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i [ INTRODUCCION Y OBJETIVOS

1. DESCRIPCION GEOGRAFICA Y CARACTERISTICAS SOCIALES E INDUSTRIALES
DE EL CAMPO DE GIBRALTAR.

El Campo de Gibraltar se encuentra situado en la parte mds meridional de Espafia, en el extremo sur
de la provincia de Cadiz. Aunque la extension geografica (1.514 km?) de esta denominacién ha ido
variando a lo largo de los siglos nos vamos a referir a la demarcacion actual que comprende los
municipios de Algeciras, La Linea de la Concepcion, San Roque, Los Barrios, Tarifa, Castellar y Jimena
de la Frontera.

Con una poblacién de 267.055 habitantes (Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia, 2011),
ubicados en un 88% en los cuatro municipios situados en el arco de la Bahia de Algeciras (Algeciras,
La Linea, San Roque y Los Barrios), El Campo de Gibraltar es un territorio dohlemente fronterizo, con
Gibraltar y con Africa (Serrano Gomez et al, 1997). Ocupa una posicion geografica muy particular, a la
puerta de dos grandes mares, el Mediterraneo y el Atlantico, conformando la parte europea del
estrecho de Gibraltar. Lugar con un importante trdnsito de personas y mercancias, su historia estd
profundamente ligada a esta especial condicion geogréfica y fronteriza. La comarca ha constituido,
especialmente a partir de 1940, un espacio de importante atraccion de poblacion, de origen andaluz
fundamentalmente, concentrando en 2005/06 mas del 40% de toda la inmigracién extranjera de la
provincia (Coronado Guerrero et al, 2007). Ain en 2011 un 25% de su poblacion declaraba haber
nacido en otras provincias espafiolas y el 10,5% en el extranjero (Instituto de Estadistica y Cartografia
de Andalucia, 2011).

La historia nos indica que durante siglos éste ha sido un territorio con una poblacidon sujeta a un
empobrecimiento muy relevante, incluso en el contexto andaluz (Maestre, 1968). Uno de los rasgos
mas definitorios respecto de las caracteristicas sociales del territorio, y entre otras, del tipo de
oportunidades de trabajo disponibles para su poblacion rural, era la existencia en Castellar de la
Frontera del mayor latifundio de Europa. El resto del territorio, excepto la ciudad de La Linea, estuvo
histéricamente muy marcado por la estructura agraria de tipo latifundista y también, aunque en
menor medida, por la actividad pesquera. La relevancia de la agricultura y la pesca en términos de
estructura econémica y de oportunidades de empleo es en la actualidad muy escasa.

Un elemento econdmico clave de la comarca se encuentra incrustado en su parte sur, Gibraltar.
Territorio de ultramar incorporado al Reino Unido, mantiene una estrecha relacion con los
municipios de El Campo de Gibraltar, especialmente con La Linea de la Concepcion. La ocupacion de
Gibraltar en 1704 por la Gran Bretaiia representd un punto de inflexion para El Campo de Gibraltar. A
partir de este afio Gibraltar pasé a depender de una metrépoli en expansién politica-econémica a lo
largo de los siglos XVIIl y XIX, actora principal de la revolucion industrial y por tanto del capitalismo
como nuevo modelo de desarrollo socioeconémico. Este cambio de soberania, y la impronta colonial
del nuevo Gibraltar, marcé el panorama de las oportunidades econémicas con las que definir o
mejorar el subsistir, el cémo y de qué vivir, de la poblacién espafiola, que se iria asentando de forma
continuada en el territorio conocido como EI Campo de Gibraltar (Marquez Reviriego, 1978; Velarde,
1979; Ballesta, 2005).

Hasta la puesta en marcha del proceso de desarrollo industrial iniciado a finales de los afios 1960
(Lozano Maldonado, 1974 y 1983), la poblacion estuvo sometida a un alto nivel de privacién material,
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trabajando en condiciones de enorme precariedad, sometida a pésimas condiciones de vida
(infraestructuras bdsicas inexistentes, infravivienda, alimentacién deficitaria, desempleo elevado,
trabajo precario, escasez de recursos educativos y asistenciales sanitarios, etc.), y que durante siglos
se amortiguaron gracias al trabajo, y a las oportunidades de comercio a pequefia o gran escala que
Gibraltar ofrecia y sigue ofreciendo, aunque en mucha menor medida (Instituto de Estadistica y
Cartografia de Andalucia, 2011; Mérquez Reviriego, 1978; Velarde, 1979; Ballesta, 2005)

Aunque la situacién econdmica en el conjunto del territorio ha mejorado de forma destacada a partir
del dltimo tercio del siglo XX, se han conservado en El Campo de Gibraltar la presencia de realidades
socioecondmicas con elevados indices de exclusién y privacién, especialmente en las ciudades de La
Linea de la Concepcién y Algeciras. Por otro lado, los primeros estudios geogréficos de mortalidad
realizados en Espafia han puesto de manifiesto una mayor mortalidad en Andalucia occidental,
incluido el Campo de Gibraltar, que en el resto de Espafia desde hace bastantes décadas (Lopez-
Abente et al, 1984; Escolar Pujolar et al, 1898).

1.2.  OBIJETIVOS DEL DICTAMEN

Tal como se ha acordado con la Oficina del Defensor del Pueblo Andaluz (DPA), este dictamen tiene
los siguientes objetivos:
i. Establecer si en la poblacién de El Campo de Gibraltar existe mayor mortalidad y peor
estado de salud que en el resto de Andalucia y el conjunto de Espaiia.
ii.  Sise confirma un peor estado de salud de la poblacién de El Campo de Gibraltar,
sugerir y valorar la contribucién de posibles factores explicativos de dicho estado y
realizar recomendaciones para paliarlos.

1.3. LA ESTRUCTURA DEL DICTAMEN

Este dictamen comienza describiendo el estado de salud en la poblacién de El Campo de Gibraltar. E|
objetivo es determinar si existe un peor estado de salud en la poblacién de esta regién por
comparacion con la del resto de la provincia de Cadiz, de Andalucia y de Espaiia. Ello pretende
informar de la magnitud y distribucién del problema de salud en la zona, con especial interés en su
evolucion a lo largo del tiempo.

En segundo lugar se examina la situacién de los principales condicionantes del estado de salud,
empezando por el medio social, que influye sobre la distribucion del resto de determinantes, ya sean
estilos de vida, exposiciones del medio ambiente fisico-quimico y bioldgico, y los propios servicios
sanitarios. El dictamen concluye con un sumario de los principales hallazgos. Como cualquier otro
documento cientifico, sus métodos y conclusiones deben someterse a la critica por otros cientificos y
la propia sociedad que lo recibe; ademds, sus resultados y conclusiones pueden modificarse a la luz
de nuevas evidencias cientificas que se vayan obteniendo en el futuro. Por Gltimo, el dictamen
incluye un conjunto de recomendaciones para monitorizar y mejorar el estado de salud en la zona.
Aunque estas recomendaciones derivan de los resultados del informe, no se basan sélo en ellos. Los
redactores también han utilizado su experiencia profesional en el campo de la epidemiologia y salud
publica y han tenido también en cuenta la factibilidad de estas recomendaciones en el actual periodo
de crisis econémica. Por otro lado, no se trata de una lista exhaustiva ni cerrada de medidas a tomar,



y pueden ser complementadas segtn el criterio de las autoridades de salud publica y del conjunto de
las administraciones, asi como de la poblacién de El Campo de Gibraltar.

Es de destacar que los redactores de este dictamen no han realizado investigaciones especificas para
elaborarlo vy se han limitado a trabajar a partir de la informacion disponible, habitualmente en
fuentes de acceso puiblico.

1.4. ¢QUE SE PUEDE ESPERAR DE ESTE DICTAMEN?

Este dictamen se elabora después de varias quejas de asociaciones ciudadanas al DPA y de las
correspondientes respuestas por la Junta de Andalucia en los dltimos afios. En el afio 2007 se realizo
un seminario cientifico en Algeciras sobre los problemas de salud de las poblaciones de El Campo de
Gibraltar y la Ria de Huelva, y en el afio 2009 se dispuso de un informe elaborado por el Dr. Antonio
Daponte, pedido y asumido por el DPA, sobre la situacion de salud de la poblacién de la Ria de
Huelva (Daponte, 2009). En 2012 se han completado y presentado los resultados de una
investigacion encargada por la Secretaria General de Salud Publica de la Junta de Andalucia sobre los
determinantes sociales de la sobremortalidad por cancer en El Campo de Gibraltar (Escolar Pujolar A-
Dfaz Martinez, 2011). Las quejas continuas de la ciudadania, la solicitud por el DPA de informes
adicionales, y el tratamiento habitual en los medios de comunicacién de los problemas de salud de la
zona reflejan la persistencia de un conflicto que no acaba de encauzarse adecuadamente, que
parece ir mas alld de la mera existencia de un problema de salud publica, y que posiblemente no
pueda resolver el actual dictamen de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia.

Por otro lado, ante la peticién expresa por parte de la ciudadania de un estudio epidemioldgico que
determine las causas del exceso de mortalidad en El Campo de Gibraltar, es importante tener en
cuenta que un solo estudio, por exhaustivo que sea, rara vez identifica suficientemente las causas de
un problema de salud que afecta a una regién. Por un lado, porque los fenémenos bioldgicos son a
menudo complicados y existen limitaciones en la capacidad de la ciencia para explicarlos. Por otro
lado, porque muchos problemas de salud son multicausales y tienen determinantes a diversos
niveles. Entre ellos se encuentran factores del medio social, que incluyen relaciones de poder entre
grupos, e influyen en la distribucién de los determinantes ambientales y laborales, de estilo de vida, y
de acceso y calidad de los servicios sanitarios que dan cuenta de forma més inmediata de la aparicion
de los problemas de salud. Es igualmente relevante notar que la distribucion de los problemas de
salud en la poblacién no es homogénea en la escala social, sino que suelen manifestarse con
impactos desiguales segin la posicién socioecondmica de grupos y personas, empeorando
habitualmente los niveles de salud a medida que aumenta la privacién social. Es dificil que un solo
estudio pueda desenmarafiar el efecto de todos los factores causales implicados en la génesis del
problema de salud. Es incluso probable que una o varias causas no puedan explicar de forma aislada
el problema, sino que éste resulte de la interaccion entre ellas.

La investigacién de este tipo de fendmenos requiere estudios multidisciplinares que sélo darén
resultados a largo plazo. Finalmente, para las enfermedades mas importantes, el periodo de tiempo
desde que se inicia la exposicion a uno o varios agentes causales hasta que la enfermedad es
detectable clinicamente es habitualmente superior a 10 afios. Un ejemplo paradigmdtico de este
largo periodo de latencia es la epidemia de cdncer de pulmoén ocurrida 30-40 afios después de que el
habito tabdquico se generalizase. Por ello, es posible que cuando se obtengan buenas respuestas



cientificas, los determinantes de la salud de la poblacién de EI Campo de Gibraltar sean diferentes de
los que actuaron en el pasado; ello es asi, porque el nivel de salud definido a partir de las condiciones
de vida, y las exposiciones de riesgo y vulnerabilidades asociadas, cambian a lo largo del tiempo,
estan cargadas en suma de la historia, social, politica y econémica del territorio.

Los conocimientos cientificos contribuyen a encauzar los conflictos de salud publica, y esperamos
que este dictamen contribuya a ello. Sin embargo, la solucién de los conflictos no puede diferirse
hasta conocer completamente las causas de los problemas de salud que los motivan. Sabemos lo
suficiente sobre los factores que influyen en la salud de la poblacién como para poder intervenir
antes. En nuestra opinién, los conflictos de salud publica, como el que no ocupa, deben encauzarse
mediante la gestién de salud publica, que incluye priorizar la salud en todas las politicas. Por tanto,
es recomendable poner més el foco en la salud publica y en minimizar los riesgos para la salud
presentes en la poblacién. La comunicacion entre todos los implicados en el problema, estable y
adecuadamente formalizada, es fundamental para encauzar las soluciones, asi como para evidenciar
las dificultades para ponerlas en marcha.

Por ultimo, es bueno distinguir entre la contribucién de diversos factores de riesgo a la
morbimortalidad de un drea geogréfica y la contribucién de los mismos factores a un posible
aumento de morbimortalidad respecto a la de otras zonas. En salud ptblica, es prioritario actuar
sobre los factores de riesgo con los que se consiga una mayor reduccién de carga de enfermedad.
Aqui la comunicacién con la sociedad también es una pieza clave.

2. LOS PROBLEMAS DE SALUD EN EL CAMPO DE GIBRALTAR Y SU ENTORNO

2.1. LA MORTALIDAD EN ANDALUCIA

En 2002-2004 Andalucia presentaba una mortalidad total entre los hombres en el segundo quintil
mds alto entre las regiones europeas. La mortalidad entre las mujeres se situé en el cuarto quintil, el
segundo mds bajo. Es decir, mientras que la mortalidad en los hombres andaluces estaba por encima
de la media de las regiones europeas, la situacion de las mujeres andaluzas era mucho mds
favorable. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la distribucidn de la mortalidad varia de forma
importante con la edad. Asi, la mortalidad de los menores de 65 afios es similar a la media europea
para los hombres, mientras que en mujeres las andaluzas estan en el quintil de menor mortalidad. En
los mayores de 65 afios, por el contrario, los hombres se sitan en el segundo quintil y las mujeres en
el quintil intermedio (Daponte, 2009; Eurostat, 2009) (figura 1).

En el afio 2009 (Anexo) la esperanza de vida de Andalucia para los hombres (77,5 afios) era superior
a la de la media de la Unién Europea de 27 paises (UE27), donde fue 76,4 aiios; ademas estaba entre
las mds elevadas de la UE27 para las mujeres (83,7 aiios, frente a 82,4 afios) (Eurostat, 2009). Por
tanto, en el contexto europeo, Andalucia ocupa una posicién favorable.

Dentro de Andalucia, es conocida la existencia histérica de una mayor mortalidad en las provincias
occidentales (Cédiz, Huelva y Sevilla). Esta mayor mortalidad es anterior a la puesta en marcha de los
planes de desarrollo industrial en Espafia a finales de los afios 60 del pasado siglo. La esperanza de



vida al nacer, de la que disponemos de una larga serie historica (Instituto de Estadistica y Cartografia
de Andalucia), se ha mantenido en estas provincias por debajo del promedio de Andalucia. En Cadiz
la esperanza de vida en el afio 1956 fue 61,9 afios en hombres y 68,2 afios en mujeres, frente a 63,8y
69,0 afios, respectivamente, en Andalucia; en 1966 fue 66,6 afios en hombres y 73,1 en mujeres,
frente a 67,8 y 73,5 afios, respectivamente, en Andalucia. En el afio 2010 la esperanza de vida al
nacer en la provincia de Cadiz era de 77,2 afios en hombres y 83,3 afios en las mujeres, frente a 77,7
aftos y 83,6 afios, respectivamente, en Andalucia.

Figura 1: Tasa de mortalidad prematura (0-64 afios) ajustada. Hombres (izquierda) y mujeres
(derecha), 2002-2004 (Eurostat, 2009)

Actualmente en Espaiia, los tumores, las enfermedades del sistema circulatorio y las enfermedades
del sistema respiratorio son las tres principales causas de muerte, responsables del 70% de las
defunciones. La contribucién de cada una de ellas a la mortalidad total difiere entre sexos. Asi, los
tumores son la primera causa de mortalidad masculina, seguida de las enfermedades del sistema
circulatorio. Sin embargo, este orden se invierte en la mortalidad femenina, siendo las enfermedades
del sistema circulatorio la causa que mas contribuye a la mortalidad. Este mismo comportamiento se
observa para la mortalidad en Andalucia y Cadiz, sin mostrar actualmente diferencias significativas
con Espafia (Anexo)

2.9, MORTALIDAD PROVINCIAL Y MUNICIPAL. ESPANA, ANDALUCIA Y
PROVINCIA DE CADIZ

En el contexto de Espafia, distintos estudios geograficos han mostrado una mayor mortalidad en las
provincias de Cadiz, Huelva, Sevilla, Badajoz y algunas areas de Castilla-La Mancha, asi como en otras
zonas de menor extensién geografica de la peninsula. Esta tasa de mortalidad superior a la espafiola



se manifiesta para algunas localizaciones tumorales y las enfermedades cardiovasculares, que son las
principales causas de muerte en Espafia.

En el periodo 1978-92 Cadiz mostré una tasa de mortalidad superior a la espafiola, en hombres y
mujeres, por enfermedades cardiovasculares y tumores malignos (Lépez-Abente et al, 1996). En el
aiio 2001 se publica el atlas de mortalidad en dreas pequefias 1987-95 (Benach et al, 2001) y en 2006
se publica otro atlas municipal de mortalidad por cancer en Espafia para el periodo 1989-98 (Lopez-
Abente et al, 2006). Los resultados a nivel municipal reflejan fundamentalmente los resultados
previos hallados a nivel provincial,

El atlas de mortalidad por céncer v otras causas en Espafia (Lopez-Abente et al, 2006) llamaba la
atencion sobre “el patrdn de los tumores asociados al consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas —
cdncer de pulmdn, vejiga, laringe y eséfago-, en los que se detectan dos agrupamientos de dreas de
alto riesgo, una en la costa cantdbrica y otra en las provincias de Andalucia occidental”. Aunque la
distribucion de la mortalidad por estas causas es distinta entre hombres y mujeres, porque la en la
mayoria de municipios la mayor mortalidad respecto al conjunto de Espafia se observaba
especialmente en los hombres (figura 2).

Figura 2: Riesgo de mortalidad por céncer de pulmon en Espafia. Hombres (izquierda) y mujeres

(derecha), 1989-1998 (Lépez-Abente, 2006)
R [poiner |
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La mayor mortalidad por cancer y otras causas (infecciosas, diabetes, aparato circulatorio y cirrosis)
de la provincia de Cadiz esta descrita ya en 1961 (Blanes Llorens, 2007), antes por tanto de la
existencia del polo de desarrollo industrial de El Campo de Gibraltar, cuya instalacién se realiza
fundamentalmente en el periodo 1968-1976.

