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Resumen 

Introducción: A partir de un trabajo colectivo de investigación interdisciplinaria se realizó 

un estudio tendiente a indagar algunos aspectos acerca de la salud ambiental en la localidad 

de Ingeniero White, cercana a Bahía Blanca, en el año 2012. Ante la demanda histórica que 

significaba este proceso, el relevamiento implicó la participación de profesionales, 

estudiantes y vecinos/as que colaboraron con las campañas de sensibilización y en todo el 

proceso de recolección y devolución de resultados. 

Objetivos: Conocer características del estado de salud ambiental y analizar prevalencias de 

diferentes enfermedades existentes en la localidad de Ingeniero White. 

Metodología: El estudio socioambiental fue realizado mediante un corte transversal de na 

muestra de la población, a través de una encuesta domiciliaria relevando datos socio-

demográficos y de enfermedades existentes. Se analizaron las prevalencias y asociaciones 

entre algunas de estas variables. 

Resultados: La prevalencia de enfermedad respiratoria, enfermedades autoinmunes e 

hipotiroidismo resultó mayor a la esperada para la región. No pudo comprobarse una 

asociación estadísticamente significativa entre los casos de tabaquismo y cáncer ni entre 

tabaquismo y enfermedad respiratoria en la muestra estudiada. Se comprobó una asociación 

estadísticamente significativa entre percepción de riesgo y enfermedad psiquiátrica en la 

muestra estudiada. 

Conclusión: Podemos inferir a partir de estos resultados que existen factores, posiblemente 

ambientales, que se relacionan con la mayor frecuencia de ciertas enfermedades. Las 

decisiones comunitarias pueden definir los niveles de calidad de vida, involucrando 

procesos que implican la participación comunitaria en el análisis científico y en la 

posibilidad de amalgamar saberes académicos  con conocimientos tradicionales. 
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Introducción 

Ingeniero White se ubica en el partido de Bahía Blanca, lindante a unos once kilómetros de 

la ciudad principal, con una población total que asciende a los 10.486 habitantes (Censo 

2001). Producto de diversas transformaciones, el espacio whitense pasó de ser una colonia 

de antiguos ferroviarios y pescadores que trabajaban en cercanías al puerto de Ing. White a 

fines del siglo XIX (1884-1885), a una inmensa zona de producción y distribución de 

diversas actividades productivas, ligadas primero a la comercialización cerealera y 

posteriormente en forma complementaria, sobre los procesos industriales petroquímicos 

(fines de la década de 1970) (1) (2) (3). 

Su carácter portuario, instalado en un primer momento por el fuerte impulso del capital 

inglés, posibilitó que la localidad se convirtiera en uno de los reductos principales del ramal 

ferroviario del sur de Buenos Aires. En la actualidad continúa conectando las producciones 

regionales con los mercados externos, convirtiendo al espacio en un punto estratégico de las 

relaciones económicas y productivas de la región del sudoeste bonaerenese (4) (5) (6).  

Durante la década de 1990, las transformaciones estructurales a nivel económico y social 

implicaron la implementación de diversas medidas tendientes a la desregulación, la apertura 

comercial, la restructuración del empleo y la privatización de empresas estatales - tal fue el 

caso del ferrocarril- (7) junto a la ampliación del complejo industrial portuario, que adoptó 

así su configuración actual. Estos procesos incrementaron las desigualdades 

socioeconómicas y aceleraron la segregación socio- territorial, profundizando de ese modo 

las diferencias en el acceso a los recursos y el usufructo de los mismos en la localidad. 

La construcción identitaria de los habitantes de Ingeniero White tuvo como uno de los 

factores más importantes en su consolidación la pertenencia a un espacio social, histórico y 

relacional determinado por las imágenes del puerto, las celebraciones religiosas o 

comunitarias y en expresiones sociales referidas a la pesca y al puerto (8) (9). 

En las últimas décadas las percepciones sociales de la comunidad formadas por la 

constitución y ampliación de un polo  industrial, sustentado en un discurso de progreso 

económico, generó como contrapartida un temor permanente ligado a los peligros de la 

contaminación e inseguridad ambiental en el accionar industrial y la pérdida de fuentes 

laborales tradicionales (10) (11). 



