debida a causas
externas tales como accidentes, suicidios y complicaciones médicas fueron similares entre las dos
regiones (RT = 1,02, IC 95%= 0,98-1,06). Las tasas de mortalidad para cénceres especificos
fueron frecuentemente mds bajas en la regién Amazénica comparadas con la provincia de
Pichincha, con riesgos relativos de muerte por céncer en el Amazonas que oscilaban entre 0,09
(melanoma) y 0,73 (c4ncer laringeo). Con excepcidn de los riesgos relativos para céncer laringeo
y bucal (RT = 0,61, IC 95%= 0,32-1,15), todas las relaciones de tasas que demuestran indices de
mortalidad més bajos en el Amazonas frente a la provincia de Pichincha fueron estadisticamente
significativas. Los andlisis estratificados por género produjeron estimativos similares,

Discusion

En este anilisis, los indices de mortalidad en cantones con actividades de explotacién
petrolera prolongadas fueron similares, o més bajos, en comparacién con aquéllos cantones en los
que no existfan dichas actividades, para la mortalidad general, el cancer en general, las
enfermedades circulatorias, las enfermedades infecciosas y las enfermedades respiratorias, asi
como para muchos tipos de céncer especificos, con estimativos de riesgo relativo, en general,
alrededor de 1,00 (rango RT = 0,40 a 1,52). En los andlisis donde se empled la concentracion de
pozos petroleros a nivel regional como variable sustituta para la exposicién, no se registraron
aumentos estadisticamente significativos en las tasas de céncer en los cantones con altas
concentraciones de pozos petroleros frente a aquellos con bajas concentraciones o sin pozos. Las
tasas de muertes totales por cincer y muertes por “otras enfermedades digestivas” fueron mas
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altas en cantones con una concentracion media de pozos petroleros frente a aquellos con pocqs
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17.700.163 personas-zfio

2 497 438 personas- afio; provineia de Pichincha =

Provincias del Amazonas {mujeres)

C}@ﬂkJigsgééfgg;a£ﬁ |

oo o, nove

~

o0
—




[ ;&}?ﬁ@ﬁ& _

PRTEXALLS

Sin embargo, al analizar estos resultados teniendo en cuenta la ausencia de incrementos en 1 O
regiones con altas concentraciones de pozos, en términos generales, estos datos no apuntan hacia
una posible relacién de exposicion-respuesta. Al comparar la mortalidad en e} Amazonas con la
provincia de Pichincha, las tasas de mortalidad por todas las causas, por cancer, por enfermedades
circulatorias y por enfermedades respiratorias, fueron mas bajas en ¢l Amazonas que en la
provincia de Pichincha, mientras que ol indice de muertes por enfermedades infecciosas fue maés
alto.

»

El Ginico incremento de céncer estadisticamente significativo registrado en los cantones
productores de petréleo fue un incremento observado en las muertes por cancer de higado en
hombres. Sin embargo, lo méas probable es que dicha observacién corresponde a la casualidad,
posiblemente debido a comparaciones multiples, que a una relacidn directa con la mortalidad por
cancer de higado. El cancer de higado no se ha asociado con la exposicién al petréleo crudo, la
refinacién del crudo, ni con el benceno, en estudios epidemiolégicos anteriores (Wong y Raabe
2000). El indice de cancer de higado es relafivamente alto en paises en via de desarrollo con un
répido crecimiento poblacional (Bosch ef al. 2005; McGlynn y London 2005), y probablemente se
atribuye a la asociacién entre céncer de higado y agentes infecciosos (por ejemplo, virus de
hepatitis B o C), y es la causa mis comuin de muerte por cdncer en varios paises latinoamericanos
(Bosetti ef al. 2005). Otra posible explicacién para el aumento observado s el diagnéstico errado
de la causa de muerte en las partidas de defuncion. El higado es un ¢érgano comiln para la-
metastasis de muchos canceres (Abeloff 2004), y en regiones donde no se dispone de servicios
histopatolégicos para determinar el tipo de tejido original del céncer, las muertes por ofros
canceres pueden registrarse erréneamente como cancer de higado. De acuerdo con estos datos,
podemos concluir que es poco probable que el aumento observado estuviera relacionado con una
posible exposicién a actividades de extraccién petrolera.