El primer atlas municipal de mortalidad por cancer publicado con informacion de esta comarca, que
abarca el periodo 1975-1977 (Escolar Pujolar et al, 1989), pone de manifiesto una mayor mortalidad
por céncer respecto a Espafia, tanto en municipios con industrias y sin industrias (Algeciras, La Linea
y Tarifa para hombres y La Linea y Jimena de la Frontera para las mujeres), siendo las principales
localizaciones con mayor mortalidad por tumores, el cancer pulmén, laringe y eséfago para los
hombres y es6fago y ttero en las mujeres. Para estas localizaciones tumorales ya existian, antes de la

10



industrializacién de la zona, diferentes patrones de mortalidad municipal y por causas entre los
hombres y las mujeres como ponen de manifiesto las tablas 1y 2.

Tabla 1. Razones de Mortalidad Estandarizada segtin sexo (RME). Todos los Tumores.
Municipios de El Campo de Gibraltar. 1975-77.

MUJERES HOMBRES
Algeciras 107,91 134,70 *
La Linea 120,40 * 158,33 *
San Roque 143,15 93,66
Los Barrios 83,29 132,66
Jimena 147,62 * 91,05
Tarifa 113,22 168,08 *
Todo el CG 113,90* 138,00%*

* RME estadisticamente significativa

Tabla 2. Razones de Mortalidad Estandarizada (RME) segtn sexo.
Tumores seleccionados. Municipios de El Campo de Gibraltar. 1975-7.

MUIJERES HOMBRES
Algeciras 411,97 * (Eséfago) 184,53 * (Pulmén)
192,15 * (Laringe)
La Linea 190,69 * (Utero) 165,74 * (Pulmén)

212,07 * (Laringe)

303,33 * (Eséfago)
Tarifa 231,79 * (Utero) 205,68 * (Pulmén)
Jimena 294,56 * (Estémago) 197,31 * (Estémago)

* RME estadisticamente significativa

El 79% del exceso de mortalidad en los municipios de El Campo de Gibraltar durante ese periodo se
produjo en los hombres, entre quienes el cancer del pulmén fue responsable del 39% del exceso en
la mortalidad por cancer, y el cancer de Utero y cérvix del 41% en las mujeres. Cuatro localizaciones
(Cavidad bucal y Faringe, Es6fago, Laringe y Pulmén) en hombres concentraban el 57% del exceso en
la mortalidad por céncer respecto a Espaiia. Se trata de localizaciones tumorales con periodos de
latencia de al menos 10-15 afios, por lo que las vulnerabilidades y exposiciones de riesgo ya existian
antes de la implantacién del polo industrial (figura 3), no pudiéndose excluir la accién de factores
promotores del cdncer con periodos de actuacién mas cortos.
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Figura 3: Tiempos de exposicién-enfermedad. Industrializacién en El Campo de Gibraltar y
sobremortalidad por cancer en 1975-1979. (Escolar Pujolar, 2011)
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2.3. TENDENCIA TEMPORAL DE LA MORTALIDAD EN EL CAMPO DE GIBRALTAR Y
SU ENTORNO

En otro estudio posterior, se analiza la mortalidad en los municipios de la provincia de Cadiz durante
los periodos 1975-1987 y 1988-2000 (Ferndndez Ajuria et al, 2004). La mortalidad por todas las
causas tiene patrones que varfan en ambos periodos, sin que exista una tendencia de agregacién en
torno a municipios con instalaciones industriales. Las principales causas de mortalidad prematura en
ambos periodos fueron el SIDA, el cancer de pulmén, y los accidentes de tréfico (figura 4).

La mortalidad en el segundo periodo en EI Campo de Gibraltar y la provincia de Cadiz se incrementé
por SIDA (especialmente en hombres de Algeciras y La Linea, junto a otros municipios de la costa
como Puerto de Santa Maria, Rota, Cadiz, Barbate o San Fernando), la enfermedad isquémica del
corazén (en El Campo de Gibraltar y resto de provincia en mujeres y sélo en el resto de la provincia
en varones), los accidentes de tréfico (especialmente en hombres en San Roque y Castellar, junto a
otros municipios de la provincia como El Bosque, Algar o Alcald de los Gazules), el cancer de pulmén
(en hombres de EI Campo de Gibraltar y resto de provincia de Cédiz), el cdncer de mama y de cérvix
(en mujeres de EI Campo de Gibraltar y resto de provincia de Cédiz) y el céncer colorrectal (en
hombres y mujeres de El Campo de Gibraltar y provincia de Cadiz).
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Figura 4: Razones de mortalidad estandarizada (RME) por todas las causas en los municipios de la
provincia de Cédiz. 1988-2000 (Fernandez, 2004)

Durante el periodo 1988-2000 se produjeron en promedio 280 muertes por afio mas de los que se
hubieran producido de tener la misma mortalidad por edad y sexo que el resto de Andalucia, siendo
La Linea el municipio que presenté el 45% del exceso de mortalidad del conjunto de los municipios
de El Campo de Gibraltar, mientras que su poblacidn representaba el 25%. Las enfermedades
cardiovasculares (35,56%), el SIDA (10,69%) y el cancer de pulmén (9,9%) fueron las causas que mas
contribuyeron a este exceso de mortalidad.

Posteriormente los mismos investigadores ampliaron el periodo de estudio hasta 2005, comparando
tres periodos diferentes de la mortalidad (1975-1985, 1986-1995 y 1996-2005). Los resultados
muestran que la tasa de mortalidad general descendié durante los tres periodos, tanto en hombres
como en mujeres, en todos los municipios de EI Campo de Gibraltar (Figura 5). El descenso fue
significativo a lo largo de todo el periodo, en el conjunto de la comarca, con un porcentaje de cambio
anual (PCA) de -1,41% en hombres y -1,62% en mujeres.

Figura 5: Tasas estandarizadas de mortalidad por 10° habitantes en los municipios de El Campo de
Gibraltar. Hombres (izquierda) y mujeres (derecha) 1975-2005
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La tasa de mortalidad por SIDA aumenté durante el Gltimo periodo entre los hombres del municipio
de San Roque y especialmente en La Linea, donde el riesgo de mortalidad superd en mds de un 300%
a la provincia, tanto en hombres como en mujeres.

Entre los hombres, la tasa de mortalidad por cdncer de pulmdn aumenté o se mantuvo estable en el
dltimo periodo en los municipios més alejados de la industria (Castellar, Jimena y Tarifa). Por el
contrario en Algeciras se mantuvo similar, para hombres y mujeres, respecto al periodo anterior y en
La Linea y San Roque descendié de manera llamativa entre las mujeres (en este ultimo municipio
también entre los hombres).

La tasa de mortalidad por cdncer de pulmén en hombres aumenté de manera significativa en la
provincia de Cadiz entre 1975 y 1995 (PCA= 1,80%) y descendi6, también de manera significativa,
entre 1995 y 2005 (PCA = -0,96%). Sin embargo, en los hombres de los municipios de El Campo de
Gibraltar la mortalidad por esta causa tuvo un aumento significativo entre 1975 y 1985, mas acusado
que en el resto de la provincia (PCA = 12,4%) y con menor intensidad entre 1985 y 1995 (PCA = 1,2%),
para descender también de manera mas acusada que en el resto de la provincia entre 1995 y 2005
(PCA = -2,5%). Entre las mujeres, no hubo cambios significativos en la mortalidad por cdncer de
pulmén durante todo el periodo ni en la comarca de El Campo de Gibraltar ni en el conjunto de la
provincia de Cadiz.

La mortalidad por cancer de mama descendié durante el tiltimo periodo en todos los municipios de El
Campo de Gibraltar. También descendié la mortalidad por esta causa respecto a la provincia en todos
los municipios de la comarca, excepto en Algeciras donde se mantuvo estable.

Durante todo el periodo, la tasa de mortalidad por leucemias en los municipios con industrias, es
similar o inferior al resto de los municipios del Campo de Gibraltar, tanto en los hombres como en las
mujeres.

Durante el periodo 1981-2008 (Ocaiia Riola, 2011), la tendencia de la tasa de mortalidad masculina y
femenina en Andalucfa fue decreciente hasta 1995, afio en el que se produjo un cambio de
tendencia. Entre 1995 y 2000 la tasa fue creciente, volviendo a una tendencia decreciente al final del
periodo. Ese patrén se repite para las tasas de mortalidad masculina y femenina en cada una de las
provincias andaluzas, llamando la atencién el descenso observado en la provincia de Cadiz (-0,79%
hombres, -0,33% mujeres), que duplica el promedio de Andalucia, donde se estimé una disminucién
media anual de la tasa de mortalidad de 0,38% en hombres y 0,14% en mujeres durante todo el
periodo (tabla 3).

Tabla 3: Porcentaje de cambio anual en la tasa de mortalidad general en las provincias andaluzas.
1981-2008 (Ocaiia Riola, 2011)

Area geogrifica  Tasa de mortalidad masculina Tasa de mortalidad femenina

Almeria 0.20% (0.01% , 0.39%2) 0.22% (-0.08%, 0.52%)
Cadiz -0.79% (-0.93%, -0.63%) -0.33% (-0.53%,-0.12%)
Cordoba -0.36% (-0.34%.-0.16%) -0.13% (-0.40%, 0.13%)
Granada -0.40% (-0.36%. -0.23%) -0.28% (-0.532%,-0.03%)
Huelva -1.09% (-1.31%. -0.87%%) -0.09% (<0.42% 0.24%)
Jaén 0.12% (-0.07%, 0.31%:) -0.10% (-0.39% 0.19%)
Malaga -0.74% (-0.87%. -0.613%) -0.23% (-0.42%;, -0.03%)
Sevilla -0.37% (-0.48%, -0.23%) -0.05% (-0.22%;, 0.13%)
Andalucia -0.38% (-0.43%, -0.32%) 0.14% (-0.22%, -0.05%)
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El andlisis de la mortalidad general en Andalucia durante el periodo 1999-2010 (Tabla 4) muestra
resultados similares, con una reduccién de la tasa ajustada entre los hombres de un 26,8%. En todas

las provincias la tendencia fue descendente. Cadiz, con un descenso del 29,1%, estuvo entre las que

mas descendié. Aunque esta provincia histéricamente presenta una tasa de mortalidad superior a la

media de Andalucia, durante los dltimos afios ha venido produciéndose un claro proceso de

convergencia. En 1999 la tasa de mortalidad en hombres de la provincia de Cadiz era un 11% superior

a la de Andalucia, mientras que en 2010 es un 7% superior.

Tabla 4. Tendencias en la mortalidad general en Andalucia en hombres, 1999-2010. Servicio de
Epidemiologfa. Consejeria de Salud de Andalucia.

Tasas de mortalidad general ajustadas por edad, Andalucia y provincias por 100000, Hombres

Ao Almeria | Cadiz Cérdoba | Granada |Huelva | Jaén Malaga | Sevilla | Andalucia
1000| 948,04 | 1068,62 | B706.66 974,52 | 98323 6686 927,95 | 101813 963,59
2000| 872,98 | 101846 | 830,22 92277 | 94659 | 84214 | 214,85 | 966,42 920,35
2001| 893,98 [ 97521 8295 8672 022 GG | 815,83 | 864,74 | 92617 891,64
2002| 88583 | 951,68 845,16 595,2 92191 | 818,13 | 693,64 | 92851 896,17
2003| 90509 | 1015,64 | 844,34 68647 | 921,12 8108 | 927,82 | 94768 912,91
2004| 863,83 | 97043 806,93 863,12 | 857,79 | 980566 | 867,97 | 885.58 870,37
2005| 861,15 [ 989,06 816,18 85032 | 900,57 | 800,94 | 893,71 | 896,74 880,13
2006| 621,94 | 81971 759,82 766,81 846,92 | 732,54 | 84934 | 63753 810,58
2007| 516,82 | 79548 75934 83027 | 84991 | 776,04 | 84215 | 846,98 8178
2008 | 74895 | 81956 | 723.91 72808 | 798,04 | 70712 | 717,11 | B06.71 755,02
2000| 70849 | 778845 695,45 72693 | 74676 | 73428 | 676,33 7639 728,82
2010| 676,49 | 757,25 G76,12 686,53 | 720,76 Go7.8 658,55 | 75549 705,03

2010vs1990 -28,64% -29,13%  -22,88% -20,55% -2G,69% -20,82% -29,03% -2580% -26,83%

En las mujeres, durante el mismo periodo, el descenso de la mortalidad en la provincia de Cadiz fue

de un 24,8% (24,6% en el conjunto de Andalucia) y se sitda en 2010 en un 8% por encima de la
media (Tabla 5).

Tabla 5. Tendencias en la mortalidad general en Andalucia en mujeres, 1999-2010. Servicio de

Epidemiologia. Consejeria de Salud de Andalucia.

Hl

Tasas de mortalidad general ajustadas por edad, Andalucia y provincias per 100000, Mujeres

Afio Almeria | Cadiz Cérdoba | Granada [Huelva | Jaén Malaga | Sevilla |Andalucia
19099| 487,76 | 5784 484,25 563,67 5408 496,15 | 5363 549,28 534,05
2000| 494,06 | 568,21 478,48 532,06 538,2 401,81 | 525,26 | 51372 519,08
2001| 48537 | 531.94 464 .97 502,04 | 53353 | 47215 | 50519 | 505,86 501,01
2002 5226 536,97 424,86 51574 485,31 465,83 486.6 504,58 501,01
2003 | 493,25 | 555,85 47217 5077 520,25 | 49671 | 51593 | 529,41 514,85
2004| 47994 | 518,42 452 11 482 .56 480,34 462,29 | 49027 482 47 482 64
2005| 50933 | 52267 457,95 40764 | 48102 | 461,93 | 50503 [ 48054 489,92
200G| 45712 | 481.84 417,45 45044 | 44366 | 42955 | 467.28 | 451,15 45335
2007 48073 | 4G4.42 43158 464,14 | 48378 | 453,07 | 46803 | 44562 452,83
2008 423.99 | 48237 404,68 446,76 | 44459 | 43208 | 4417 453,71 444,11
2000 424,45 | 44986 378,23 413.4 43987 | 40034 | 41214 | 42766 4191
2010( 404,85 | 435,11 365,38 406,46 4251 369,29 | 390,00 416.57 402 59

2010vs1909  -17,00% .24,77%  -24,55% -27,89% -21,30% -25,67% -27,26%
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Cadiz estd entre las dos provincias andaluzas donde mas descendié la mortalidad prematura, en
hombres y en mujeres. El descenso de la tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP), entre
1999-2010, fue de un 31,4% en varones y un 25,5% en mujeres (30,4% y 18,3% respectivamente en el
conjunto de Andalucfa). En los hombres, el afio 1999, la tasa de APVP era un 10,8% superior a la de
Andalucia, mientras que en 2010 fue un 6,9 % superior. En mujeres la tasa de APVP mantiene valores
similares a los de Andalucia durante la Gltima década. En 1999 era un 3,1% superior a la de
Andalucia, mientras que en 2010 es un 6% inferior al promedio de Andalucia.

El proyecto ARIADNA del Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos 11l), analiza la
mortalidad en Espafia, por provincias y CCAA, en el periodo 1975-2011. Cidiz ha pasado de ser la
provincia andaluza con mayor tasa ajustada de mortalidad, en hombres y mujeres, a la provincia
donde méds descendié la mortalidad, especialmente a partir del afio 1999. Esta tendencia, hacia la
convergencia de la tasa de mortalidad con respecto a Espafia, es consistente con los resultados del
resto de estudios que se presentan en este apartado.

En 1975 la tasa ajustada de mortalidad general en hombres en la provincia de Cadiz era un 23,2%
superior a la de Espafia y en mujeres un 15,2%, mientras que en 2011, estas diferencias se habfan
reducido a 14,3% y 10,1% respectivamente (figuras 6 y 7). Este proceso se ha producido
fundamentalmente a expensas del descenso de la mortalidad entre los hombres, que partian de
tasas mas elevadas, y por el descenso de la mortalidad por tumores malignos.

Figura 6: Mortalidad general. Tasa ajustada a la poblacién europea por 10° en Espaiia y provincia de
Cadiz, 1975-2011. Hombres
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Figura 7: Mortalidad general. Tasa ajustada a la poblacion europea por 10° en Espaifia y provincia de
Cadiz, 1975-2011. Mujeres
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En 1975 la tasa de mortalidad por tumores malignos en hombres en la provincia de Cadiz era un 45%
superior a la de Espaiia, mientras que en 2011 era de un 10,2% (figura 8). Entre las mujeres de Cadiz,
las tasas ajustadas de mortalidad por tumores malignos, durante el mismo periodo, fueron similares
a las de Espafia (103 por 10° vs 109 por 10°) (figura 9). En la mortalidad prematura por cdncer (tasa
truncada), las diferencias en 2011 atin de manera mas acusada (figura 10).

Figura 8: Mortalidad por tumores malignos. Tasa por 10° en Espafia y provincia de Cadiz, 1975-2011.
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Figura 9: Mortalidad por tumores malignos. Tasa por 10° en Espafia y provincia de Cadiz, 1975-2011.

Mujeres.
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Figura 10: Mortalidad por tumores malignos. Tasa truncada por 10° en Espafia y provincia de Cadiz.