Teniendo en cuenta que el medio ambiente constituye un factor fundamental en las 

condiciones de vida de una comunidad, la situación anteriormente mencionada permite 

inferir la existencia de un impacto en la salud de la población. Diversos estudios se han 

realizado en relación a problemas de salud puntuales (enfermedad respiratoria y cáncer) 

(12) (13). Sin embargo, hasta el día de hoy no existe ninguna investigación que evalúe el 

estado integral de salud de la población whitense, motivo que explica por qué los datos a 

estudiar son percibidos como una necesidad por una gran parte de la población y un 

reclamo histórico específico. 

 

Marco teórico 

La salud colectiva en tanto campo científico y de acción en desarrollo ha sistematizado un 

corpus que integra posicionamientos específicos propias de distintas ciencias para generar 

una serie de propuestas que contribuyan a una mejor comprensión de los determinantes del 

proceso salud-enfermedad y en la definición de alternativas de intervención, a través de 

políticas públicas concretas, frente a los problemas diversos relacionados con la salud (14) 

(15).  

En torno a esta especificidad del campo de la salud colectiva resulta importante la relación 

estrecha que se mantiene con lo ambiental. Es así como el contexto histórico y las 

dimensiones socioeconómicas de los sujetos cobran protagonismo y permiten una amplitud 

mayor a los fenómenos relacionados con las condiciones de vida y el factor riesgo (16). Las 

condiciones de vida, su relación con la salud y la identificación de territorios vulnerados, ha 

sido un campo de interés multidisciplinario que ha posibilitado el trabajo conjunto entre 

sociología, economía, antropología, geografía, medicina y epidemiología entre otras, 

explorando distintas perspectivas y métodos de abordaje. 

Se entiende a la salud como un producto social, en el marco de las relaciones que se 

entretejen entre los seres humanos en un contexto específico, generando la posibilidad de 

construir proyectos vitales propios para obtener el bienestar y calidad de vida (17) (18).  

Es así como podemos definir al sujeto como actor, productor y reproductor de esos 

procesos. El hecho de que la comunidad pueda identificar, debatir y analizar sus propios 

problemas y demandas podría llevar a desnaturalizar muchas de las interpretaciones que a 



lo largo del tiempo consolidaron una visión desesperanzada en torno a las posibilidades de 

transformar las condiciones de vida (19).  

Asimismo, resulta posible por medio de la investigación propuesta se fortalecería a la 

comunidad con un trabajo sostenido de sensibilización y problematización que permita 

desarrollar niveles de conciencia crítica y crear espacios de organización y participación 

comunitarias impulsando nuevos modelos de relaciones sociales.  

Es imprescindible que los diagnósticos a nivel comunitario sean reflexionados en las 

lógicas de gestión en el sector salud, para pensar y trabajar en el proceso de salud / 

enfermedad / atención / cuidado de una población. En este caso particular, esta información 

también es requerida por la población general que se encuentra preocupada por el estado de 

salud de su localidad. Ante la falta de información oficial y de respuesta a estas demandas, 

proponemos abocarnos en conjunto tanto los trabajadores de la salud, instituciones, 

organizaciones intermedias así como la comunidad en general, a la producción de una 

información propia (20).  

Este proyecto se afirma entonces, por un lado, en la necesidad de obtener información útil 

en el sector salud, y por otro, en la de legitimar una demanda social relegada desde hace 

tiempo, para tomarla en su sentido más amplio y darle un curso colectivo. 

 

Objetivo general: 

1- Describir características sociodemográficas y de salud ambiental de la localidad de 

Ingeniero White en el año 2012. 

 

Objetivos específicos: 

1- Determinar prevalencias de distintas enfermedades asociadas a contaminación 

ambiental; 

2- Identificar asociaciones entre distintas variables y enfermedades prevalentes; 

3- Favorecer la participación comunitaria en la construcción y utilización del 

conocimiento científico.  