Posiblemente sean de mayor interés las tasas mas bajas observadas para muchos resultados
de céncer en cantones con actividad petrolera frente a aquellos sin actividad petrolera. Una posible
explicacion es que el mimero de casos no registrados haya sesgado los estimativos. Suponiendo
que no existe una razdn a priori para creer que el registro de estadisticas vitales depende del estado
de exposicion (por ejemplo, el que una muerte no se registre es independiente de la presencia de
actividades petroleras en dicho cantén), se esperaria que este sesgo de selecciéon fuera no
diferencial y por lo tanto el sesgo serfa nulo (en dicho caso, ello llevaria a que las verdaderas tasas
de cancer en regiones expuestas fueran ain menores que las observadas). Por otro lado, podria
suponerse que las comunidades en cantones productores de petréleo cuentan con un registro mas
fiel debido a que tienen mejor acceso a clinicas de salud, servicios sociales, etc., como
consecuencia de la actividad de extracei6n petrolera en la comunidad, o que las comunidades no
expuestas tienen una mayor proporcién de poblacién indigena, o menor acceso a los servicios de
salud (lo que en ambos casos llevaria a deficiencias en el registro de datos estadisticos vitales)
(San Sebastian y Hurtig 2004). En estos casos se habria esperado ver aumentos (en lugar de
reducciones) en la relacién de tasas de mortalidad entre cantones productores de crudo debido a
que las deficiencias en el registro probablemente serfan mas altas en las comunidades no
expuestas. La tendencia a no registrar datos estadisticos vitales en los cantones productores de
petréleo podria ilevar a subestimar la razén de tasas de mortalidad; sin embargo, este escenario
resulta poco probable.

Otra posible explicacién es que los cantones donde se ha desarrollado actividad petrolera
tienen una mayor proporcién de inmigrantes y €stos podrian ser méas saludables que ios habitantes
de otros cantones (no inmigrantes). La observacion de un mejor estado de salud enfre inmigrantes
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se ha documentado frecuentemente en otras poblaciones (Baron-Epel y Kaplan 2001; Bent .

1988; Gissler ef al. 2003; Kelaher y Jessop 2002). El crecimiento poblacional durante el perfodo

objeto del estudio fue mds rapido en cantones productores de crudo (véase la Tabla 3). Las

politicas del Estado Ecuatoriano fomentaban el traslado a estas areas al proporcionar acceso @ la

tierra, lo cual produjo un aumento en ia actividad agricola asi como un cierto nivel de actividad

laboral en la industria petrolera (aunque dicha industria sélo representa un pequefio porcentaje de

1a poblacién). Dada la afluencia de inmigrantes, su potencial mejor estado de salud podria explicar

1a razén de tasas de mortalidad mas bajas observadas en las regiones productoras de petréleo en el

Qriente. '

Los resultados de este estudio de mortalidad contradicen aquellos observados en una serie
de estudios ecologicos eclaborados por Hurtig y San Sebastidn (Hurtig y San Sebastidn
2004, 2002; San Sebastisn y Hurtig 2004). En los estudios de Hurtig y San Sebastian, se
registraron alzas estadisticamente significativas en las tasas de todos los cénceres combinados y de
cdnceres del estémago, recto, melanoma de ia piel, higado y tejido blando en hombres, y mayores
tasas de céncer de cuello uterino y ganglios linfiticos en mujeres, en cantones cercanos a pozos
petroleros en las provincias de Sucumbios, Orellana, Napo y Pastaza (Hurtig y San Sebastin
2002). En un estudio ecolégico de disefio similar, se registrd un exceso de leucemia (RT = 2,56; IC
05% = 1,35-4,86) en nifios entre las edades de 0 y 14 afios que vivian en cantones clasificados
como préximos a pozos petroleros (Hurtig y San Sebastidn 2004). En otro estudio que compara las
poblaciones indigenas y no indigenas que viven en las cuatro provincias Amazonicas, los hombres
y mujeres indigenas se hallaban menos expuestos al riesgo de una serie de tipos de céancer,
incluyendo de estémago, piel, prostata, ganglios linfaticos, leucemia, mama y cuello uterino frente
a poblaciones no indigenas de las mismas regiones, aunque algunos hombres de comunidades
indigenas registraron tasas mas altas de cancer testicular (San Sebastian y Hurtig 2004).