Hombres (arriba) y mujeres (abajo), 1975-2011.
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Entre los varones de la provincia de Cadiz, la tendencia de la mortalidad por cdncer de pulmon fue
similar a la de la mortalidad general, probablemente por el peso tan importante que este tumor ha
tenido en la mortalidad. En esta provincia es en la que se ha producido un descenso mds acusado de
la mortalidad por esta causa en Andalucia. En 1975, la tasa ajustada de mortalidad por cédncer de
pulmén era un 70,7% superior a la de Espafia, mientras que en 2011 la diferencia se habia reducido a
un 8,8%. Un descenso més acusado se produjo en la mortalidad prematura. En 1984 la tasa truncada
por esta causa fue un 87,3% superior en Cadiz que en Espafia, mientras que en 2011 era solo un 8%
superior. Hasta 1999 la tasa de mortalidad por cancer de pulmén en mujeres en la provincia de Cédiz
era similar a la del conjunto de Espafia. Sin embrago, desde entonces, la tasa es inferior a la de
Espaiia, acentuandose ademas las diferencias con el tiempo, siendo en 2011 un 42,9% superior la
tasa de Espafia respecto a la de Cadiz. Un cambio similar, en cuanto a la reduccidn de las diferencias
de la tasa de mortalidad entre Cadiz y Espafia se ha observado para otras localizaciones tumorales
asociadas al consumo de tabaco. Por ejemplo, la diferencia en la tasa de mortalidad por cdncer de
vejiga entre Cadiz y el conjunto de Espaiia se ha reducido. Entre los hombres, la tasa ajustada de
mortalidad de Cadiz en 1975 fue un 133,3% superior a la de Espafia, mientas que en 2011 fue
superior en un 16,6%. En las mujeres, al comienzo del periodo la tasa de mortalidad era un 100%
mayor que en Espaiia y sin embargo al final del periodo estos valores estan invertidos, siendo la tasa
de Espafia un 13,3% superior a la de Cadiz.

En Cadiz y Espafia la mortalidad por leucemias se ha mantenido estable durante el periodo 1975-
2011, con valores similares o incluso algo inferiores en Cédiz con respecto a Espafia, en hombres y
mujeres. Durante los Gltimos afios hay un ligero descenso en ambas zonas. El bajo nimero de
fallecimientos por esta causa da origen a que la tasa flucttie de un afio a otro.

Entre los hombres en Espaiia, la mortalidad por cdncer de colon en 2011 fue de 21,3 por 10° y en
Cadiz de 21,5 por 10°. Entre las mujeres de Espafia fue un 37% superior a las de Cadiz (11,6 por 10°y
8,4 por 10° respectivamente). La tendencia de la mortalidad por esta causa es ascendente en el
conjunto de Espafia, incluida la provincia de Cédiz, desde 1985. Sin embargo, en las mujeres, al
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contrario que en los hombres, se observa una tendencia descendente desde el afio 2000 mas
llamativo en la provincia de Cédiz que en el conjunto de Espafia.

La tasa de mortalidad por cdncer de mama fue similar entre Cadiz y el conjunto de Espafia hasta
1995. A partir de este afio aumenta respecto a Espafia. En 1975, la mortalidad por esta causa fue un
6,3% inferior a la de Espafia, mientras que en 2011, fue un 27% mas elevada.

En 1975, la tasa de mortalidad por cirrosis hepdtica en Cadiz, era de 63 por 10° en varones (38,1 en
Espafia) y 20,1 por 10° en mujeres (14,0 en Espafia). Aunque en Cadiz y en el conjunto de Espafia ha
descendido tanto entre hombres (22,7 y 14,3 por 10°, respectivamente en 2011) como en mujeres
(4,8 y 4,1 por 10° en 2011), sin embargo, se ha mantenido elevada la desigualdad entre los hombres
de ambas zonas. En 1975 era un 65,8% mas elevada para los hombres de Cadiz y un 43,6% para las
mujeres. En 2011 el exceso fue de 57,1% entre los hombres, mientras que para las mujeres, las tasas
fueron similares.

En 1975, la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica en Cadiz, era de 160,8 por 10° en varones
(119,8 en Espaiia) y 82,3 por 10° en mujeres (56,1 en Espafia). Aunque en Cédiz y en el conjunto de
Espafia se produjo un acusado descenso de la mortalidad por esta causa, tanto entre hombres (80,4y
60,6 por 10°, respectivamente en 2011) como en mujeres (41,4 y 27,6 por 10° en 2011). Sin embargo,
se ha mantenido la desigualdad entre ambas zonas, especialmente entre las mujeres. Al inicio del
periodo la tasa de mortalidad por Cl en Cadiz superaba un 35% a la de Espafia entre los hombres y
mas de un 60% entre las mujeres. En 2011 la desigualdad para los hombres se habia reducido hasta
un 33,3% y hasta 51,8% en las mujeres.

La mortalidad por enfermedad cerebrovascular también ha tenido un acusado descenso durante este
periodo. Entre los hombres la tasa de mortalidad en 1975 era de 164,3 por 10° en Espafia y 184,1 en
Cadiz, mientras que en 2011 fue de 35,0 y 46,5 por 10° respectivamente. En las mujeres descendid
desde 138,2 por 10° en 1975 hasta 30,4 en 2011 en Espaiia y desde 153,8 por 10° en 1975 hasta 34,4
en 2011 en Cadiz.

La tendencia en la mortalidad por anomalias congénitas en la provincia de Cadiz es similar a Espafia,
con tasas muy parecidas y disminuyendo. Entre 2003 y 2011 la tasa oscila en un rango entre 2 y 3 por
10° en hombres y mujeres en amhas zonas analizadas.

La tasa de mortalidad por accidentes de trdfico en la provincia de Cédiz es inferior a la tasa de Espaiia
en todo el periodo de estudio, tanto para hombres como para mujeres.

2.4.  ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE EL CAMPO DE
GIBRALTAR, 1981-20009.

La mayor parte de los resultados comentados en este apartado, provienen de investigaciones que
han sido publicadas en revistas cientificas especializadas o editadas en monografias (Ocafia-Riola et
al, 2008). Otros han sido extraidos de un informe muy reciente, en el que se abordan los efectos de la
edad, el periodo y la cohorte de nacimiento en la mortalidad observada entre 1981 y 2008 en
Andalucia y sus provincias (Ocafia-Riola, 2011; en proceso de publicacién). Ademas de la mortalidad
general, este informe analiza las causas de muerte mas frecuentes en la poblacién (tabla 6).
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Tabla 6. Principales causas de muerte en la poblacion, junto a sus codigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE).

Causa de muerte CIE-10 CIE-9
Mortalidad por todas las causas AQ0-Z99 001-E999
VIH-SIDA B20-B24, R75 279.5, 795.8
Cancer de colon recto v ano Cc18 153

Cancer de pulmodn C33-C34 162
Enfernedad pulmonar obstructiva crénica 140-147 490-496
Céncer de mama femenina C50 174

Cancer de vejiga Ce67 188
Enfermedades isquémicas del corazén 120-125 410-414
Enfermedades cerebrovasculares 160-169 430-434, 436-438
Accidentes de trafico V01-v&9 810-819

CIE: Clasificacién Internacional de Enfermedades

2.4.1. Mortalidad por todas las causas

Todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran en el periodo 1981-2009, en ambos sexos,
una tendencia decreciente de la tasa de mortalidad para todos los grupos de edad y sexo al menos
desde mediados de los afios 90 (Figura 11).

Los Barrios y Castellar de la Frontera mostraron desde 1981 para todos los grupos de edad tasas de
mortalidad masculina y femenina similares o inferiores a la tasa espafiola. En San Roque, Tarifa y
Jimena de la Frontera para los grupos de edad inferior a 65 afios se observa una situacion similar,
mientras que para los mayores de 65 afios la tasa de mortalidad es superior a la espafiola. En estos
grupos, la tasa de mortalidad decrece paralelamente a la tasa de mortalidad espafiola, aunque
partiendo de un valor inicial mas elevado, o bien este descenso no es tan rapido como el de la tasa
de mortalidad espafiola, situaciones que implican una mortalidad superior a la de Espafia (figuras
11).

Desde la década de los 80 La Linea de la Concepcién, ain teniendo mayores tasas de mortalidad
masculina y femenina en todos los grupos de edad superiores a 15 afios, reduce su mortalidad al
igual que Espafia. Esta circunstancia se produce por el decrecimiento en paralelo de la tasa de
mortalidad del municipio y de Espafia, con un punto de partida mds bajo para esta Gltima en 1981,
En Algeciras se observa un fenomeno similar solo entre las mujeres, mientras que en los hombres la
mortalidad es similar a la de Espafia hasta los 65 afios. La tendencia de la mortalidad masculina y
femenina decrece en ambos municipios desde finales de los afios 90.
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Figura 11. Municipios con mortalidad general superior o inferior a la espafiola (Razén de tasas)
(AIMA, 2011).
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Probabilidad de que la tasa de mortalidad del municipio sea mayor que la tasa
esparnola.

I Mayor de 0.95: tasa superior a la espafiola con una probabilidad mayor que 0.95.
Entre 0.8 v 0.95: tasa superior ala espaficla con una probabilidad entre 0.8 y 0.95.

[0 Entre 0.2 y 0.8: diferencia de mortalidad no significativa con respecto a Espaiia.
Entre 0.05 y 0.2: tasa inferior a la espafiola con una probabilidad entre 0.8 y 0.95.

Fl Menor de 0.05: t asa inferior a la espafiola con una probabilidad mayor que 0.95.
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Hombres 65-74 anos
1981 1995 2008

Mujeres 85-74 anos
1981 1995 2009

En el estudio sobre el efecto edad, periodo, cohorte (Ocafia-Riola, 2011) se identifica, tanto para
Andalucia como para la provincia de Cadiz, un efecto ligado a la cohorte de nacimiento. Asi, la
mortalidad masculina y femenina aumenta en los nacidos entre 1945-1965 vy disminuye
progresivamente en las generaciones nacidas después de 1965. Un efecto similar se ha ohservado
para el conjunto de Espaiia (Cleries et al, 2009).

La tendencia de la tasa de mortalidad masculina y femenina, en Andalucia y provincia de Cadiz,
decrece desde finales de los afios 90.

2.4.2. VIH-SIDA

Algeciras, La Linea de la Concepcién y San Roque muestran una tasa de mortalidad masculina y
femenina superior a la espafiola desde 1989 para el grupo de edad 15-44 afios. Ambas tasas
decrecen en paralelo a la tasa espafiola desde mediados de los afios 90, con clara tendencia a
converger. La misma diferencia se observé entre la tasa de estos municipios y la tasa espaiiola para el
grupo de edad 45-64 afios. Sin embargo, en este grupo de edad la tendencia en los tres municipios es
creciente desde 1989 (figura 12).

Todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran una tendencia decreciente de la tasa de
mortalidad masculina y femenina para todos los grupos de edad mayores de 65 afios desde
mediados de los afios 90, con tasas similares o inferiores a la de Espafia.
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Figura 12. Municipios con mortalidad por SIDA superior o inferior a la espafiola (Razdn de tasas)
(AIMA, 2011).
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2.4.3. Cancer de colon, recto y ano

Desde 1981, todos los municipios del Campo de Gibraltar muestran tasas de mortalidad similares a la
espafiola para todos los grupos de edad y sexo. La tendencia sigue el mismo patrén que la tasa de
mortalidad en Espaiia, con un ascenso hasta mediados de los afios 90 y una relativa estabilidad a
partir de entonces (figura 13).

Figura 13. Municipios con mortalidad masculina por cancer colorrectal superior o inferior a la
espaiiola (Razén de tasas) (AIMA, 2011).
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2.4.4. Cancer de pulmon

El nimero de municipios con tasa de mortalidad masculina superior a la espafiola ha ido
disminuyendo progresivamente desde mediados de los afios 90. En 2009 no se percibian diferencias
estadisticamente significativas entre la tasa de mortalidad masculina espafiola y la correspondiente a

los municipios de El Campo de Gibraltar (figura 14).
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Figura 14. Municipios con mortalidad masculina por cdncer de pulmén superior o inferior a la
espafiola (Razon de tasas) (AIMA, 2011).
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Desde 1981, todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran tasas de mortalidad en mujeres
similares o inferiores a la espafiola en todos los grupos de edad. La tendencia es decreciente al igual
que la tasa de mortalidad en Espaiia (figura 15).
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Figura 15. Municipios con mortalidad femenina por cancer de pulmdén superior o inferior a la
espafiola (Razon de tasas) (AIMA, 2011).
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Al igual que la tasa de mortalidad en Espafia, la mortalidad masculina decrece desde el afio 1995,
mientras que la femenina ha aumentado en la Gltima década.

Otros estudios muestran un efecto cohorte tanto en Andalucia como en la provincia de Cadiz
(Cayuela, 2007; Franco et al, 2002). La mortalidad masculina disminuye progresivamente en las
generaciones nacidas después de 1945, sin embargo la femenina aumenta para las cohortes
posteriores a 1940.

2.4.5. Cancer de mama en mujeres

Desde 1981, todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran tasas de mortalidad similares a
la espafiola para todos los grupos de edad. La tendencia sigue el mismo patrén que la tasa de
mortalidad en Espaiia, con un ascenso hasta mediados de los afios 90 y un decrecimiento a partir de
entonces. La Linea de la Concepcidn es el dnico municipio que ha mantenido una tendencia mas
plana, de manera que en los dltimos afios ha mostrado una tasa de mortalidad superior a la de
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Espafia para el grupo de edad 45-64 afios debido al descenso mas rapido de la tasa nacional (figura
16).

Figura 16. Municipios con mortalidad femenina por cancer de mama superior o inferior a la espafiola
(Razon de tasas) (AIMA, 2011).
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Tanto en Andalucia como en Cédiz se observa un efecto cohorte en el que la mortalidad disminuye
progresivamente en las generaciones nacidas después de 1940. La tendencia de la tasa de mortalidad
decrece desde el afio 1992.

2.4.6. Cancer de vejiga

En 2009 todos los municipios de El Campo de Gibraltar mostraron una tasa de mortalidad masculina
y femenina similar o inferior a la de Espafia para casi todos los grupos de edad. A mediados de los
afios 90 se observé una agrupacion de municipios en el suroeste andaluz que mostraron una tasa de
mortalidad masculina superior a la espafiola principalmente en los mayores de 65 afios. Estas
diferencias han ido desapareciendo a través del tiempo, de manera que en 2009 sélo se aprecia una
tasa de mortalidad masculina superior a la espafiola en algln municipio de El Campo de Gibraltar
(figura 17).
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Figura 17. Municipios con mortalidad por cancer de vejiga superior o inferior a la espafiola (Razén de
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2.4.7. Enfermedad isquémica del corazén

Todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran una tendencia decreciente de la tasa de
mortalidad en todos los grupos de edad y sexo desde 1981,

Algeciras y la Linea de la Concepcién han mostrado tasas de mortalidad masculina y femenina
superiores a la espafiola en todos los grupos de edad desde la década de los 80. En ambos
municipios, la tasa de mortalidad decrece paralelamente a la mortalidad espafiola, aunque partiendo
de un valor inicial mas elevado, situacién que lleva a observar una mortalidad superior a la de Espafia
durante todo el periodo. En el resto de municipios de El Campo de Gibraltar, la tasa de mortalidad
masculina y femenina es similar o inferior a la espafiola en los menores de 65 afios. La excepcidn se
observé en la mortalidad femenina en mayores de 65 afios, donde el decrecimiento de la mortalidad
es mas lento que en el conjunto de Espaiia (figura 18).

Se comprueba un efecto cohorte, tanto en Andalucia como en la provincia de Cadiz, en el que la
mortalidad masculina y femenina disminuye progresivamente para las generaciones nacidas después
de 1920. En ambos sexos, la tendencia de mortalidad es decreciente. Esta disminucién del riesgo de
muerte para las generaciones posteriores a 1920 también se ha observado en otros estudios
nacionales. Aunque no existe un consenso sobre los motivos que podrian provocar este
decrecimiento progresivo, algunos autores apuntan hacia un cambio en habitos alimenticios y
mejoras en la atencién sanitaria (Cirera et al, 2005)

Figura 18. Municipios con mortalidad por cardiopatia isquémica superior o inferior a la espafiola
(Razén de tasas) (AIMA, 2011).
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2.4.8 Enfermedad cerebrovascular

Todos los municipios de EI Campo de Gibraltar muestran una tendencia decreciente de la tasa de
mortalidad para todos los grupos de edad y sexo desde 1981. Desde los afios 80 en ambos sexos, la
poblacion de El campo de Gibraltar muestra mayor mortalidad que el conjunto de Espafia, aunque en
2009 la mortalidad resulta similar o inferior a la de espafiola en todas las edades, salvo alguna
excepcion puntual (figura 19). Se identifica de nuevo, tanto en Andalucia como en la provincia de
Cadiz, un efecto cohorte en el que la mortalidad disminuye progresivamente, con un descenso mas
acusado en la mortalidad de las generaciones nacidas después de 1970. La tendencia de mortalidad
es decreciente en ambos sexos.
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Figura 19. Municipios con mortalidad por enfermedad cerebrovascular superior o inferior a la

espafiola (Razdn de tasas) (AIMA, 2011).
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2.4.9. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran una tendencia decreciente de la tasa de
mortalidad para todos los grupos de edad y sexo desde 1981.

Entre las mujeres y para todos los grupos de edad, todos los municipios de EI Campo de Gibraltar
muestran en los dltimos afios tasas similares o inferiores al conjunto de Espafia. Entre los hombres
menores de 65 afios, también todos los municipios presentan tasas similares o menores a la de
Espafia. A partir de los 65 afios, solo la Linea presenta tasas superiores (figura 20).

Figura 20. Municipios con mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica superior o
inferior a la espafiola (Razén de tasas) (AIMA, 2011).
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2.4.10. Accidentes de trafico

Todos los municipios de El Campo de Gibraltar muestran una tasa de mortalidad masculina y
femenina similar o inferior a la de Espaiia en todos los grupos de edad. Ademds, en todos ellos la
tendencia es decreciente desde 1981.

2.5.  LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS DE MORTALIDAD

Los primeros atlas de mortalidad municipales publicados en Espafia tenian algunas limitaciones para
evaluar la situacién de salud actual de estas poblaciones: describian la distribucion geogréfica de la
mortalidad agrupando datos de varios afios, y utilizaban tasas o razones de mortalidad
estandarizadas que resumen la mortalidad de todos los grupos de edad, durante todo el periodo de
estudio (Ocafia-Riola, 2007; Julious et al, 2001). Esta metodologia asume que los afios y grupos de
edad utilizados tienen una distribucién geografica y tendencia temporal de la mortalidad similar y
que, por tanto, es posible agregar o resumir su informacion.