 

 

 



Metodología  

Para iniciar este estudio se constituyó un equipo compuesto por diferentes profesionales de 

distintas disciplinas (Historia, Psicología, Medicina, Economía) que estableció una serie de 

reuniones con los/las vecinos/as de la comunidad para recoger inquietudes acerca de la 

salud ambiental de la localidad. En base a esta acción, se realizó un estudio descriptivo 

transversal, que permitiera dar respuestas a esta demanda común, bajo la forma de encuesta 

que incluyó datos sociodemográficos y enfermedades prevalentes. 

Con la colaboración de investigadores en estadística de la Universidad Nacional del Sur se 

diseñó la encuesta y se determinó el tamaño de muestra necesario para reflejar la situación 

de salud de la localidad a través de un muestreo sistemático, calculado en base al censo 

2001 (por no contar aún con los datos oficiales del último censo). Las dimensiones que 

componían la encuesta fueron: sociodemográficos (edad, sexo, composición familiar, 

escolaridad, acceso a servicios públicos) y salud (tabaquismo, enfermedades prevalentes o 

relacionadas con contaminación ambiental, percepción de riesgo ambiental). 

Para el cálculo muestral, se eligió como variable principal la prevalencia de enfermedad 

respiratoria en Ingeniero White reportado en estudios previos (19) (20) de 14.8%. 

Basándose en ese mismo trabajo, se estimó para la comunidad un total de 11404 habitantes, 

teniendo en cuenta un promedio de 3.5 personas por vivienda y 3258 viviendas (Valor del 

Censo 2001 incrementado en un 10%). Esta consideración se realizó porque la prevalencia 

es una proporción de personas y no de hogares. 

 

Tamaño poblacional  11404 

Proporción esperada 14,8% 

Nivel de confianza 95,0% 

Error absoluto (precisión) 1.4% (equivalente  a un error relativo del 

10%)    

Efecto de diseño 1,2 (que difiere de 1 por no tratarse de un 

muestreo aleatorio simple) 

       



A partir de estos valores se obtuvo un Tamaño de muestra de 2224 personas, lo que 

representa un total de 635 viviendas, si consideramos nuevamente el promedio de 3.5 

personas por vivienda. 

Teniendo en cuenta un 5% de no respuesta, se incrementa en 32 viviendas la muestra, lo 

que arroja un n = 667 viviendas. 

Posteriormente la encuesta fue sometida a una prueba piloto en los barrios que componen la 

localidad (Centro Ing. White, 26 de Septiembre, Colonias Ferroviarias, Vialidad, 

Boulevard, Saladero), luego de lo cual se reformularon y agregaron preguntas a la misma 

(prueba piloto y rediseño de la encuesta). 

 

Imagen 1: Mapa de Ingeniero White 2013. Fuente: Google Earth (Consultado el 20 de noviembre del 

2013). 

 

Con la colaboración del personal docente del Departamento de Geografía y Turismo de la 

Universidad Nacional del Sur se ubicó el territorio con planos e información de la 

distribución poblacional, así como para la capacitación del los/as encuestadores/as (40 

encuestadores/as fueron capacitados/as en un total de 3 jornadas), que se ofrecieron de 



forma voluntaria, en su totalidad personas con estudios secundarios completos, 

mayoritariamente estudiantes universitarios/as y profesionales. 

Se desarrolló una campaña de sensibilización con el objetivo de difundir el trabajo a 

realizar en la localidad e incentivar a la población a participar del mismo. Estas actividades 

consistieron en charlas, entrega de volantes y afiches, murales en diferentes barrios y 

actividades culturales. 

Finalmente se realizó la encuesta en 2 días consecutivos, sobrepasando el número de 

encuestas necesarias, 10 de las cuales fueron eliminadas por no cumplir los criterios 

necesarios para el estudio (familias que llevaban menos de 1 mes de residencia en la 

localidad, no contar con la presencia de un adulto en el hogar al momento de la encuesta, 

incongruencia en los datos recogidos y un hogar de niños/as donde no había responsable 

con conocimiento de salud de los menores), llegando en total a ser 698 encuestas utilizables 

para el estudio. 