Varias diferencias metodolégicas podrian explicar las discrepancias entre este andlisis de
mortalidad y los estudios previos sobre incidencia de céncer. Las diferentes clasificaciones de
poblaciones expuestas y no expuestas y los diversos métodos para estimar 1a poblacion anual de
los cantones seleccionados constituyen dos diferencias importantes. En este andlisis de mortalidad,
ia clasificacion de cantones del Amazonas ecuatoriano como eXpuestos a actividades de
explotacion petrolera prolongadas se llevé a cabo empleando datos de diversas entidades (véase la
seccion titulada “Metodologia”) para determinar la ubicacidn de los pozos, fechas de perforacion y
4reas geogréficas, lo que llevo a 1a clasificacién de siete cantones “expuestos” y trece cantones “no
expuestos™. En los estudios de incidencia de céncer de San Sebastian y sus colegas, los casos
expuestos fueron aquellos de personas cuyo domicilio en ¢! momento del diagnéstico estaba en
cuatro cantones donde la actividad petrolera ha existido durante minimo 20 afios, mientras que los
casos no expuestos fueron aquellos de personas que residian en 11 cantones o parroquias en los
que no existian dichas actividades, aunque no todas las regiones posiblemente no expuestas fueron
incluidas. Incluso al analizar Gnicamente estos cuatro cantones, no se confirma el exceso al que se
refieren San Sebastian et al. y Hurtig ef gl Varios aspectos metodologicos de los estudios
realizados por San Sebastidn y sus colegas carecen de claridad: 1) jqué fuentes de datos se
utilizaron para clasificar la exposicién? 2) yse seleccionaron las areas de estudio a nivel de cantén
o de parroquia? y 3) {por qué no se incluyeron todos los cantones no expuestos en la region norte
del Amazonas como parte del grupo de comparacién? Por consiguiente, no se pudieron replicar las
clasificaciones de exposicion empleadas por San Sebastidn y sus colegas. Tanto para el presente
estudio sobre mortalidad como para los estudios sobre incidencia de céncer de San Sebastidn se
elaboraron estimativos de riesgo utilizando datos del censo nacional del INEC. En paises en via de
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desarrollo en los que el progreso y la industrializacién pueden producir grandes desplazam tos
de inmigrantes y cambios répidos en el tamafio de la poblacion, el conteo de la poblacién en
situacién de riesgo representa un reto. Los estudios de incidencia de San Sebastidn se basaron en
1os datos de 1990 para estimar la poblacién en el punto medio de su periodo de estudio (1992) y se
asumié dicho tamafio poblacional promedio para todo el periodo de estudio. Es probabie que dicho
método haya subestimado la poblacién en las regiones expuestas, las cuales experimentaron un
crecimiento poblacional mds répido que las regiones no expuestas (véase Tabla 3). Dicha
subestimacion de la poblacién en situacién de riesgo en regiones expuestas podria aumentar de
manera inexacta las tasas de céncer en dichas dreas y podria explicar su registro de riesgos
clevados de céncer (Tong 2000). Para demostrar el efecto que puede tener dicha subestimacién

* sobre los estimativos de riesgo, considérese el estudio de cancer en la poblacion de San Carlos,

claborado por San Scbastidn y sus colegas. Cuando se utiliza una estimacién conservadora del
tamafio de poblacién, se observan aumentos en las tasas de céncer (San Sebastian er al. 2001). Sin
embargo, en un nuevo andlisis realizado por Arana y Arellano en el que se utilizaron datos del
censo para determinar el tamafio de la poblacion, ya no se observd un exceso en la incidencia de
céncer (Arana y Arellano 2007). En el presente estudio sobre mortalidad, se utilizaron datos de los
censos de 1990 y del 2001 para cuantificar las tasas de crecimiento a nivel de cantén, y la
pobiacién de los cantones durante los afios intercensales se determiné en funcion de dichas tasas de
crecimiento por cantén, edad y género. Se considera que dicha metodologia refleja con mayor
exactitud la poblacién real del 4rea durante el perfodo de estudio, reduciendo la subestimacién de
la poblacién debido a tasas diferenciales de migracién entre cantones, lo cual por consiguiente
genera estimativos mas exactos del exceso de riesgo de céncer.

También son significativas las diferencias en los tipos de datos, las fuentes y la
correspondencia entre estudios de incidencia y mortalidad, San Sebastian y sus colegas evaluaron
ia incidencia de cancer, lo cual se considera normalmente como una mejor medida del riesgo de
contraer enfermedades que la mortalidad (Rothman y Greenland 1998). Si bien los patrones de
mortalidad por céncer frecuentemente son similares a los de la incidencia de céncer, especialmente
en ¢l caso de enfermedades con bajas tasas de supervivencia, para los cénceres con altas tasas de
supervivencia, los estudios de mortalidad tenderan a subestimar la verdadera incidencia de la
enfermedad. Sin embargo, los estimativos de riesgo relativo a partir de datos de mortalidad pueden
proporcionar estimativos de riesgo relativo no sesgados. En la regién Amazénica del Ecuador, se

esperaria que las tendencias de mortalidad registraran una tendencia paralela a la incidencia de

cancer registrada debido a que no existe una base para suponer que la proximidad a instalaciones
productoras de petroleo podria tener un efecto diferencial sobre la supervivencia de cancer.