Sin embargo, estas condiciones no siempre se cumplen (Choi et al, 1999; Morgenstern et al, 2008).
Teniendo en cuenta la evolucién de la mortalidad durante las dltimas décadas en Espafia, es posible
que cuando se utilizan datos agregados el peso de la mortalidad en los primeros afios del periodo no
se corresponda con la de los Gltimos afios. Por otro lado, seria arriesgado realizar asunciones sobre la
mortalidad actual a partir de la que se registro hace 15-20 afios. Ademds, el uso de razones
estandarizadas de mortalidad impide conocer si la distribucién geogréfica observada y su tendencia
son iguales para todos los grupos de edad. Como consecuencia, la toma de decisiones y las politicas
sanitarias aplicadas a partir de la interpretacién de mapas estaticos basados en informacién agregada
¥ nho actualizada podrian ser inadecuadas (Ocaia-Riola, 2010; Choi et al, 1999; Morgenstern et al,
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2008). Estas limitaciones se han superado utilizando datos de mortalidad recientes desagregados por
grupos de edad y sexo, tal como se han presentado en las figuras 10 a 20.

Por otro lado, los estudios geograficos realizados describen la mortalidad, pero por su propio
cardcter descriptivo no permiten identificar con rigor los factores causales detras de este
fenémeno; sin embargo, si pueden ser Gtiles para generar hipétesis que deben contrastarse con
estudios analiticos especificos de base individual. Por lo tanto, las causas por las que en algunas
regiones de Andalucia se observa una tasa de mortalidad superior a la espafiola pueden ser
multiples y, por ahora, en parte desconocidas. Por tltimo, también es posible que la observacion de
mayor mortalidad esté afectada en mayor o menor grado por las limitaciones de los métodos
utilizados, incluidos errores en el Padrén y en la asignacion del fallecimiento al municipio en el que la
persona estd realmente empadronada (Ocaia-Riola et al, 2009). En este sentido, es de interés
sefialar la importancia de la inmigracion en El Campo de Gibraltar.

2.6. MORBILIDAD EN EL CAMPO DE GIBRALTAR Y SU ENTORNO

2.6.1, Percepcidn de la salud.

La percepcién de mala salud descendid en el conjunto de Andalucia desde un 4,1% en 2007 a un 3,4%
en 2011, tanto en los hombres (2,2%) como en las mujeres (4,6%) (Encuesta Andaluza de Salud,
2011). En Cédiz, el porcentaje de poblacién con percepcién de mala salud era 3,1%, y resulté algo
inferior al del conjunto de Andalucia en 2011; ademas ha descendido ligeramente desde el afio 2007
en que fue 3,4%.

En el afio 2011 el valor medio en el sumario de salud fisica SF-12 (un instrumento que mide calidad
de vida relacionada con la salud) para la poblacién andaluza fue 51,1, ligeramente inferior al
observado en 2007 que fue 51,5. En la poblacién de Cadiz el valor medio de este indicador en 2007
fue de 51,1y en 2011 de 51,4, algo superior al de Andalucia (Sénchez Cruz et al, 2010).

2.6.2. Alergias en poblacién infantil de El Campo de Gibraltar:

El estudio de situacion de salud en EI Campo de Gibraltar en 2003 (Fernandez Ajuria et al, 2004)
sugeria una prevalencia de alergias infantiles mas elevada que en el resto de Cédiz y de Andalucia. Un
nuevo estudio en el afio 2006 (Cérdoba Dofia et al, 2006) investigé la prevalencia de asma, rinitis
alérgica y dermatitis atépica en nifios y adolescentes y los factores asociados a las mismas. El estudio
se realiz siguiendo la metodologia del International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) en el conjunto de la poblacién de 6y 7 afios y de 13 y 14 afios escolarizada en los municipios
de El Campo de Gibraltar.

En los nifios de 6 a 7 afios, un 15,8% habia presentado sintomas de asma (sibilancias) en los dltimos
12 meses. Esta cifra se encuentra entre las més elevadas de los estudios realizados en Espaiia
utilizando la misma metodologfa. Estos estudios reflejan un patrén con prevalencia més alta en dreas
costeras como A Corufia (12,9%), Asturias (11,5%), Bilbao (12,2%) y Bahia de Cédiz, donde se
obtuvieron resultados similares en un estudio realizado en 1996. Presentaron una mayor frecuencia
de sintomas de asma los nifios que las nifias, y quienes habian consumido antibiéticos en el primer
afio de vida. También se asocié de manera significativa a una mayor frecuencia del trafico de
camiones cerca de la vivienda y al consumo de tabaco de la madre.

35



En los adolescentes, la prevalencia de sintomas asociados a asma en los Gltimos 12 meses fue un
13,6%, inferior a la de los nifios de 6-7 afios. Esta prevalencia se sitia en el rango de valores del
patron de costa descrito anteriormente y que incluye A Corufia (15,2%), Asturias (15,3%) o San
Sebastidn (13,9%) y resulta similar al de los adolescentes del estudio mencionado en la Bahia de
Cadiz. Los adolescentes declaran una mayor frecuencia sintomas de asma al aumentar el indice de
masa corporal y entre los fumadores.

2.6.4. Incidencia del cancer y otras patologias crénicas

Ademas del Atlas Interactivo de Mortalidad de Andalucia (AIMA) (Ocafia-Riola, 2008), otros sistemas
de vigilancia de la salud, creados en el Gltimo quinquenio, como el Registro de Cancer de Andalucia
(RCA) (Decreto 297/2007), o el Sistema de Informacién para la Vigilancia de la Salud en Andalucia
(SIVSA) (Consejeria de Salud. Andalucfa, 2009), hacen posible la vigilancia de las principales causas de
morhilidad.

El RCA se cred en 2008. Ademés de otras causas, las multiples fuentes de informacién que deben
identificarse y el acceso a las mismas, puede limitar la exhaustividad de los registros de cancer
durante sus primeros afios de funcionamiento. La Agencia Internacional de Investigacién sobre el
Cancer (IARC) de la OMS ha establecido distintos criterios para permitir la comparabilidad y evaluar
la calidad en los registros de céncer. Uno de los habitualmente utilizados es la exhaustividad,
estimada a partir de la raz6n mortalidad/incidencia del tumor. Para el afio 2007 (primer afio de
registro en el RCA de Cédiz y, por ello, del que se disponen los datos mas completos) en el caso del
cancer de pulmén la razén mortalidad/incidencia en la provincia de Cadiz es de 0,98 para los
hombres y 0,96 para las mujeres. Estos resultados son comparables a los de otros registros, como el
de la provincia de Granada, con cerca de 30 afios de actividad.

Durante 2007 la incidencia estandarizada (poblacién estéandar europea) de cdncer de pulmdn en
varones en El Campo de Gibraltar fue de 60,7 casos por 10° frente a 67,1 por 10° en la provincia de
Cédiz (en 2008, Espafia 77,8 por 10° y UE 70,6 por 10°, estimadas con poblacién europea de
referencia)’’, mientras que en las mujeres fue de 8,0 por 10° frente a 6,6 por 10° (Espafia 10,7 por
10° en 2008 y UE 22,2 por 10° en 2008) (Consejeria de Salud de Andalucia, 2009) (Tabla 7).

Para otras localizaciones tumorales, como el cdncer de colon-recto, la incidencia en varones de El
Campo de Gibraltar fue de 48,3 por 10° y en la provincia de Cadiz, de 55,6 por 10° (Espafia 60,4 por
10°, UE 60,5 por 10°). También fue menor la incidencia de este tumor entre las mujeres de El Campo
de Gibraltar donde fue 18,2 por 10° frente a 27,4 por 10° en Cadiz (Espafia 34,1 por 10°, UE 37,2 por
10°). La incidencia de cdncer de mama en mujeres de El Campo de Gibraltar fue de 54,0 por 10° y en
la provincia de Cédiz de 75,9 por 10° (Espafia 81,1 por 10%, UE 103,7 por 10°%). Sin embargo, la
incidencia de cdncer de vejiga fue mayor entre los hombres de El Campo de Gibraltar, siendo 61,8
por 10° frente a 45,9 por 10° en la provincia de Cadiz (Espafia 41,5 por 10°, UE 28,3 por 10°).

La incidencia de leucemias en varones de la comarca del Campo de Gibraltar fue de 3,7 por 10° y en
la provincia de Cédiz de 6,5 por 10° (Espafia 10,6 por 10°, UE 11,6 por 10%) y en las mujeres del
Campo de Gibraltar 3,1 por 10°, en la provincia de Cdiz de 5,7 por 10° (Espafia 7,0 por 10°, UE 7,5
por 10°).

Se debe monitorizar esta situacion con los nuevos datos que vaya proporcionando el RCA.
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Tabla 7. Tasas de incidencia (por 10°) ajustadas a la poblacion estandar europea. Localizaciones
seleccionadas. El Campo de Gibraltar, provincia de Cadiz (2007), Espafia y Unién Europea (2008).
Registro de Cancer de Andalucia.

El Campo

de Gibraltar  Prov. Cadiz  Espafa UE
HOMBRES
PULMON 60,7 67,1 77,8 70,6
COLON-RECTO 48,3 55,6 60,4 60,5
VEJIGA URINARIA 61,8 45,9 41,5 28,3
LEUCEMIAS 3,7 6,5 10,6 11,6
MUJERES
PULMON 8,0 6,6 10,7 22,2
COLON-RECTO 18,2 27,4 34,1 37,2
MAMA 54,0 75,9 81,1  103,7
LEUCEMIAS 3,1 5,7 7,0 7,5

2.6.5. Hospitalizaciones por enfermedades cardiovasculares

En Andalucia durante 2011 la tasa ajustada de pacientes con altas hospitalarias por enfermedades
cardiovasculares (ECV) fue de 744,9 por 10° hombres y de 413,9 por 10’ en las mujeres (Consejerfa
de Salud de Andalucia, 2011). El descenso de la tasa entre 2000 y 2011 fue de un 11,5% en los
hombres y de un 15,7% en las mujeres.

Esta tendencia también se observa en el conjunto de las provincias. Entre los hombres de la provincia
de C4diz, la tasa de ingresos por ECV descendié un 9,8% entre 861,4 por 10° en el afio 2000y 777,4
por 10° en 2011. El descenso de la tasa de ingresos por ECV entre las mujeres de Cédiz ha sido de un
19,9%, pasando de 542,2 por 10° en 2000 a 434,1 por 10° en 2011.

En Andalucia, la tasa ajustada de pacientes con altas hospitalarias por cardiopatia isquémica (Cl) en
hombres siguié una tendencia creciente desde 1999 hasta 2005 cuando se produce un punto claro de
inflexién y comienza a descender con un PCA de -3,9% anual. En las mujeres sigue el mismo patron
pero el punto de inflexién se produce en 2004 y el PCA fue de -4,6% anual. Entre los hombres, la tasa
ajustada en 2011 (248,5 por 105) casi triplicaba la de las mujeres (90,2 por 10°). La tasa de ingreso
ajustada entre 2000 y 2011 descendié un 18,9% en los varones y de un 24,4% en las mujeres. Entre
los hombres de la provincia de Cadiz, los ingresos por Cl descendieron un -7,9% entre 2000 (304,7
por 10%) y 2011 (280,8 por 10°). El descenso de los ingresos por Cl en las mujeres de Cadiz ha sido
mas pronunciado, de un 14,7%, pasando de 129,3 por 10° en 2000 a 110,1 por 10° en 2011.

Las tasas ajustadas de pacientes con altas hospitalarias por enfermedad cerebrovascular en Andalucia
han ido descendiendo a lo largo del periodo 1999 — 2009 con un PCA de -0,6% anual en los hombres
y de -0,7% anual en las mujeres, en estas (ltimas estadisticamente significativo. Durante 2011 la tasa
fue 157,8 por 10° en hombres y 93,3 por 10° en mujeres. El descenso de los ingresos entre 2000y
2011 fue de un 13,8% en los varones y de un 14,7% en las mujeres. Entre los hombres de la provincia
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de Cadiz la tasa de ingresos por enfermedad cerebrovascular descendié un 17,2% entre 2000 (186,2
por 10%) y 2011 (154,7 por 10°). El descenso en las mujeres de Cadiz ha sido de un 16,2%, pasando de
111,9 por 10° en 2000 a 93,2 por 10° en 2011 (Consejeria de salud de Andalucia, 2011b).

2.7. UNA VISION GLOBAL DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION DE EL
CAMPO DE GIBRALTAR

Desde mediados de los afios 90 del pasado siglo, la tendencia de la tasa de mortalidad en todos los
municipios de El Campo de Gibraltar ha sido decreciente, en ambos sexos y para todos los grupos de
edad, al igual que en el resto de Andalucia y Espafia. La sobremortalidad en este entorno geogréafico
se ha ido concentrando en las personas de mayor edad, y en la actualidad se observa principalmente
en los grupos de edad mas elevada, como los de 75 y mas afios, en los municipios de Los Barrios, San
Roque, Tarifa, Castelar y Jimena.

En la actualidad, La Linea de Ia Concepcién presenta una sobremortalidad masculina y femenina en
todos los grupos de edad superiores a 15 afios; pero también es de destacar que la tendencia de
mortalidad ha sido descendente al igual que la de Espafia. Esta circunstancia se produce por el
decrecimiento en paralelo de la tasa de mortalidad en este municipio y la tasa espafiola, con un
punto de partida mds bajo para esta Gltima en 1981. En Algeciras se observa un comportamiento
similar en las mujeres mientras que en los hombres, como en los demés municipios de la comarca, la
mortalidad es similar a la de Espafia hasta los 65 afios de edad.

Este efecto cohorte de la mortalidad en hombres y mujeres de todas las provincias andaluzas, con
especial intensidad entre los hombres de Cédiz, ha sido descrito en un reciente estudio (Ocafia-Riola,
2011) que pone de manifiesto un aumento del riesgo de muerte por todas las causas en los nacidos
entre 1945y 1965 y que disminuyé de manera progresiva desde 1965, atenuandose por tanto en las
generaciones mds jovenes. No obstante, estas cohortes mds recientes son todavia jévenes y no han
alcanzado la edad en la que la mayoria de las enfermedades crénicas presenta mayor frecuencia.

Una posible explicacién de la mayor mortalidad con respecto a Espafia es que estaria producida por
factores que operaron principalmente en el pasado lejano y se reflejan en la mortalidad de las
personas mds mayores pero no en las jévenes. El descenso de la mortalidad se inicia con las cohortes
nacidas en los afios 60 del siglo pasado y coincide con el comienzo de un importante desarrollo
industrial, econémico y social en Espafia que la haria salir de la penuria sufrida en las décadas
anteriores.

La mortalidad general, y para las principales causas, ha descendido especialmente durante los
dltimos 15 afios en la provincia de Cédiz, produciéndose un proceso de convergencia con Espaiia,
como pone de manifiesto el proyecto ARIADNA y el Atlas Interactivo de Mortalidad en Andalucia.
Para algunas de las causas que histéricamente han mostrado mayor mortalidad, como tumores
malignos y especialmente el cdncer de pulmén en los hombres, el descenso ha sido mds
pronunciado.

En resumen, los estudios de mortalidad revisados no permiten identificar, en la actualidad, un patrén
de mortalidad general y por sus principales causas, en los municipios de El Campo de Gibraltar que
los diferencie de su entorno geogréfico (provincia de Cédiz y otras provincias occidentales de
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Andalucia). Por otra parte, en El Campo de Gibraltar ya existia un exceso de mortalidad antes del
proceso de industrializacion de la zona (Escolar Pujolar, 2011).

En cuanto a la morbilidad, el Registro de Cancer de Andalucia muestra que la incidencia actual de
tumores en algunas localizaciones, entre las que se encuentran las asaciadas a tabaquismo, es similar
o menor que en el resto de Espafia y la UE, con excepcion del cancer de vejiga. El descenso en los
ingresos hospitalarios por cardiopatia isquémica, también podria estar relacionado con el descenso
del tabaquismo.

Por Ultimo, la frecuencia de enfermedades alérgicas (asma bronquial, rinitis alérgica, dermatitis
atépica) en poblacién infantil y adolescente de El Campo de Gibraltar se sittia entre las mas elevadas
de Espaiia, con valores similares a los de otras ciudades costeras. Se ha encontrado una asociacion
con el sobrepeso y obesidad, a la cercania del trafico rodado intenso, al consumo de antibiéticos, y al
tabaquismo en adolescentes y en las madres principalmente. Con los estudios actuales no se puede
establecer el grado de asociacién con la presencia de contaminantes ambientales.

3. CONDICIONANTES DE LA SALUD EN EL CAMPO DE
GIBRALTAR Y SU ENTORNO

3.1. ELMEDIO SOCIAL

Antes de presentar algunas consideraciones sobre el medio social de El Campo de Gibraltar es muy
importante definir el espacio temporal al que referirlas. Dado que en la actualidad la carga de
enfermedad mas importante corresponde a enfermedades crénicas como las cardiovasculares y
cancer cuyos factores iniciadores (vulnerabilidades y exposiciones de riesgo) tienen largos tiempos
de latencia, la mirada retrospectiva sobre el medio social se va a centrar al existente en el territorio
entre los afios 20y finales de los afios 70 del pasado siglo, aunque la enorme inercia de los efectos
relacionados con los determinantes de tipo social recomienda mirar mas atrds en el tiempo. Para
algunas enfermedades transmisibles como el SIDA, relevante en el conjunto de la carga de
enfermedad de los hombres de El Campo de Gibraltar, el anlisis del medio social se situara en los
afios 1980.