Se analizaron los resultados, calculando prevalencias y asociaciones (tabaquismo-

enfermedades respiratorias, tabaquismo-cáncer y percepción de riesgo-enfermedad 

psiquiátrica) con el programa Epidat versión 3.1.  y prueba de  2
 en el programa Epi Info 6 

versión 3.5.1. 

Posteriormente se realizó la devolución de los resultados a la comunidad a través de charlas 

en diferentes sitios de la localidad con el fin de dar a conocer los datos y recoger las 

opiniones e inquietudes de la población. 

 

 

Resultados 

Características sociodemográficas 

Se encuestaron 698 viviendas, que corresponden a 2266 personas. En la tabla 1 se observa 

la distribución entre hombres y mujeres de la muestra, así como los grupos etarios y  la 

escolaridad. 

 

 

 

 



Tabla 1. 

Viviendas Población 

698 2265 

Población Muestra White 

Varones 1127 (49,75%) 5195 (49,54%) 

Mujeres 1138 (50,25%) 5291 (50,46%) 

Total 2265 10486 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación a los servicios, la mayor parte de los domicilios tienen agua de red (57,4%), 

pero también una gran parte de los hogares (29,8%) consume agua envasada, con lo cual 

puede considerarse que la mayor parte de la población consume agua considerada como 

segura. 

La mayor parte de los hogares encuestados (90%) tienen desagüe por red pública, y utilizan 

gas de red para calefaccionarse (84,4%) y cocinar (80,9%). 

El tipo de vivienda más frecuente es casa (87,2%), y sólo el 1,7 % de las casas tienen piso 

de tierra. 

Se consideró la escolaridad de la madre como indicador de la educación familiar (21), y se 

obtuvo que la escolaridad alcanzada por madre o jefe de hogar fue mayormente primario 

completo, seguido por secundario. Muy pocos hogares tuvieron madre o jefe de hogar sin 

instrucción.  

El 49% de las viviendas presentan rajaduras y los habitantes del 26 % de los hogares 

refieren haber sufrido inundaciones al menos una vez.  

Edades Cantidad de personas 

0-5 188  

6-17 452  

18-64 1357  

65 o más 268  

Total 2265  



Agua de consumo  Frecuencia  Porcentaje  

Red pública 401   57,4% 

Surgente 80   11,5% 

Hervida 9   1,3% 

Envasada 208   29,8% 

Total  698  100,0%  

 

Desagüe  Frecuencia  Porcentaje  

Red pública 628  90,0%  

Cámara séptica  23  3,3%  

Pozo ciego 45  6,4%  

Hoyo- excavación 2  0,3%  

Total  698  100,0%  

 

Calefacción  Frecuencia  Porcentaje  

Gas de red 589  84,4%  

Electricidad 42  6,0%  

Kerosene/ leña 56  8,0%  

Otros  11  1,6%  

Total  698  100,0%  

 

Combustible  Frecuencia  Porcentaje  

Gas de red 565  80,9%  

Gas de tubo 130  18,6%  

Kerosene/ leña 3  0,4%  

Total  698  100,0%  

 

Tipo de vivienda  Frecuencia  Porcentaje  

Casa 609  87,2%  

Departamento  74  10,6%  

Pieza de inquilinato 4  0,6%  

Local no construido para habitación 2  0,3%  

Otro 9  1,3%  

Total  698  100,0%  



Piso  Frecuencia  Porcentaje  

Material 684  98,1%  

Tierra 12  1,7%  

NS/NC 1  0,1%  

Total  697  100,0%  

 

Hogares en los que todos sus miembros 

saben leer y escribir  
Frecuencia  Porcentaje  

Si 678  97,3%  

No 14  2,0%  

NS/NC 5  0,7%  

Total  697  100,0%  

 

Nivel de instrucción de madre o jefe de hogar Frecuencia  Porcentaje  

Sin Instrucción 6  0,9%  

Primario incompleto 73  10,5%  

Primario completo o secundario incompleto 384  55,0%  

Secundario completo o terciario incompleto 173  24,8%  

Universitario o terciario completo 62  8,9%  

Total  698  100,0%  

 

¿Se ha inundado alguna vez esta casa?  Frecuencia  Porcentaje  

Si 183  26,3%  

No 496  71,2%  

NS/NC 18  2,5%  

Total  697  100,0%  

 