La Regién Amazénica no cuenta con registros obligatorios de cancer y los casos de cancer
identificados en estudios anteriores sobre incidencia fueron aquellos diagnosticados en el sistema
de atencién en salud de Quito y registrados en el Registro Nacional de Tumores (RNT) y para los
cuales se reportd el Amazonas como residencia (Hurtig y San Sebastian 2004, 2002; San Sebastiin
y Hurtig 2004). Debido a que los hospitales y centros de salud de provincia en el Amazonas no
estan completamente dotados para proporcionar diagnéstico ni tratamiento de cancer, los posibles
casos de cdncer en el Amazonas, son remitidos a Quito, la capital. Sin embargo, la distancia entre
Quito y ¢ Amazonas puede implicar un viaje en autoblis de hasta 12 horas desde las dreas mas
remotas, lo cual puede constituir un factor prohibitivo importante en muchos casos. Por lo tanto,
ios casos de cancer identificados en ¢l Registro Nacional de Tumores podrian diferir mucho de
aquellos no reportados. Estas diferencias se pucden ver reflejadas en el tipo de tumor,
estado/gravedad de la enfermedad y tipo de exposicién y caracteristicas del paciente, tales como
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edad, condicién socioeconémica, subregion geogréfica, etc. Por ejemplo, si la probabilidad de-iie -
las personas con céncer en 4reas productoras de petroleo vigjen a Quito para tratamiento €s mayor
que la de las personas que habitan en 4reas no productoras de petedleo, debido al acceso 3 mejores
carreteras o transporte, las tasas de céncer en regiones expuestas 2 petréleo parecerian estar
clevadas en comparacion con las de éreas no productoras. Debido a que no hay forma de saber
cémo puede dicho método de identificacion de casos haber afectado la seleccion de los casos
incluidos en el estudio, es dificil predecir 0 ajustar estadisticamente el grado y la direccion de un
posible sesgo de seleccion (Armstrong ef al. 1992).

Los datos sobre mortalidad obtenidos de las partidas de defuncién proporcionan una fuente
importante de datos para medir el tipo de enfermedades en una poblacidn y es por esto que los
registros de mortalidad oficiales se utilizan frecuentemente en 1a investigacién epidemiolégica. Sin
embargo, las limitaciones en los estudios que emplean datos de partidas de defuncién son bien
conocidas (Cordeiro 1999; D’ Amico ef al. 1999; Labti y Pentiila 2001; Lu et al. 2001; Moriyama
1989; Percy ef al. 1981; Smith Sehdev y Hutchins 2001). La calidad de la clasificacion de la causa
registrada de muerte se ve limitada por la capacidad de diagnéstico de las instalaciones médicas o
del médico. En pafses en via de desarrollo, particularmente en dreas donde el acceso a atencion
médica y la capacitacién de proveedores de atencién en salud es limitada, o donde no se cuenta
con médicos para el diagnostico, las partidas de defuncién pueden estar incompletas o mal
diligenciadas, particularmente €n lo que se refiere ala identificacién de causas directas ¢ indirectas
de muerte. Un indicador de la calidad de los datos de mortalidad corresponde a la proporeion de
muertes con certificacion médica y a la proporcién de muertes certificadas clasificadas como
“sintomas, indicios ¥ condiciones mal definidas” o «§S]”, por su sigla en inglés, (ROO-R99); las
diferencias en estas dos medidas entre diferentes areas, resultan utiles para detectar diferencias en
el acceso @ la atencion médica (Silvi 2003). De 1990 al 2005, el 31,8% de todas las muertes en la
regién norte del Amazonas no contaba con certificacion médica y al 26,7% se le asignd la
categorfa “SSI”, sin que registraran diferencias significativas en las proporciones entre cantones
expuestos y no expuestos a produccion petrolera. La validez de los datos de las partidas de
defuncién también se ve afectada por las deficiencias en el registro de muertes. En muchos paises
en via de desarrollo, la cobertura del sistema de registro civil es incompleta y varia segin las dreas
geograficas, los grupos de edades y otros parametros. En términos generales, la cobertura del
registro civil es mds escasa en Zonas rurales, en dreas con condiciones de vida deficientes y en el
caso de muertes que s¢ presentan a edad temprana (es decir, muertes infantiles) (Silvi 2003).