3.1.1. Consideraciones sobre el medio social

1. Durante siglos El Campo de Gibraltar ha sido un territorio y una poblacién sujeta a un
subdesarrollo social y econémico muy relevante, incluso en el contexto andaluz y espaiiol
(Maestre, 1968). Una regién con escasas iniciativas de industrializacion hasta la puesta en
marcha del Polo de Desarrollo Industrial a finales de la década de los 60 del pasado siglo. Una
poblacién sometida a un alto nivel de privacion material, trabajando en condiciones de enorme
precariedad en un territorio marcado por el latifundismo (Lozano Maldonado, 1968), el
caciquismo, y a partir de 1704 por el colonialismo britanico. Una poblacién con pésimas
condiciones de vida (infraestructuras hésicas inexistentes, infravivienda, alimentacion deficitaria,
desempleo elevado, trabajo precario, escasez de recursos educativos y sanitarios, etc.),
mantenidas durante siglos, al menos hasta bien entrado el siglo veinte.
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2. A comienzos del Plan de Desarrollo Econémico y Social (afio 1965) el cuadro socioeconémico de
El Campo de Gibraltar presentaba, entre otras, las siguientes caracteristicas (Maestre, 1968;
Lozano Maldonado, 1978; Dominguez Palma, 2005; Bello, 2007; Martinez Selva; Bayén, 1979;
Ferndndez; Mufioz Martinez, 1995; Sanchez Cabeza, 1975):

° El 40% de la poblacién activa trabajaba en el sector primario (24.500 personas). A
comienzos de los afios 1950 un 20% de la poblacién activa estaba empleada en Gibraltar.

° Larenta per cépita de El Campo de Gibraltar era en 1967 un 41% de la de Espafia. La renta
anual media por habitante en El Campo de Gibraltar en 1965 era de 11.405 pesetas,
mientras que la media nacional era de 18.166; incluso era menor que la de la provincia
gaditana, que alcanzaba ese afio la cifra de 14.056 pesetas.

° Elparo temporal en las ciudades de Algeciras-La Linea fluctuaba entre un 45%-75%.

° La cifra maxima en Espafia de habitantes por aula estaba en El Campo de Gibraltar. A
principios del siglo veinte la proporcion de escuelas y nifios escolarizados era
extremadamente baja: en La Linea de la Concepcién se llegaba a una escuela por cada
4.328 nifios.

° las cifras de analfabetismo eran muy altas, 26,5% en Algeciras, 34,1% en La Linea y 33,7%
en El Campo de Gibraltar, mientras que en la provincia de Cadiz era del 17,0%, porcentaje
que para el total de Espafia se reducfa al 11,0% seg(n el censo de poblacion de 1960 del
Instituto Nacional de Estadistica. En 1955, el Consejo Escolar Primario de El Campo de
Gibraltar cifraba en un 38% el total de analfabetos mayores de 25 afios para toda la
comarca.

e El 82% de las viviendas en Algeciras, San Roque y La Linea estaban catalogadas como en
malas condiciones higiénicas (hacinamiento, falta de redes de agua potable vy
alcantarillado, suciedad, mala ventilacién, chabolismo / chozas,...).

o EI55% de las viviendas fueron clasificadas como insalubres. En La Linea un 66,30% de la
poblacién habitaba viviendas que no merecian tal nombre. El 15,20% de la poblacién vivia
en barracas y un 46,81% en viviendas-partidito con patio (pozo en el centro, letrina
comunal). Un informe del Ayuntamiento de Algeciras estimaba en 900 las viviendas tipo
barraca, habitadas por un conjunto de unas 4.500 personas, y construidas en las vias
pecuarias del municipio. En La Linea el nimero de barracas censadas en 1963 fue de
aproximadamente 3.500,

° En estas ciudades el 72% del agua de las viviendas procedia de pozos, sélo el 21% tenia
acceso a agua potable. El 77% carecia de bafio o ducha.

No ha sido posible encontrar datos precisos de afios anteriores excepto los referidos a
escolarizacién, aunque los testimonios recogidos en la literatura (narraciones, comentarios de
viajeros, informes de logias masénicas; etc.) permiten confirmar la existencia de un
empobrecimiento generalizado en las dreas urbanas. La situacion de la poblacién que vivia en el
area rural, bien en los municipios de cabecera, o situada en pequefios ntcleos de poblacion, o
aislada en chozas en los montes, era igualmente deplorable o atin peor.

3. La ocupacién de Gibraltar en 1704 por la Gran Bretafia representd un punto de inflexién clave
para El Campo de Gibraltar. Gibraltar, desde su declaracién de puerto franco en 1706, se
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convirtié en factor fundamental de las oportunidades economicas disponibles entre la poblacién
adyacente. Gibraltar fue la principal fuente de trabajo directo e indirecto de la poblacion
campogibraltarefia, y por tanto su principal fuente de ingresos econdmicos, especialmente para
los habitantes de la ciudad de La Linea hasta la primera mitad del siglo veinte. Gibraltar atrajo
mucha mano de obra espafiola de distinta procedencia geografica, tanto de Andalucia como del
resto de Espafia, que hasta la mitad de los afios 1950 se asento sobre todo en la ciudad de La
Linea y en menor medida en Algeciras. Algunos autores llegaron a calificar a La Linea como el
barrio obrero de Gibraltar. Nacida en casi total dependencia de Gibraltar, su historia estard
marcada, y lo sigue estando, por esta estrecha relacién (Sanchez Cabeza, 1975; Diaz Martinez,
2011).

La militarizacién del territorio decretada por Espaiia a partir de 1704 constituyé otro factor
definitorio fundamental del medio social de EI Campo de Gibraltar y de su desarrollo econémico.
Los diversos intentos de recuperacion militar de Gibraltar marcaron la estructura del territorio
con especial intensidad en el siglo dieciocho. El asentamiento de tropas, con contingentes de
mayor o menor importancia, fue constante hasta bien entrado el siglo veinte. Con sélo un
paréntesis en la 112 Republica, la Comandancia Militar de El Campo de Gibraltar se mantuvo hasta
1977, disponiendo durante muchas décadas de un enorme poder, no sélo en lo estrictamente
militar, sino también en lo fiscal (persecucion del fraude y del contrabando) y por tanto-en lo
econ6mico, con competencias tan relevantes como la construccion de edificios y vias de
comunicacion, ademas de sobre la ubicacién de industrias, el transporte y el movimiento de
personas y mercancias. La ciudad que fue mas afectada por este factor fue de nuevo La Linea de
la Concepcién (Escolar Pujolar, 2011).

El Campo de Gibraltar ha sido desde hace siglos un espacio doblemente fronterizo con todo lo
que ello conlleva en términos sociales y econémicos. Frontera con Gibraltar y con Africa. Ambas
han facilitado un enorme trasiego de personas, vehiculos y mercancias en un espacio geografico
muy reducido, con fluctuaciones importantes de poblacién sujetas al ritmo de las necesidades de
mano de obra de Gibraltar o de los planes desarrollistas de la Gltima etapa del franquismo, o los
movimientos migratorios internos, en su mayoria de amplios contingentes de poblacién que se
desplazaban a la zona por las oportunidades que alli se ofertaban frente a la alternativa de un
espacio rural en regresion. Esto ha configurado un territorio con unas especiales caracteristicas
sociolégicas, poco integrado en el dmbito provincial, con reivindicaciones histdricas incluidas
respecto a la constitucién de una provincia propia.

El cierre de la frontera con Gibraltar en 1969, prolongado hasta 1982, significé un grave perjuicio
econémico para la ciudad de La Linea, siendo ésta la poblacién de la Bahia que menos se vio
beneficiada por los procesos de industrializacion del territorio (Lozano Maldonado, 1974). La
depresion econémica y el desempleo que siguieron al cierre de la frontera, se aliaron con el
cambio de modelo de las redes de contrabando especializadas en tabaco, que comenzaron a
desplazarse hacia el trafico de hachis procedente de Marruecos, la heroina y la cocaina (Sanchez
Tostado, Luis M, 1990). Las consecuencias para la salud mas inmediatas se dejaron sentir en la
epidemia de SIDA que impacto fuertemente en la ciudad de La Linea, siendo en el periodo 1988-
2000 el municipio con la tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos (muertes antes de los 65
afios) mas alta de la provincia, en hombres, mientras en 1975-1987 ocupaba la quinta posicién. El
SIDA fue la causa que aporté un mayor nimero de afios de vida perdidos, por delante de causas
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como los accidentes, la cardiopatfa isquémica, la cirrosis, o el cdncer de pulmon. De cada 3 afios
de vida perdidos, 1 aproximadamente lo fue por causa del SIDA (Fernandez Ajuria et al, 2004).

El Campo de Gibraltar tuvo muy escasas iniciativas de desarrollo industrial antes de la puesta en
marcha, a finales de los afios 60 del pasado siglo, del Polo de Desarrollo Industrial. Nacido con el
objetivo de promover el desarrollo socioeconémico de la comarca y disminuir su dependencia de
Gibraltar, se fueron instalando, desde finales de 1967 hasta los afios 80, en el arco de la Bahia de
Algeciras un conjunto de industrias (petrdleo y derivados, metalurgia del acero, papelera, etc.).
Acompaiiando a las industrias se procedio a la construccién de importantes infraestructuras en el
ambito de la energia y las comunicaciones. La potenciacion a partir de 1965 del puerto de
Algeciras constituye un elemento relevante de la planificacién desarrollista de la comarca
(Barragdn, 1991). Todo ello condujo a una modificacién importante de la estructura economica
del territorio (predominio de servicios e industria y regresion de la agricultura y pesca),
favoreciendo la recepcién de poblacién inmigrante de origen nacional y su asentamiento en las
ciudades del arco de la Bahia, especialmente Algeciras, tendencia mantenida a lo largo del siglo
veinte. En un espacio cercano y reducido, sélo 21 Km. separan Algeciras de la ciudad de La Linea,
se asienta la casi totalidad de la actividad industrial y un 82% de la poblacién de la comarca, con
una densidad de poblacién en el conjunto del territorio de 151 habitantes/km?, que supera los
1.200 en Algeciras y los 2.300 en La Linea (Instituto de Estudios Cajamar, 2001).

A partir de la segunda mitad de los afios 60 se produjeron importantes cambios sociales en El
Campo de Gibraltar derivados de la puesta en marcha del Polo de Desarrollo Industrial, con la
progresiva implantacion en los municipios de la Bahia de Algeciras de un conjunto de industrias
(petrdleo y derivados, metalurgia de acero inoxidable, papelera, generacion de energia eléctrica,
etc.) (Botella Ordinas, 1995; Lozano Maldonado, 1974; Lozano Maldonado, 1983; Torremocha
Silva, 1989; Foncubierta Rodriguez 2010), y la construccién de un gran puerto de mercancias y
pasajeros en Algeciras. E| puerto Bahia de Algeciras se sittia en la actualidad en octava posicién
dentro del ranking de los cien puertos europeos mas importantes en trafico de contenedores y el
42 entre los 100 primeros puertos internacionales, sélo por detrds de Valencia a nivel nacional.
En 2011 el tréfico total de mercancias ha sido de 82,84 millones de toneladas, 861.399 vehiculos
en régimen de pasaje, con un movimiento de 23.954 buques y 3,25 millones de pasajeros
(Autoridad Portuaria de la Bahia de Algeciras, 2011). El empleo generado en 2007 fue de un total
de 24.569 empleos, de los que el 30% fueron directos (Acosta et al, 2011).

Todo ello cambid la estructura de una sociedad de tipo rural a otra urbana, de cardcter industrial
y de servicios, representando cada uno de estos sectores en 2007 respectivamente el 17,4% v el
77,3% de la actividad econémica comarcal (Coronado Guerrero et al, 2009). Con un 21% de la
poblacién, la actividad industrial de la comarca representaba en el afio 2000 el 55%
aproximadamente de la del conjunto provincial.

A pesar de la importante mejora en infraestructuras de vivienda y comunicaciones, ademas de en
la oferta y el acceso a servicios puiblicos de tipo sanitario y educativo, el territorio presenta atin
en la actualidad un panorama social desalentador con altas cifras de desempleo. En concreto, el
paro en la provincia de Cédiz en el tercer trimestre de 2012 fue del 36,03% de la poblacién,
segun la Encuesta de Poblacién Activa. El paro registrado en El Campo de Gibraltar a 31 de marzo
de 2011 fue del 20,8%, el tercero méas alto de la provincia de Cadiz (Caja Espafia-Duero, 2012). A
ello se une un alto nivel de exclusién social, ya que un 42% de la poblacién habita en zonas
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clasificadas como necesitadas de transformacion social (Servicio Andaluz de salud, 2004), y de
pobreza. La Encuesta de Presupuestos Familiares de 1990/1991 mostré que el nivel de pobreza
en El Campo de Gibraltar era muy elevado, y resultaba el mas alto de la provincia de Cadiz (30,6%
de hogares y 40,2% de su poblacién viviendo en situacion de pobreza, definida como < 50%
renta disponible neta; 12,1% en situacién de pobreza severa, definida como <25% renta
disponible neta) (Equipo de Investigacion Sociologica EDIS, 1996). Esta situacion es
especialmente grave en La Linea de la Concepcidn, y la “crisis” iniciada en 2008 la ha acentuado
aun mas. Un dato que refleja parcialmente la desigualdad del territorio es el producto interior
bruto (PIB) (15.061 euros), un 83% del PIB de Andalucia, un 64% del de Espaiia y un 40% del de
Gibraltar.

10. El Polo de Desarrollo Industrial, y el resto de iniciativas de desarrollo puestas en marcha en las
cinco dltimas décadas, aunque han supuesto, sin lugar a dudas, un incremento del nivel
socioecondmico de la zona (Foncubierta Rodriguez, 2010) y reducido la brecha socioeconémica
con Espafia, no han permitido alcanzar la equiparacién, habiendo ademas introducido en el
territorio un elemento de desigualdad novedoso respecto al conjunto de Andalucia, el referido al
dafio medio ambiental producido por el Polo de Desarrollo Industrial (Cerrillo Vidal, 2012). La
desigualdad socioeconémica del territorio respecto a Andalucia y Espaiia sigue siendo un grave
problema sin resolver en El Campo de Gibraltar, en especial en la ciudad de La Linea de la
Concepcidn.

3.2, ESTILOS DE VIDA

Los estilos de vida no se distribuyen al azar, ni son el resultado de decisiones estrictamente
individuales. Por el contrario estdn en gran medida determinados por el contexto social en el que
viven las personas. Educacion, clase social, entre otros, son factores sociales determinantes de una
mayor o menor probabilidad de iniciar y mantener un estilo de vida concreto. La literatura cientifica
nos ha demostrado exhaustivamente que las personas en situacion social desfavorecida tienen
estilos de vida menos saludables que las pertenecientes a los grupos mejor situados en la escala
social.

3.2.1. Consumo de tabaco

Los datos sobre frecuencia de consumo de tabaco en El Campo de Gibraltar obtenidos de la Encuesta
de Salud de El Campo de Gibraltar 2003 (ESCG-2003; tamafio muestra = 401 adultos)(tabla 8) y la
Encuesta Andaluza de Salud de 2007 (EAS-2007; tamafio muestra en El Campo de Gibraltar = 224),
constatan, entre los residentes mayores de 65 afios, la existencia en el pasado de un elevado
consumo de tabaco en los hombres (Ferndndez Ajuria et al, 2004). En este grupo de edad y sexo solo
el 22% (ESCG-2003) y el 33% (EAS-2007) referian que no habian fumado nunca, por tanto un 78% vy
un 67% de los hombres respectivamente habian fumado con anterioridad. En las mujeres mayores de
65 afios en cambio un 97,6% (ESCG-2003) y un 100% (EAS-2007) referian no haber fumado nunca,
por tanto sélo un 2,4% de las mujeres habian sido fumadoras segtin la ESCG y ninguna segin la EAS-
2007. Aun en 2003 entre los hombres de mas de 65 afios habfa més fumadores en El Campo de
Gibraltar que en el resto de Andalucia, 25% versus 17%. Cuando se analizé (ESCG-2003) la exposicion
acumulada al tabaco en los fumadores actuales —hombres y mujeres entre 16 y 65 afios-, la media
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del nimero de paquetes fumados a lo largo de la vida era superior entre los fumadores de El CG que
entre los fumadores del resto de Andalucia. Estos datos establecen claramente por una parte la
elevada exposicion al tabaquismo en los hombres en El Campo de Gibraltar y por otra la enorme
diferencia en la exposicién pasada al consumo activo de tabaco entre hombres y mujeres en El
Campo de Gibraltar.

El consumo de tabaco en El Campo de Gibraltar, y en el resto de la provincia de Cadiz, era menor
(35,5%) que en el resto de Andalucfa (45,6%) en la poblacién de varones de 16 a 65 aiios (ESCG-
2003). En mujeres la prevalencia por el contrario era mayor (29,1% vs 25,7%). Los datos de la EAS-
2007 (todas las edades) encuentran una prevalencia de tabaquismo de un 38% en hombres y un
22,6% en mujeres, practicamente iguales a las del conjunto de la provincia de Cadiz y por debajo de
Andalucia.

La EAS-2007 permite aproximarse a la exposicién al tabaquismo pasivo en el puesto de trabajo a
través de la pregunta: “¢Tiene algtin compaiiero de trabajo que fuma habitualmente en su lugar de
trabajo, de manera que le llega el humo del tabaco?”. Las prevalencias respectivas en El Campo de
Gibraltar fueron de un 17,4% y un 5,2% respectivamente en hombres y mujeres. No hay diferencias
destacables respecto del conjunto de la provincia y Andalucia.

De acuerdo a la Encuesta Andaluza de Salud-2011 (EAS-2011) el porcentaje de fumadores diarios en
Cadiz era del 37%, similar al promedio de Andalucia (36,7%) y por debajo del de las provincias de
Almeria, Huelva o Mdlaga (Encuesta Andaluza de Salud, 2011).