Rajaduras en la vivienda  Frecuencia  Porcentaje  

Si 342  49,0%  

No 349  50,0%  

NS/NC 7  1,0%  

Total  698  100,0%  

 



Características de salud 

Se encontró que la frecuencia de tabaquismo activo fue del 28,1%, y de tabaquismo pasivo 

fue del 29,5%. Acerca de la percepción de riesgo, en el 71 % de los hogares se manifestó 

temor en relación al medio ambiente en el que habita, explicando dentro de las causas que 

reconocen la localidad como “una bomba de tiempo”, perciben escapes permanentemente y 

ruidos y olores que “no saben a qué se deben”, relacionando esta percepción con la cercanía 

de las empresas industriales. En la tabla 2 se grafican los resultados de prevalencia. 

 

Hogares en los que se fuma  Frecuencia  Porcentaje  

Si 206 29,5%  

No  475   68,1%  

NS/NC 17 2,4%  

Total  698  100,0%  

Mayores de 15 años Frecuencia  Porcentaje  

Fuma 496 28,1%  

No fuma 1205  68,3%  

NS/NC 64 3,6%  

Total  1765  100,0%  

 

Percepción de riesgo ambiental  Frecuencia  Porcentaje  

Si 495  70,9%  

No 202  28,9%  

NS/NC 1  0,1%  

Total  698  100,0%  

 

 

 

 

 

 

 

 



ENFERMEDAD PREVALENCIA IC (95%) 

1) Cáncer  2,7%  2,0- 3,4 

2) Asma  8,3%  7,2- 9,5 

3) Rinitis  9,1% 7,9- 10,3 

4) Broncoespasmo 20,3% 18,6- 22,0 

5) Broncoespasmo en 

menores 6 años 

42,5%  35,7- 49,4  

6) Infección de piel 6,6% 5,6- 7,7 

7) Alergia de piel 11,4%  10,0- 12,7 

8) Enfermedades 

autoinmunes 

5,6 % 4,4-  6,8  

9) Enfermedad 

psiquiátrica 

2,9% 2,2-  3,7 

10) Insomnio  13,5%  12,1-  15,0 

11) Diarreas  24,2%     22,4-  26,0 

12) Diarreas en 

menores de 6 años 

42,5% 35,7-  49,4 

13) HTA 16,5% 14,9- 18,0 

14) Infarto-ACV 3,6 % 2,8- 4,4 

15) Hipoacusia 3,4%      2,6-  4,2 

16) Trast. audición 10,7% 9,4-  12,0  

17) Irritación ocular 28,0% 26,1-  29,9 

18) Hipotiroidismo 8,0% 6,8-  9,1 

19) Malformaciones 1,4%   0,9-  1,9 

20) Abortos 8,6% 6,7-   10,6 

Los ítems 4, 5, 6, 7, 10, 11y 12 corresponden al último año. 

 

Posteriormente se analizó la relación existente entre percepción de riesgo y enfermedad 

psiquiátrica, encontrándose que la percepción de riesgo ambiental se asocia 



significativamente con enfermedad psiquiátrica en esta muestra, en comparación con 

quienes no se sienten en riesgo por el medio ambiente (OR 1,97 IC: 1,01-3,88). 

En relación a las enfermedades respiratorias se realizaron pruebas de asociación con 

tabaquismo, no encontrándose una asociación estadísticamente significativa en este punto. 

Lo mismo ocurre cuando analizamos la asociación entre cáncer y tabaquismo.  