Tanto el presente andlisis de mortalidad como los estudios anteriores sobre incidencia son
estudios ecologicos, en los cuales se comparan las tasas de céncer entre grupos de personas, cuyo
estado de exposicién se designé con base en la ubicacién dentro de una comunidad especifica, lo
cual podria no reflejar la verdadera exposicion individual, La principal limitacién de los anélisis
ecoldgicos para generar inferencias de causalidad, la constituye €l riesgo de sesgo ecoldgico o la
incapacidad de los estimativos ecolégicos para revelar verdaderos efectos bioldgicos a nivel
individual (Rothman y Greenland 1998; Morgenstern 1998). El sesgo ecoldgico resulta de la
agregacion de datos, lo cual reduce la informacién e impide la identificacion de asociaciones de
interés en el modelo subyacente a nivel individual (Wakefield 2008). Estos sesgos aparecen
cuando factores de riesgo no cuantificados se distribuyen de forma diferente entre grupos objeto de
comparacién, o cuando los riesgos en su conjunto no reflejan los riesgos individuales (Rothman y
Greenland 1998). Por ejemplo, las dreas de comparacién en estudios ecologicos pueden diferir en
sus tasas de enfermedades de referencia, la cual es informacién que no se captura al agregar los
datos. Si la proporcion de personas con una tasa mds alta de enfermedades fuera mayor en un area
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que en otra, se observaria una asociacion ecoldgica que no esta relacionada con la exposicién en *

cuestion, sino que seria causada por un factor confusor externo. Los factores confusores en
estudios ecolégicos son dificiles de caracterizar debido a que estan conformados por variaciones de
factores de riesgo tanto internas como entre 4reas (Wakefield 2008). Aunque es posible
estandarizar factores confusores cormunes entre poblaciones, tales como edad y género, cuando se
conocen las tasas dentro de estos grupos, los datos sobre otros factores confusores que podrian
sesgar las asociaciones (por ¢ emplo: dieta, consumo de tabaco, historial familiar de enfermedades)
no son reconocidos por los estudios ecolégicos. Los estudios ecolégicos tampoco tienen en cuenta
la migracién residencial y por lo tanto, si una persona residié/o estuvo expuesta en un lugar
distinto de aquél en el que se registré su enfermedad (en este caso, la incidencia de céncer o la
muerte), una asociacion podria crearse o encubrirse falsamente, Los datos agregados utilizados
para la evaluacién de la exposicion en estudios ecologicos no reflejan la duracién, frecuencia ni
intensidad de exposicién, los cuales constituyen datos empleados frecuentemente para establecer
causas en los estudios epidemiolégicos. En el presente estudio, la clasificacion de exposicién

(concentracién de pozos petroleros) podria no representar 1a verdadera produccién de ¢rudo y

constituye una medida ain més indirecta para obtener un estimativo de la exposicion individual.
Los estudios ecolégicos pueden ser informativos cuando las exposiciones s¢ presentan a nivel de
grupo y son especialmente Gtiles para la evaluacién de impactos de intervenciones a nivel
comunitario y como evaluacién inicial de los posibles efectos de factores ambientales sobre la
salud (Morgenstern 1998). Sin embargo, dadas las limitaciones de los estudios ecoldgicos y su
posibilidad de sesgo, no pueden deducirse asociaciones causales con base solo en estos tipos de

estudios y los resultados deben interpretarse con cautela.

En los paises en via de desarrollo como el Ecuador, la probabilidad de que exista
deficiencia en ef registro de la incidencia y de eventos de mortalidad es bastante alta, lo cual limita
la capacidad de los estudios epidemiolégicos para determinar el impacto de las exposiciones sobre
los resultados de salud. Sin embargo, los datos de mortalidad recopilados con base en partidas de
defuncién proporcionan una cobertura mas completa y muy probablemente, la fuente de menor
sesgo sistemdtico sobre resuitados de salud disponible en la actualidad en Ecuador. Los datos de
mortalidad nacional recopilados y resumidos por el INEC no sustentan una rejacion entre
actividades de extraceién petrolera y efectos adversos sobre la salud en las gomunidades
potencialmente expuestas. Las poblaciones del Amazonas se enfrentan a una variedad de desafios
en el campo de la salud piblica y se requieren mejoras en el disefio de los estudios, el registro de
enfermedades, la codificacion y procedimientos de recolecciéon de datos, para mejorar la
investigacién epidemiolégica en esta regién.
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