La actividad pesquera en alguno de los municipios de El Campo de Gibraltar (Tarifa, Algeciras y en
menor medida La Linea) fue hasta finales de los afios 1980 muy destacada. La relacién entre
pescadores (varones casi en exclusividad) y un elevado consumo de tabaco (prevalencia de un 82%)
fue puesta de manifiesto a finales de los afios 1980 en Barbate, un municipio costero colindante y
con un importante sector pesquero (Nogueroles et al, 1992). Este elevado nivel de exposicién al
tabaco debi6 ser parecido entre la poblacién de pescadores de El Campo de Gibraltar

El comercio ilegal de tabaco en este territorio ha sido y sigue siendo, aunque en menor medida, un
elemento definidor de su historia social y econémica. Ademds, ha sido relativamente ignorado en la
basqueda de los determinantes de la sobremortalidad por céncer. La presencia de Gibraltar ha sido
clave en esta relacién, al suministrar su industria durante siglos manufacturas de tabaco (picadura y
cigarrillos) a un precio mucho mas bajo al existente en Espafia. Esto ha debido sin duda favorecer su
consumo entre la poblacion masculina de El Campo de Gibraltar (Pérez Vidal, 1995). Las dificultades
econdmicas de la poblacién espaiiola adyacente a Gibraltar y la posibilidad de obtener un provecho
econdmico del trafico ilegal de este producto, ha sido un elemento importante que ha incentivado la
exposicion al tabaco, sobre todo entre los hombres (Taylor et al, 2005). Este aspecto no puede dejar
de ser considerado para comprender el habito del tabaco en la poblacién de El Campo de Gibraltar,
pues es una pieza fundamental del contexto social que ha condicionado el habito de fumar de sus
habitantes a lo largo de varios siglos, y que a remolque de la actual crisis, o para amortiguar sus
consecuencias, sigue desgraciadamente haciéndolo.
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Tabla 8. Consumo de tabaco en El Campo de Gibraltar, resto de la provincia de Cadiz y conjunto de
Andalucia. ESCG-2003.

Campo de Resto de Cadiz Resto de
Gihraltar Andalucta
Consumo de tabaco
Hombres
16-65 afios
Fuma a diario 71 (35,5%) 100 (40,2%) 258 (45,6%)
Fuma no a diario 7 (3.,5%) 5 (2,0%) 23 (4,1%)
Exfumador 46 (23,0%) 37 (14,9%) 100 (17,7%)
Nunca fumd 76 (38,0%) 107  (43,0%) 185  (32,7%)
=65 afios
Fuma a diario 8  (25,0%) 3 (8,1%) 18 (16,7%)
Fuma no a diario 1 (3,1%) 0 . 4 (3,7%)
Exfumador 16 (50,0%) 20 (54,1%) 56 (51,9%)
Nunca fumé 7 (22,0%) 14 (37,8%) 30 (27,8%)
Mujeres
16-65 afios
Fuma a diario 58  (29,1%) 79  (32,0%) 145 (25,7%)
Fuma no a diario 3 (1.5%) 5  (2,0%) 17 (3,0%)
Exfumadora 21 (10,6%) 9  (3.6%) 43 (7,6%)
Nunca fumo 117  (58,8%) 154 (62,3%) 359 (63,7%)
=65 afos
Fuma a diario 1 (2,3%) 0 - 2 (1,4%)
Fuma no a diario 0 e 1 (2,0%) 1 (0,7%)
Exfumadorz'l G s 2 (3,9%) 6 (4,1%)
Nunca fumo 43 (97,7%) 48  (94,1%) 137  (93,8%)
Edad de inicio (media)
Hombres
16-65 afos 16,29 afios 17,04 ailos 16,49 afos
=65 afios 17,12 aftos 17,28 aflos 16,56 afos
Mujeres
16-65 afios 17,10 afios 18,66 afios 17,88 afios
=65afios | e e 24,33 ainos
Paquetes fumados a lo largo
de Ia vida (media)
Hombres
16-65 afos 8711,15 paq 7378,54 paqg 8185,26 paq
=65 afios 13809,17 paq 8340,25 paq 21578,45 paq
Mujeres
16-65 afios 4713,15 paq 4074,73 paq 4396,12 paq
=65afos 000 | e S— 8127,33 paq

3.2.2. Consumo de alcohol

Segun los datos de la ESCG-2003, la zona estudiada con menor proporcion de varones que refieren
ser ahstemios es la de El Campo de Gibraltar (37,9%), mientras que en el resto de Cadiz y en el resto
de Andalucia estos porcentajes son del 49,6% vy del 44,9% respectivamente (tabla 9). Los que se
refieren a si mismos como bebedores moderados, altos o excesivos son el 25,4% en El Campo de
Gibraltar el 20,7% en el resto de Cadiz, y el 18,7% en el resto de Andalucia. Este patrén geogréafico es
mucho menos marcado entre las mujeres, que refieren ser ahstemias en el 81,4% de los casos en El
Campo de Gibraltar, y en el 85,9% y 83,3% en el resto de la provincia de Cadiz y de Andalucia
respectivamente. No se encontraron diferencias entre El Campo de Gibraltar y el resto de Andalucia
en cuanto al consumo excesivo de alcohol evaluado con la escala CAGE.
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Tabla 9. Consumo de alcohol en El Campo de Gibraltar, resto de la provincia de Cadiz y conjunto de
Andalucia. ESCG-2003.

Tipo de consumidor | Campo de Gibraltar | Resto de Cadiz | Resto de Andalucia
de alcohol Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres

Abslemio/a 37,9% 81.4% 49,6%  859% 449%  83,3%
Ligero/a 358% 161% 20,8%  12,4% 345% 152%
Moderado/a 172%  21% 13,0%  0,3% 11,6% 1,1%
Alto/a 6,0% 0,4% 4,2% 1,0% 5,5% 0,4%
Excesivol/a 29 e 3.6%  eeeee 1.6% -

Gran Riesgo 09% - 1,8% 0,3% 1,9% -

En 2011 (EAS-2011) el consumo habitual de alcohol en la provincia de Cédiz en la poblacién mayor de
16 afios ha sido de un 38,7%, mientras el consumo excesivo fue de un 3,6%, similar a la prevalencia
en 2003. Las cifras correspondientes para el conjunto de Andalucia son muy préximas a las de la
provincia.

No disponemos de datos sobre consumo histérico de alcohol, aunque los estudios de mortalidad
sugieren que tuvo que ser elevado en los hombres. Los hombres mayores de 64 afios de los
municipios de EI Campo de Gibraltar presentaban mayor mortalidad por cirrosis hepética que el
conjunto de a Espaiia (Benach et al, 2001). Un estudio reciente identifica en los municipios de la
Bahia de Algeciras una sobremortalidad significativa por esta causa en hombres, de un 46% y un 28%,
respectivamente sobre Andalucia y Espaiia (Cruz Rojo et al, 2009). Esta sobremortalidad aunque
referida al periodo 2001-2004 refleja una historia previa de exposicién elevada al consumo de
alcohol entre los hombres.

3.2.3. Obesidad y ejercicio fisico.

La obesidad ha aumentado durante los Gltimos 20 afios, mas claramente entre las mujeres (ESCG-
2003). Sin embargo, los indicadores relacionados con la obesidad reflejan una situacion favorable
para El Campo de Gibraltar. En 2003 la prevalencia en los varones era del 5,0%, frente al resto de la
provincia de Cadiz y de Andalucia que presentan prevalencias superiores (13,3% y 13,9%
respectivamente). La prevalencia de obesidad en la EAS-2007 (todas las edades) es 11,9% en varones
y 12,5% en mujeres, y resulta inferior, sobre todo en las mujeres, a la de la provincia (13,2% y 17,2) y
Andalucia (12,1% vy 14,8%) (tabla 10). El indice de masa corporal se obtuvo en ambas encuestas a
partir de medidas de talla y peso autodeclaradas.

Segln la EAS-2011, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mayores de 16 afios fue 56,0%, algo
inferior a la del conjunto de Andalucia (59,7%). Tanto en Cadiz como en Andalucia ha aumentado la
prevalencia. No obstante, desde 2007 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Cadiz es algo
inferior a la del conjunto de Andalucia (52,0% en 1999; 49,9% en 2003; 49,7% en 2007 y 56,0% en
2011).

El porcentaje de personas que declaran realizar actividad fisica regularmente o entrenamiento
deportivo es mayor en El Campo de Gibraltar (27%) que en Andalucia (18,4%), en el caso de los
hombres entre 15-65 afios y 8% versus 10% en las mujeres del mismo rango de edad (ESCG-2003). En
El Campo de Gibraltar la frecuencia de encuestados que refieren que realizan trabajos que
demandan actividad fisica es mayor que la que refieren los encuestados en el resto de Cadiz y de
Andalucia, la diferencia es mds notable entre los hombres. Los resultados para la EAS-2007
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identifican cifras muy similares en El Campo de Gibraltar, en ambos sexos, siendo también la practica
de ejercicio fisico mas frecuente que en el conjunto de Andalucfa.

Tabla 10. indice de masa corporal en El Campo de Gibraltar, resto de la provincia de Cadiz y conjunto
de Andalucia. EAS-2007.

HOMBRES Normal Sobrepeso Obesidad Total
El Campo de Gibraltar 52 44 13 109
% 47,7 40,4 11,9
Provincia de Cdadiz 227 173 61 461
% 49,2 37,5 13,2
Andalucia 1290 1507 385 3182
% 40,5 47,4 12,1
MUJERES
El Campo de Gibraltar 56 42 14 112
% 50,0 37,5 12,5
Provincia de Cadiz 252 151 84 487
% 51,7 31,0 17,2
Andalucia 1723 1049 483 3255
% 52,9 32,2 14,8

No disponemos de datos sobre frecuencia de obesidad y préctica de ejercicio fisico en el pasado,
pero de las caracteristicas del medio social se puede deducir que la obesidad no debidé ser un
problema relevante. Dada la tipologia de empleo (predominio del sector primario) la actividad fisica,
relacionada fundamentalmente con la realizada en el trabajo, tuvo que ser elevada en la mayor
parte de la poblacion y en ambos sexos.

3.3. FACTORES MEDIOAMBIENTALES

3.3.1.Contaminaciéon atmosférica

La relacion entre niveles elevados de contaminacién atmosférica y efectos adversos en salud es
conocida desde antiguo y cobré una gran importancia a partir de una serie de episodios que tuvieron
lugar en los paises industrializados durante la primera mitad del siglo veinte en los que las emisiones
por parte de las industrias jugaron un papel predominante. En la segunda mitad del siglo pasado, el
aumento exponencial en el nimero de vehiculos a motor, (en el transporte, no solo terrestre, sino
también el maritimo y el aéreo), asi como el incremento de los desplazamientos en dichos vehiculos,
representd una fuente muy importante de emision de contaminantes atmosféricos. Atn en el
principio del presente siglo la contaminacidon atmosférica constituye uno de los principales
problemas de salud ambiental y una causa relevante de enfermedades y defunciones prematuras en
el mundo.

La evidencia cientifica indica que la exposicién a contaminantes atmosféricos se asocia con diferentes
efectos en la salud. Un aumento de los niveles de contaminantes del aire aumenta el riesgo de
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muerte, en especial por causa cardiorrespiratoria, de hospitalizaciones por enfermedad respiratoria y
cardiaca, de agravamiento del asma, de sintomas respiratorios persistentes, de alteracion de la
funcién pulmonar y de discapacidad (Ballester et al, 2012). El reciente estudio de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sobre carga de enfermedad en el mundo informa que un total de
3.223.540 defunciones prematuras (intervalo de confianza al 95% de 2.828.854 a 3.619.148) v la
pérdida de 76,16 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (IC 95%: 68,09 a 85,17)
correspondientes al afio 2010 son atribuibles a la contaminacién atmosférica por particulas en todo
el mundo (Lim S et al, 2012). La mayor parte de dicho impacto ocurre en los pafses que estan
experimentando un proceso de industrializacién y urbanizacién muy acelerado, como China o los
paises del Sureste Asiatico. Asi, segin la misma fuente, la contaminacién atmosférica ambiental
representa la 92 causa de mortalidad prematura en el &mbito mundial, la n? 4 en el este de Asia, la 62
en el sureste de Asia y la 112 en Europa Occidental. Para los paises de economias mas ricas, como los
europeos, se estima que la contaminacién atmosférica ambiental causa el 2,5% del total de
defunciones.

En cuanto a las enfermedades relacionadas con la exposicién a contaminacion atmosférica ambiental
(especialmente las particulas finas en suspensién) la OMS estima que, para el conjunto mundial, son
causa de aproximadamente el 8% de las defunciones por cancer de pulmén, el 5% de defunciones
cardiovasculares y el 3% de defunciones por infecciones respiratorias. Ademads, la contaminacién
atmosférica ambiental puede jugar un efecto sinérgico con otros factores de riesgo, como la
exposicion a tabaco. Respecto al céncer, si bien la Agencia Internacional de Investigacién sobre el
Cancer (IARC) esté actualmente trabajando en la monografia para clasificar la carcinogenicidad del
“Ambient air pollution”, seglin la OMS en 2004 la contaminacién del aire exterior causé 108.000
muertes por cancer de pulmén a nivel mundial.

Por su parte, en relacion al impacto de la contaminacién del aire en la salud en la Regién Europea de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que:

— las elevadas concentraciones de particulas en suspensién en esta regién disminuyen la esperanza
de vida de cada europeo en al menos un afio, como promedio, debido fundamentalmente al
aumento del riesgo de enfermedades respiratorias y cardiovasculares y al cancer de pulmén;

—los nifios que viven cerca de vias de comunicacién con tréfico intenso de vehiculos pesados
tienen el doble de riesgo de padecer problemas respiratorios que los que viven en calles menos
congestionadas por el trafico;

— la contaminacién por ozono causa irritacion al respirar, desencadena sintomas de asma, es causa
de enfermedades respiratorias y cardiovasculares, y estd asociada con cerca de 21.000
defunciones prematuras al afio en la Regién;

—los agentes bioldgicos del aire del interior de los edificios, relacionados con la humedad vy el
moho de las paredes, incrementan en un 50% el riesgo de enfermedades respiratorias, tanto en
nifos como en adultos;

—el humo ambiental del tabaco causa problemas respiratorios graves en nifios, como asma y
disminucion de la funcion pulmonar, y es también peligroso para los adultos, incrementando el
riesgo de defuncién prematura,
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A pesar de que en los Gltimos afios la situacién ha mejorado, la contaminacion procedente del
ambito industrial puede generar problemas de contaminaciéon atmosférica en las comunidades
cercanas a las industrias por emisién a la atmésfera de contaminantes como: particulas en
suspensién, dioxido de azufre (SO,), oxidos de nitrégeno (NO,), compuestos organicos voldtiles
(COV) -como por ejemplo benceno, tolueno y xileno, metales pesados —como plomo, arsénico,
cadmio, niquel o mercurio-, hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) —como el benzo-a-pireno
(B(a)p, asi como otros productos, especialmente compuestos orgénicos persistentes —como las
dioxinas o los policlorobifenilos (PCBs)-.

3.3.1.a Marco normativo y guias de calidad del aire

La mayoria de estos contaminantes estdn recogidos en la normativa espafiola y europea, asi como en
las Guias de Calidad del Aire de la OMS. La normativa establece el marco legal en el que se debe regir
la evaluacién de la calidad del aire, en nuestro caso, en la Unién Europea y en Espaiia (tabla 11). Las
guias de calidad del aire de la OMS tienen por objeto ofrecer orientacién sobre la manera de reducir
los efectos de la contaminacién del aire en la salud (WHO, 2006). Las guias de la OMS se basan en la
evaluacién por expertos de las evidencias cientificas mas actuales en relacion a los posibles efectos
sobre la salud, por lo que hay que hacer notar que, si bien las guias de calidad de la OMS no tienen
aplicacién legal en el ambito normativo, si que representan un valor objetivo orientativo de
seguridad para la salud cuando la salud de la poblacién es la Gnica variable en la ecuacién.

Entre los contaminantes atmosféricos utilizados para evaluar la calidad del aire destacan las
particulas en suspension, que se clasifican seglin su tamafio en particulas en suspensién de didmetro
menor de 10 micras (PM10), las de didmetro inferior a 2 micras y media (PM2.5 o particulas finas), y
las que miden menos de 1 micra (PM1). Estas Gltimas (PM1) se utilizan preferentemente en
evaluaciones especificas de la calidad del aire o en la investigacion y no son indicadores incluidos en
la normativa vigente
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Tabla 11. Valores limite de calidad del aire para los principales contaminantes atmosféricos en la
Unién Europea para la proteccion de la salud humana y valores guia de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS).
Contaminante Periodo de Directivas de la Uniéﬁ Europea y normativa espafiola®  Valores guia de Ia
promedio oms®
Valor limite Valor N2 mdximo de  Fechade
para la objetivo superaciones cumplimien
salud en un afio to
humana
Particulas
PMy, Anual 40pg/m® 2005 20pg/m’
24 horas 50pg/m’ 35 2005 50ug/m’
PM, 5 Anual 25ug/m’ 2010 10pg/m’
Anual 25ug/m’ 2015 Id
Anual 20pg/m’ 2020 Id
24 horas - 25ug/m’
Diéxido de 1 hora 200 pg/m’* 18 2010 200 pg/m’
nitrégeno (NO,)
Anual 40 pg/m’ 2010 40 pg/m’
0zono (0;) 8 horas 120 pg/m* 25 2010 100 pg/m’*
8 horas 180 pg/m**
Diéxido de azufre 1 hora 350 pg/m> 24 2005
(80,)
24 horas 125 pg/m? 3 2005 125 pg/m’
Anual 50 pg/m?
Mondxido de 8 horas 10 mg/m’ 2005 10 mg/m’
carbono (CO)
Benceno Anual 5 pg/m’ 2010 1,7 @g/m**
Plomo (Ph) Anual 0,5 pg/m’ 2005 0,5 pg/m’
Arsénico (As) Anual 6 ng/m’ 2013 6,6 ng/m>*
Cadmio (Cd) Anual 5 ng/m’ 2013 5 ng/m’
Niquel (Ni) Anual 20 ng/m® 2013
Benzo-a-pireno  Anual 1 ng/m’ 2013 0.12 ng/m’

(Bap)

® Normativa Unién Europea (UE): Directivas, 1996/62/CE 1999/30/CE 2000/69/CE, 2002/3/CE y 2008/50/CE. En Espafia
dicha normativa se encuentra traspuesta en los Reales Decretos 1073/2002, 1796/2003 y 102/2011. En este dltimo, Real
Decreto 102/2011, se actualiza la adaptacion a lo Directivas Europeas y los anteriores reales decretos por lo que constituye

el marco normativo de referencia actual para la calidad del aire en Espafia
® Valores guia de calidad del aire de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO 1999, 2000 y 2005)

‘Umbral de informacién
4 La OMS no considera que exista un umbral libre de riesgos para la exposicién a este compuesto. Como guia de derivacién
se propene el valor asociado a un incremento de 1/100 000 en el riesgo de padecer cancer a lo largo de la vida (WHO,

2000)
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3.3.1.b. Situacién de la contaminacién atmosférica en El Campo de Gibraltar

Estudios de calidad del aire en Andalucia, Espafia y Europa

En el ambito estatal el Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medio Ambiente (MAGRAMA)
elabora cada afio un Informe sobre la calidad del aire en Espafia, desde una perspectiva global,
describiendo cémo se realiza la evaluacion y la gestion de la calidad del aire (Direccién General de
Calidad y Evaluacién Ambiental y Medio Natural, 2012). La razén principal que en el propio informe
se menciona es “reportar informacion de calidad del aire a la Comisién Europea anualmente en
cumplimiento de las Directivas 2008/50/CE y 2004/107/CE”. Los contaminantes evaluados en el
informe de 2011 fueron SO,, NO,, dxidos de nitrogeno (NOx), particulas (PMy y PM;s), plomo,
benceno, CO, ozono, As, Cd, Niy benzo(a)pireno. En la zonificacidn para la vigilancia de la calidad del
aire, el 4rea correspondiente a El Campo de Gibraltar recibe la denominacién de Zona Industrial de
Bahia de Algeciras.