 

 Asma (IC 95%) Broncoespasmo (IC 95%) Cáncer (IC 95%) 

Tabaquismo 

activo 

OR: 0,66 (IC: 0,43- 1,01) OR: 0,96 (IC: 0,73-  1,27) OR: 0,73  (IC: 0,40-  1,33) 

Tabaquismo 

pasivo 

OR:0,95 (IC: 0,69- 1,32) OR:1,18 (IC: 0,95- 1,47) OR: 0,825  (IC:  0,46- 1,45) 

 

 

Discusión 

Los resultados descriptos muestran una elevada prevalencia de enfermedad respiratoria, 

principalmente en menores de 6 años (42,5%). La prevalencia de diagnóstico de asma 

bronquial no da cuenta de ésto, considerando que en nuestra zona la frecuencia de asma es 

del 10% (22) (23) (24) y en nuestra muestra del 8,3%, cabe pensar que existe un 

subdiagnóstico de esta enfermedad. Estos datos coinciden con estudios previos realizados 

en la localidad que informan una frecuencia de enfermedades respiratorias elevada (25) 

(26). Así también las enfermedades respiratorias,  que no parecen estar asociadas a 

tabaquismo activo y pasivo en esta muestra.  

También se observa una elevada frecuencia de diarreas, principalmente en los menores de 6 

años (43,9%), considerando que el 57% de la población toma agua de red, el 1% hierve el 

agua de consumo, y el 30% toma agua envasada (27).  

La frecuencia de cáncer en la muestra se encuentra dentro de los parámetros esperables para 

la población (2-3%), pero no se observa una asociación estadísticamente significativa con 

el tabaquismo activo o pasivo.  

También se observa una prevalencia superior a la esperable de hipotiroidismo, 

considerando que el hipotiroidismo clínico alcanza al 2% en el sexo femenino, y el 



hipotiroidismo subclínico estaría entre el 4-8% de la población (28).  

Con respecto a enfermedad cardiovascular, la prevalencia referida de hipertensión arterial 

es menor a la esperable (29%) (29), lo cual se deba posiblemente a un subdiagnóstico de 

esta enfermedad en este estudio, situación característica en estudios que utilizan datos 

autorreferidos. 

En relación a enfermedades autoinmunes, la prevalencia encontrada fue mayor a la 

esperable, considerando que habitualmente se encuentra en un 3,2% de la población (30).  

 Sobre hipoacusia, encontramos que a pesar de que el 3,4% de la población de la muestra 

refiere tener diagnóstico de hipoacusia, un 10,7% refiere haber tenido pérdida de la 

audición, lo cual implica una importante cantidad de casos sin diagnóstico clínico de 

hipoacusia, y este dato también coincide con estudios previos.  

Con respecto a los abortos espontáneos, la frecuencia encontrada resulta elevada para esta 

población, considerando que sería esperable un 0,6% (31) anual, pero en este caso no pudo 

determinarse el tiempo en el que ocurrieron los casos referidos en estas pacientes, lo que 

debería ser motivo de investigaciones ulteriores evaluar si en los últimos años la frecuencia 

de abortos espontáneos ha aumentado en la localidad. 

Acerca de la percepción de riesgo, la coincidencia de la mayor parte de los hogares en 

relación al temor permanente resulta un factor fundamental a la hora de evaluar el 

sufrimiento ambiental que ocasiona vivir en esta localidad, sumada la alta frecuencia de 

viviendas con rajaduras e inundables. Resulta innegable la relación entre la percepción 

hacia el medioambiente y el estado de salud de la población, lo cual no puede seguir siendo 

minimizado en los análisis que se realizan sobre esta localidad.   

 

Conclusiones 

Se ha podido observar una elevada prevalencia de enfermedades: respiratorias, alérgicas, 

gastrointestinales, abortos, entre otras, en relación a los valores esperables. 

Por otro lado es interesante la observación sobre la baja frecuencia de patología 

cardiovascular auto-referida. 

No se pudo determinar en este estudio una asociación significativa entre el tabaquismo y 

cáncer, así como tampoco entre tabaquismo y enfermedades respiratorias. Esto puede 

deberse a la existencia de otros factores ambientales que se relacionen de forma 



determinante con estas enfermedades. 

Existe asociación significativa entre percepción de riesgo ambiental y enfermedades 

psiquiátricas.   

Consideramos que existen factores asociados a estas patologías que no pueden ser 

evaluados en este estudio y podrían  responder a factores ambientales, entre otros.  

A su vez, se considera la necesidad de enfatizar la realización de estos estudios que puedan 

profundizar sobre estos temas y permitan incluir el trabajo comunitario y sus decisiones en 

la esfera pública. 
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