La organizacién ‘Ecologistas en Accién’ ha elaborado un informe de la calidad del aire, para el mismo
afio 2011 que contiene mayor detalle respecto a los niveles y superaciones de los valores limite
(Ecologistas en Accién, 2011). El informe también presenta resultados interesantes respecto a la
proporcién de poblacién que vive en zonas con niveles que superan los valores establecidos en las
Directivas de la Unién Europea por un lado, como en las Gufas de Calidad de la OMS, por otro.

Junto a los dos documentos anteriores se ha consultado también el informe de 2012 de la calidad del
aire en Europa elaborado por la Agencia Europea de Medio Ambiente (Agencia Europea del medio
Ambiente, 2012). Ello permite una aproximacién a la situacién actual de la zona de vigilancia de
calidad del aire de El Campo de Gibraltar en el contexto andaluz, espaiiol y europeo.

En la revision de cada uno de los contaminantes incluidos en ambos informes destaca que la
denominada zona industrial de Bahia de Algeciras (que incluye los municipios de Algeciras, La Linea
de la Concepcidn, Los Barrios y San Roque) es una de las dos zonas en Espafia, junto con Santa Cruz
de Tenerife, en la que se superaron los valores limite de la UE para SO,. En el informe europeo
también destacan los niveles anuales de SO, registrados en la zona, situandose entre aquellas donde
se superaron los niveles de proteccion de la vegetacién de la Unidn Europea (20 pg/m’ de media
anual). En dreas industrializadas, el principal determinante de los niveles de inmisién de SO, es la
industria petroquimica (Chemel et al, 2011). El tréfico maritimo, intenso en la Bahia de Algeciras,
puede representar otra fuente importante de SO, (Pandolfi et al, 2011).

El siguiente contaminante analizado en el informe del MAGRAMA es el NO,. En total se registraron 8
zonas en Espafia en las que se superé el valor limite anual establecido en Europa, no estando incluida
la zona industrial de Algeciras entre ellas. Logicamente, no se registraron valores por encima de la
guia de calidad de la OMS para NO, ya que, para este contaminante, coincide con el valor limite de la
Unién Europea (40 pg/m’)

En cuanto a los niveles registrados para particulas, en concreto para las PM;,, el informe del
Ministerio sefiala superaciones del valor limite diario en 10 zonas, entre las que no se encuentra la
Bahia de Algeciras. Desde la puesta en marcha de la nueva normativa, los dias en que se dan unos
criterios para considerar que la contribucion de polvo desde Africa es importante no son
contabilizados como superaciones. Durante el afio 2011, antes de descontar las superaciones en dias
con intrusion de polvo africano se registraron superaciones de dichos niveles en otras 11 zonas de
Espafia, entre las que se encuentra la Bahia de Algeciras. Dicha excepcién recogida en la normativa
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vigente puede ser cuestionada, ya que los resultados de estudios cientificos muestran que las
particulas de origen natural también contribuyen a aumentar el riesgo para la salud relacionada con
la exposicién a la contaminacién del aire (Lé6pez-Villarubia et al, 2012; Pérez et al, 2012; Tobias et al,
2011). En todo caso, no deberia ser interpretada como que la exposiciéon a particulas de origen
natural estd exenta de riesgos para la salud. Por su parte, en el informe de Ecologistas en Accién se
muestra que durante el afio 2011 los niveles de 3 estaciones de la zona (Rinconcillo, Palmones y el
Zabal) superaron los niveles del valor diario de la UE en mas de 35 dias cada una (el nimero maximo
de dias contemplado en la Directiva). Respecto a las guias de calidad de la OMS todas las estaciones
de la zona de las que se dispone de datos superaron los niveles recomendados para la media anual
de PM10 (20 pg/m?).

La evaluacién de la situacién para las particulas finas o PM2,5 es obligatoria a partir de 2010 en la UE.
Al valor limite de 25 pg/m”® se le suma un margen de tolerancia (que para el afio 2011 es de 3 ug/m?),
resultando en 28 pg/m? el valor limite para 2011. De las 135 zonas evaluadas en Espafia ninguna
superé dicho valor. En concreto en la zona de Algeciras, solo se vigilan los niveles de PM2,5 en dos
estaciones, Algeciras EPS y La Linea. Los niveles promedio anual fueron de 21 y 19 pg/m?
respectivamente, doblando los niveles de las gufas de calidad de la OMS para la media anual de
PM2,5 (10 pg/m’). Tanto en el 4mbito espaiiol como en el de la Unién Europea las particulas, junto
con el ozono, son los dos contaminantes considerados de mayor importancia por sus posibles efectos
para la salud a los niveles actualmente registrados. La Agencia Europea de Medio Ambiente estima
que durante el trienio 2008-2010 entre el 16 al 30% de la poblacién europea estuvo expuesto a
niveles superiores a los valores de referencia de la UE para particulas finas (PM2,5) y entre un 18 a
21% para las PM10. Estos porcentajes se incrementan hasta el 95% y 80%, respectivamente, cuando
se consideran los niveles de referencia de la OMS.

El ozono es el segundo contaminante més problemdtico, a nivel general, respecto a los posibles
efectos en salud que se podrian asociar a los niveles registrados en Espafia y Europa. En Espafia, de
las 135 zonas de la evaluacién de ozono en 2011, 51 zonas registraron valores por encima del valor
objetivo referente a la proteccién de la salud y 82 entre el valor objetivo y el objetivo a largo plazo.
La zona de Algeciras se situaria en este grupo intermedio. Asi, durante el afio 2012, en ninguna de las
estaciones se sobrepasé el nimero de superaciones permitido (25) para los valores de ozono
establecidos por la UE y, por el contrario, en todas ellas se superd el maximo de 25 dias con niveles
octohorarios de ozono por encima de lo propuesto en las guias de calidad de la OMS.

Otros contaminantes recogidos en el informe del MAGRAMA, y no analizados en el informe de
Ecologistas en Accidn, son el plomo, el benceno, el CO, el arsénico, el cadmio y el niquel. Segtn los
resultados del Ministerio, en Espafia durante 2011, no se registrd ninguna superacién de los valores
establecidos en las Directivas de la UE para ninguno de los contaminantes citados.

Por dltimo otros contaminantes, de los que tenemos menos informacion como el benzo-a-pireno
también presentan niveles elevados en la UE que superan los niveles establecidos por la propia UE
(mds del 20% de la poblacion) o las guias de la OMS (mas del 90% de la poblacién). En Espafia el
informe del MAGRAMA indica que de las 76 zonas en las que se evalué el benzo-a-pireno, en ninguna
de ellas se supera valor objetivo establecido para 2013.

Para valorar la exposicién a posibles sustancias toxicas es importante conocer la evoluciéon de los
niveles de los principales contaminantes atmosféricos. Para ello se ha contado con los ficheros del
MAGRAMA que recogen, para cada una de las zonas evaluadas en Espafia, las posibles superaciones
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de los niveles establecidos en la normativa. Se ha revisado los niveles desde 2001 a 2011 y se ha
representado los resultados registrados en la zona industrial de la Bahia de Algeciras (figura 21).

Figura 21. Resultados de la evaluacién anual de calidad del aire para la zona industrial de la Bahia de
Algeciras.

Valor
Contaminante | limiteu | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
objetivo
502 h.ore'mo
diario
NO2 horario
anual
diario
PM10
anual
PM2,5 anual
Plomo anual
Benceno anual
CO anual
salud
Ozono =
vegetacion
Arsénico anual
Cadmio anual
Niquel anual
Benzo-a-
A anual
pireno

La evaluacién de |os niveles registrados, para cada afio se realiza seg(n la siguiente categorizacion (y color):

lor Limi Nas I 1 e

Entre Valor limite y Valor Limite més margen de tolerancia

ar
No superaciones tras descuentos intrusiones (solo aplicable a PM10)
No aplicable seglin la normativa

Fuente: Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente. Elaboracion propia._

La evaluacion en estos ultimos 11 afios muestra que en general los principales problemas
relacionados con la calidad del aire en la Bahia de Algeciras son los niveles de SO2 y de particulas en
suspension, ambos ampliamente asociados a emisiones industriales en la literatura cientifica cuando
la industria petroguimica y de generacién de energia estd presente. Es la tinica zona de Andalucla
que supera los niveles establecidos de SO2 en el periodo estudiado. En el caso de las particulas hay
otras zonas que sobrepasan en algunas ocasiones los niveles establecidos en la normativa, como
Bailén y la zona industrial de Huelva, asi como algunas zonas urbanas como Sevilla y Granada vy sus
respectivas areas metropolitanas. También el ozono muestra niveles elevados, pero como hemos
visto mas arriba, esto es muy comun en toda Espafia y especialmente en zonas con muchas horas de
irradiacion salar y altas temperaturas, como Andalucia. Por otro lado se observa que la normativa ha
ido ampliando los contaminantes a vigilar, especialmente las inmisiones relacionadas con metales
pesados, particulas finas e hidrocarburos aromaticos policiclicos (como el benzo-a-pireno). Todos
ellos son reconocidos téxicos para la salud y pueden proceder de sectores industriales y de la quema
de combustibles fésiles para el trasporte, la industria, la generacién de energia o la calefaccion.
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La Red de vigilancia y control de la calidad del aire en 2010 posee un total de 103 estaciones de
control de la contaminacién atmosférica situadas en 47 municipios de Andalucia (Consejeria de
Medio Ambiente, 2011). En la comarca de EI Campo de Gibraltar se disponia de 21 estaciones (tabla
12).

Tabla 12. Ntimero de estaciones de medicién de la contaminacion atmosférica en el Campo de
Gibraltar.

MUNICIPIO N2 ESTACIONES
ALGECIRAS 2
BARRIOS (LOS) 7
LINEA DE LA CONCEPCION (LA) 2
SAN ROQUE 10

Fuente: Consejerfa de Medio Ambiente. Junta de Andalucia.
Red de Informacién Ambiental de Andalucfa, 2011.

El informe de calidad del aire en Andalucia recoge las estaciones que anualmente tienen
calificaciones de mala o muy mala calidad segin los indices de calidad del aire para cada
contaminante. La tabla 13 recoge las calificaciones para las particulas en las estaciones de la
provincia de Cadiz en el afio 2007,

Tabla 13. Estaciones de monitoreo de la Provincia de Cadiz con el n2 de dias con calificaciones de
calidad mala o muy mala para particulas. Informe de calidad del aire Andalucia, 2007.

MUNICIPIO ESTACION MALA MUY MALA MESES MUY MALOS
ALGAR ALGAR 20 5 ago y dic
ALGECIRAS ALGECIRAS EPS 12 1 dicl

ene, abril,mayo, junio,
julio, ago+, set, oct novy

EA:RINCONCILLO 63 6 dic
ARCOS DE LA
FRONTERA ARCOS 46 6 agot, setl, novly dicl
ARCOS DE LA ene, abril,mayo, juniol,
FRONTERA JEDULA 28 3 julio, agost, set, oct y dic
BARRIOS (LOS) E2:ALCORNOCALES 8 1 dicl
E5: PALMONES 107 14 abril, jul, ago+, set y dic
LOS BARRIOS 6 2 Abr
ene+,feb, mar,
abril,mayol, jul+, ago,
CADIZ Avda. MARCONI 102 29 nov+ y dic
JEREZ DE LA FRONTERA  CARTUJA 103 6 enet, jul, agot+, novy dic
JEREZ-CHAPIN 54 13 ene+,ago, nov y dic
LINEA DE LA
CONCEPCION (LA) E7:EL ZABAL 13 3 novl y dic
ene+, mar, abr,mayl, juni,
LA LINEA 90 24 jull, ago+, set, y dic
PRADO DEL REY PRADO REY 19 2 enelydicl
PUERTO REAL RIO SAN PEDRO 20 1 dicl
SAN FERNANDO SAN FERNANDO 8 3 ago y dicl
SAN ROQUE E3: COLEGIO CARTEYA 25 4 ago y dic
E6: ESTACION DE FFCCS. ROQUE 66 14 juni, jul, ago+, set y dic

Resaltado en amarillo: estaciones ubicadas en El Campo de Gibraltar. En negrita: estaciones con >10 dias calificados con
niveles ‘muy malos’
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Por ultimo, se ha buscado informacién sobre calidad del aire del (iltimo afio, 2012. La Consejeria de
Agricultura, Pesca y Medio Ambiente de la Junta de Andalucia ofrece informacién ‘on line’ de los
niveles de calidad del aire en las estaciones de medicién de su competencia. Para el afio 2012 hemos
podido consultar los informes mensuales hasta el mes de abril, ya que a partir de mayo de 2012 no
hay nuevos informes disponibles (Consejeria de Agricultura, Pesca y Medicambiente. Informes
mensuales). Durante los primeros 4 meses del afio 2012 se registraron 38 superaciones (4 en enero,
6 en febrero, 14 en marzo, 14 en abril) de los valores limite de 24 horas de PM10 contemplados en la
normativa vigente en la estacion de monitoreo de Palmones, en Los Barrios. También hubo
superaciones de dicho valor de PM10 en las estaciones Algeciras EPS (2 superaciones en abril) y en el
Rinconcillo (7 superaciones en abril). Por ultimo, también en las dos estaciones de la Linea se
registraron superaciones de los niveles PM10 (5 superaciones en abril en la estacién del El Zabal y
una en la de la Linea). En esta ultima estacién, en abril, también se registraron dos superaciones en
los niveles de ozono. En los gréficos de dichos informes mensuales también destaca los niveles pico
de SO2 que se observan en las estaciones de Puente Mayorga, Economato, Guadarranque y
Cortijillos, con niveles que superan con cierta frecuencia los 50 pg/m3 y en ocasiones se acercan a
los 300 pg/m’

Estudios especificos de calidad del aire llevados a cabo en El Campo de Gibraltar

Dada la actividad industrial, de servicios y de transporte que se genera en El Campo de Gibraltar y la
repercusion que la mala calidad del aire pudiera tener sobre la salud se han llevado a cabo diferentes
estudios sobre este tema, tanto desde el mundo académico como de los servicios de vigilancia y
control, tanto del medio ambiente, como de salud.

Uno de los primeros trabajos realizados sobre la contaminacion atmosférica en El Campo de Gibraltar
fue la Tesis Doctoral de José Usero Garcia presentada en la Universidad de Sevilla en mayo de 1985
(Usero Garcia, 1985). En dicha Tesis se desarrollé una investigacion avanzada de los niveles de
particulas sedimentables y en suspension en El Campo de Gibraltar. Se realizaron mediciones de
particulas sedimentables y de particulas en suspensién entre octubre de 1982 y abril de 1983. El
promedio obtenido de particulas sedimentables en las 12 estaciones incluidas en el estudio fue de
247 mg/m?. Dicho promedio se situé por debajo del valor méximo establecido en la normativa
espafiola para situacién admisible (300 mg/m?) que, sin embargo, fue superado en 34 de las 144
muestras analizadas. La estacidn que presenté mayores niveles de deposicion total fue la de La Linea
de la Concepcidn, con una media de 430 mg/m2. Su situacion, en un centro urbano, préximo al mary
también a la zona industrial explicaba dichos niveles. Las particulas sedimentables, sin embargo, no
constituyen el principal problema asociado a la contaminacién atmosférica dado que, por su tamafio,
dificiimente penetran mas alla de las vias respiratorias altas de las personas.

Mas perjudiciales para la salud son las particulas en suspensién pues por sus caracteristicas pueden
penetrar en el drbol respiratorio, alcanzando, en el caso de las particulas finas (menores de 2,5 um)
las partes distales de los pulmones (como los alvéolos) y, en algunos casos, como las particulas
ultrafinas (mas pequefias de 100 nm 6 0,1 pm). En la Tesis Doctoral de José Usero se realizaron las
determinaciones mediante un captador de alto volumen instalado en Palmones, cerca de la zona
industrial. El nivel promedio observado en el estudio para el total de particulas en suspension fue de
68 jig/m?, con valores minimos cercanos a 20 pg/m®y un valor méximo de 287 pg/m’. Agosto fue el
mes en el que se observaron mayores niveles con un promedio de 92 pug/m’. El limite admisible de 24
horas establecido en la normativa espafiola era de 300ug/m?, el limite para la media mensual era de

55



202 pg/m* y el correspondiente a la media anual era de 130 pig/m®. Como se puede observar, los
niveles registrados se situaban por debajo de lo contemplado en la legislacion espaifiola de la época.
Por otro lado, dichos niveles eran similares a los registrados en grandes ciudades o en otras zonas
industriales de Espaiia. Sin embargo, dichos niveles superaban lo establecido en las guias de calidad
del aire de la OMS para aquella época (120 pig/m® para el indicador de 24 horas y 20 ug/m? para el
promedio anual).

Aunque la relacion entre el total de particulas en suspension y los indicadores de particulas que hoy
se utilizan dependen de las caracteristicas orograficas y meteoroldgicas locales, asi como de las
fuentes de contaminantes existentes en cada momento, podemos hacer una aproximacion a los
niveles de PM10 utilizando factores de conversion aceptados en la literatura cientifica. Uno de los
mas aceptados es multiplicar la concentracién del total de particulas en suspensiéon por 0,58
(Ballester et al, 2008). De esa manera podemos aproximar que los niveles diarios que se observaban
a principio de los afios 80 en El CG oscilaban entre los 12 y los 167 pg/m® con valores promedio
alrededor de los 40 pg/m’. Estos niveles serfan bastante similares a los que se observan en la
actualidad; en el afio 2011 la media anual de PM10 en la estacién de Palmones fue de 37 ug/m”.

En el resto de estaciones se realizd un muestreo para determinar los componentes de las particulas.
Destaca el contenido en cromo, hierro manganeso, magnesio y sodio, en las estaciones cercanas a la
costa y en ambos extremos de la zonas industriales sometidas a los vientos dominantes. Las
concentraciones de vanadio son més altas en las 4 estaciones préximas a las industrias y los mayores
niveles de plomo se observaron en los dos puntos de muestreo situados en las zonas con mayor
trafico rodado.

En los Gltimos afos se han realizado diferentes estudios de calidad del aire en El Campo de Gibraltar.
Uno de los mas completos ha sido el llevado a cabo a mediados de la pasada década por el Centro
Superior de investigaciones Cientificas y la Junta de Andalucia (2005a, 2005b, 2006). El primero de
los informes se refiere a los resultados sobre los niveles y caracterizacion del material particulado, asi
como los niveles de compuestos organicos semivoldtiles en la atmdsfera de Puente Mayorga. Las
conclusiones del estudio de las particulas indican que los niveles de PM10 y PM2.5 registrados
durante todo un afio (entre 2003 y 2004) obtuvieron valores de 42 y 26 pg/m’en la Linea y de 40y 26
pg/m3 en Algeciras, respectivamente. Los valores de PM10, pues, se situaron proximos o por encima
del valor limite de PM10 en la UE para el afio 2005, y del de PM2,5 para 2015. En la estacién
instalada en Los Barrios, los niveles fueron de 35 y 27 pg/m?®, respectivamente. En todo caso, los
niveles de particulas se situaron notablemente por encima de las guias de calidad de la OMS,
orientadas a ayudar a reducir los efectos de la contaminacion del aire en la salud.

El estudio de especiacion de las particulas proporciond importantes resultados respecto a su
composicidn y posibles fuentes. Dichos resultados permitieron hacer las siguientes recomendaciones
(Consejo Superior de Investigaciones Cientificas [CSIC] y Junta de Andalucia [JA] 2005a):

“Se recomienda que se reduzcan los niveles de emision de niquel en ACERINOX
y la petroquimica para alcanzar los valores marcados por la Comision
Europea, en particular en la Linea de la Concepcidn.

Se recomienda que las emisiones de ACERINOX se realicen a través de
chimeneas de mayor altura y mayor velocidad de emisidn.

Se recomienda la utilizacion de filtros que reduzcan la emision de particulas.
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Se recomienda que disminuyan las emisiones de SO2 para evitar las especies
dcidas en la atmdsfera de la zona.”

Por su parte el estudio de los niveles de compuestos orgénicos semivolatiles en la atmasfera de
Puente Mayorga no detectd niveles altos en la zona de los siguientes compuestos: policlorobifenilos
(PCBS), dicloro difenil tricloroetano (DDT), dicloro difenil dicloroetileno (DDE), hexaclorociclohexano
(HCH) vy hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP). Sin embargo, si se detectaron niveles elevados
de endosulfanos y de éteres de polibromodifenilos (PBDE), con predominio claro de PBDE-47, por lo
que se recomendd localizar la fuente emisora del mismo vy lograr la reduccién de sus niveles de
inmision.

En el Informe sobre calidad ambiental del CSIC-JA de septiembre de 2005 se estudié la composicién
de particulas recogidas en prendas (camiseta y toalla) y vehiculos. En general las muestras
presentaron altos contenidos de metales, como Fe, F, Ni, Zn, Cr, Mn, V y Co. Dichos analisis sirvieron
para identificar los patrones de componentes de particulas que podian relacionarse con las
diferentes fuentes de emision.

En el informe final del CSIC-JA de diciembre de 2006 presentan los resultados de un nuevo estudio de
los niveles y caracterizacién de material particulado con muestras recogidas en la estacion de la Linea
en los afios 2005 y 2006. Los niveles de PM10 Y PM2,5, respectivamente, fueron de 40y 21 pg/mB,
en 2005, y de 39 y 19 pig/m?, en 2006. Estos niveles son algo inferiores a los registrados en el primer
informe (citado arriba) e iguales o algo inferiores a los valores limite de la UE para PM10 en 2005 y
para PM2,5 en 2015. En la estacion de los Barrios los niveles registrados para PM10 y PM2,5,
respectivamente, fueron de 38 y 25 pg/mg, en 2005, y de 35y 24 ;.lg/m3, en 2006. Como se puede
observar, los valores recogidos se ajustaron a lo contemplado en la legislacion europea, aunque
superando ampliamente, los valores establecidos en las guias de calidad de la OMS. En el mismo
informe se presentan resultados de la caracterizacion de las particulas, con indicacién de las fuentes
industriales relacionadas con los distintos metales o compuestos determinados. El seguimiento de
los niveles de PBDEs indicé que se habia producido una disminucién en los niveles detectados en el
primer informe.

En este informe final también se estudiaron los niveles de especies volatiles precursoras de ozono en
la atmoésfera de El Campo de Gibraltar. Los valores obtenidos mostraron la influencia de las fuentes
industriales en los niveles de compuestos organicos volatiles. Entre dichos compuestos se
determinaron niveles puntualmente altos de benceno en Puente Mayorga y de o-xileno en
Guadarranque. En dicho estudio se encontraron niveles de benceno que superaban el valor limite de
la UE en situaciones de viento de poniente, detectdndose valores maximos que superaron este nivel
en un factor de 5 a 6 veces para una media de 8 horas. Este resultado, unido a los coeficientes de la
correlacidon benceno/tolueno més bajos respecto a los del m/p-xileno/tolueno obtenidos en la zona,
indicaba la presencia de una fuente industrial que daba origen al benceno (CSIC-JA, 2006).

La preocupacion por la exposicidn de la poblacidn, especialmente la infantil, a compuestos organicos
volatiles condujo a la realizacién de un estudio especifico (Lacasafa Navarro et al, 2008). Para ello se
realizé un estudio enfocado a evaluar el impacto de la industria petroquimica de El Campo de
Gibraltar sobre las concentraciones de compuestos organicos volatiles [benceno, tolueno,
etilbenceno, m/p-xileno y o-xileno (BTEX)]. Se midieron las concentraciones de dichos compuestos en
el interior y exterior de las casas de 58 nifios y nifias de entre 8 y 12 afios residentes en dos zonas
expuestas (Puente Mayorga y Guadacorte-Cortijillos) y en una tercera no expuesta (Tarifa). La
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mediana de la concentracion anual resultd significativamente mayor en el exterior de las viviendas
de Puente Mayorga para la totalidad de los compuestos analizados (benceno, tolueno, etilbenceno,
m/p-Xileno y o-Xileno), mientras que en interiores estas diferencias fueron significativas para
benceno y tolueno, no llegando la diferencia a la significacion estadistica en el resto, posiblemente
por falta de potencia estadistica. Si bien en el 50% de las mediciones en el exterior de las casas de
Puente Mayorga el nivel promedio anual de benceno duplicd los niveles de fondo urbano y
suburbano de las capitales andaluzas, los valores no superaron el limite de 5 jig/m3 de concentracion
media anual marcado por la Directiva Europea de Calidad del Aire previsto para 2010. Sélo se
observaron superaciones de dicho nivel en Puente Mayorga (6,7%) pero no en el resto de areas de
estudio. También es destacable que, aunque no existe regulacién para benceno en ambientes
interiores, las concentraciones en los interiores de las viviendas de las tres zonas de estudio en la
campafia de invierno doblaron los valores observados en el exterior de las mismas. Este resultado ha
sido observado en estudios en otras ciudades de diferentes partes del mundo (WHO, 2010). Ello se
debe a que, junto a las fuentes del exterior, existen fuentes de BETX en el interior de los edificios,
como el uso de gas en las cocinas y calefaccion, ciertos productos utilizados en las casas y diferentes
actividades de las personas. El consumo de tabaco dentro de las viviendas resulté un importante
predictor de exposicion a los compuestos estudiados. Por ejemplo, el tabaco se asocié con un
incremento del 30% en los niveles de benceno en interiores de las casas de fumadores. Por otro lado,
las elevadas correlaciones entre los contaminantes en exteriores, tanto en invierno como en verano,
y por separado en las tres dreas de estudio, apoyan la hipétesis de un papel relevante de los niveles
del exterior en la exposicién en interiores. En Puente Mayorga (el drea con mayores niveles de
benceno), se observéd una correlacion importante entre los niveles interiores y exteriores de
benceno, tanto en verano como inverno, lo que sugiere un origen comin dentro y fuera de las
viviendas en dicha poblacién. En cambio, dicha correlacién no se observé en la zona sin exposicién
industrial (Tarifa).

La principal recomendacion del estudio fue la de llevar a cabo el control de la industria petroquimica
establecida en la zona, asi como de otras actividades secundarias ligadas a ella. Los investigadores
que llevaron a cabo dicho estudio también sugirieron recomendar que la poblacién tomara algunas
medidas para reducir en la medida de lo posible la exposicién personal a estos compuestos, de
acuerdo a las recomendaciones propuestas por organismos internacionales tales como la Agencia
para el Registro de Substancias Téxicas y Enfermedades de EEUU (ATSDR), y la Organizacién Mundial
de la Salud. Dichas recomendaciones se refieren, principalmente, a la eliminacién o reduccién de
fuentes interiores de exposicion en la vivienda (tabaco, ciertos combustibles), a la protecciéon de
personal especialmente sensibles y a la ventilacion periddica y frecuente de las viviendas (con
excepcion de los dias en que se conozca que hay niveles elevados en el exterior). Por ltimo se
recomendaba la utilizacién de los resultados del estudio para la planificacién urbanistica de la zona,
asi como para la ordenaciéon de los flujos de tréfico vehicular con un enfoque de movilidad
sostenible.

Ademas de los citados informes, varios articulos cientificos han estudiado la calidad del aire en El
Campo de Gibraltar y han comparado sus resultados con otras localizaciones andaluzas. En un
trabajo publicado en 2010, investigadores de la Universidad de Huelva, del CSIC y de otros centros
presentan los resultados de un estudio con datos del afio 2007 de 17 estaciones de muestreo
representativas de diferentes tipos de zonas de Andalucia (De la Rosa, 2010). Dos de las estaciones
incluidas en el estudio estdn ubicadas en El Campo de Gibraltar, una en La Linea y la otra en Los
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Barrios. Los resultados para los niveles de los contaminantes principales muestran que en las
estaciones de muestreo de El CG los niveles de NO2 son similares a los registrados en zonas urbanas
de Andalucia e inferiores a los recogidos en emplazamiento de tréfico. El ozono, registrado solo en La
Linea, también muestra niveles similares o inferiores a los de otros emplazamientos. Respecto al
S02, las dos estaciones de El CG se sittian en segundo lugar, tras la estacion de muestro de Bailén.
Por tltimo, los niveles registrados de PM10 fueron de 36 y 35 pg/m’ en La Linea y en Los Barrios,
respectivamente, valor similar al registrado en las estaciones urbanas incluidas en el estudio. La
caracterizacion de los componentes de las particulas indica que junto con la contaminacion
procedente del trafico, existe una contribucidn importante de material particulado desde el norte de
Africa, ademds de un componente marino, que juega mayor papel en zonas costeras. En las zonas
industriales las emisiones de las industrias serian las fuentes principales de las concentraciones de
metales que en el caso del CG estaria definido por un patrén de Ni, V, Cr, y Co, entre otros.

En otro articulo los investigadores del CSIC y la Universidad de Huelva han valorado la contribucién
de las emisiones de los barcos a los niveles de particulas en 4 estaciones de muestreo de la Bahia de
Algeciras (Pandolfi et al, 2011). Los resultados de dicho estudio indican que dichas emisiones podrian
representar el 13% de los niveles PM10 y el 17% de los de PM2,5, lo que constituye una aportacion
importante.

En un reciente estudio el mismo grupo de investigadores han estudiado el tipo de particulas vy la
composicién de las emisiones de la chimenea de la refineria de petrdleo de San Roque (De la campa,
2011). Los metales con niveles mas elevados fueron Ni, Cr, V, Zn, Mo, La y Co. Estos resultados
confirman que la refinerfa de San Roque es una fuente importante de particulas pequefias (que
pueden ser inhaladas en el arbol respiratorio) con contenido en metales que pueden ser nocivos para
la salud.

La tesis doctoral de Yolanda Gonzélez Castanedo presentada en mayo de 2011 analiza los niveles y
caracteristicas fisico-quimicas del material particulado atmosférico de origen industrial en las tres
areas industriales mas importantes de Andalucfa: Entorno de la Ria de Huelva, El Campo de Gibraltar
y Bailén (Gonzalez Castanedo, 2011). Para este estudio se seleccionaron cuatro estaciones urbanas
con influencia industrial localizadas en poblaciones cercanas a las areas industriales (La Linea, Los
Barrios, Campus del Carmen de Huelva, y Bailén), una estacion industrial (Puente Mayorga) y una
estacion rural (El Arenosillo).

Durante los afios 2006 y 2007 se midieron en las tres zonas los niveles de PM10, PM2.5 y PM1 y se
tomaron muestras diarias de PM10 y PM2,5 para determinar la composicion quimica. Los niveles mds
elevados de particulas en suspensién tanto en PM10, PM2.5 como PM1 se registraron en la estacion
de Bailén. Los niveles registrados en las estaciones de El Campo de Gibraltar fueron de 38 pg/m3 enla
Linea, en los dos afios de estudio, y de 40 y 46 pg/m3, respectivamente, en la estacion de Los Barrios.
Al descontar, en aplicacion de la normativa vigente, los dias caracterizados como de intrusién de
polvo africano estos promedios descienden ligeramente quedando sélo el afio 2007 en la estacion de
Los Barrios (42 jig/m’) por encima del valor limite de la UE. El estudio también sefiala que los niveles
fueron mas altos en los meses de verano. El aporte de polvo africano contribuye en entreun 5y 15%
del valor promedio anual. El limite de 35 superaciones anuales del valor limite diario de la UE fue
superado practicamente todos los afios del periodo 2004 a 2007. En cuanto a la compaosicidén quimica
de las particulas recogidas en las estaciones del area los elementos representativos del Campo de
Gibraltar son V, Cr, Mn, Co, Ni, Nb, Mo, Ba y La.
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El enriquecimiento de V observado en El Campo de Gibraltar tiene un origen industrial relacionado
con la combustién de fuel oil en la central térmica, la petroquimica y el trafico maritimo y el aporte
regional de contaminantes desde el Mediterrdneo. La similitud del perfil quimico de las fuentes
asociadas a los procesos de combustion de fuel oil dificulta su identificacion. El enriquecimiento en
Ni esta relacionado tanto con la metalurgia como con la combustién de fuel oil. El enriquecimiento
de lantano en el Campo de Gibraltar esté relacionado con los procesos FCC de Refineria.

En El Campo de Gibraltar las fuentes industriales denominadas Metaldrgica y Combustion de fuel oil
aportan un promedio del 16% en PM10 y en torno al 32% en PM2.5. El trafico maritimo tiene
también un importante impacto en los niveles de particulas en suspensién de El Campo de Gibraltar
con un aporte promedio en torno a 4.5 pg/m?>. El trafico de vehiculos a motor seria otra fuente
relevante aportando entre un 11-14% del PM10.

Estos resultados indican que las fuentes industriales contribuyen sustancialmente a la masa total de
particulas en la zona. Por otro lado, dicho aporte estd caracterizado por la emisién de metales,
algunos de los cuales estan considerados como nocivos para el ser humano (As, Ni, Cd o Pb).

Contaminacion atmosférica y salud

Algunos de los estudios de salud que han incluido a la poblacién de El Campo de Gibraltar han
abordado directamente la posible relacion de la exposicién a contaminacién atmosférica con la salud.
Entre ellos destaca el estudio sobre enfermedades alérgicas y factores asociados en la poblacion
infantil y adolescente de El Campo de Gibraltar que ha sido comentado en el apartado 1 de este
informe (Cérdoba Doiia et al, 2006). Como ya se ha descrito mas arriba en los nifios de El Campo de
Gibraltar se encontré una prevalencia de sintomas de asma, rinitis y dermatitis atépica similar a la de
otras ciudades costeras (para nifios de 6-7 afios fue ligeramente superior mientras que para los de
13-14 afios resulté ligeramente inferior). En dicho estudio entre otros factores (sociodemograficos,
consumo de medicamentos, sobrepeso, exposicion a tabaquismo, etc.) se evalud la asociacién entre
algunos factores relacionados con la contaminacion atmosférica como la cercania al trafico rodado
intenso y los niveles de dos contaminantes (SO; y NO;) medidos en la estacion mdas cercana al
domicilio de los nifios. La exposicion a particulas no fue evaluada en este estudio. Los resultados
mostraron una asociacién consistente de la sintomatologia de las enfermedades alérgicas en nifios y
adolescentes de El Campo de Gibraltar con la cercania al trafico rodado intenso y con la presencia de
sobrepeso y obesidad, consumo de antibidticos, y tabaquismo en adolescentes y en sus madres. Por
otro lado, no se encontro asociacion significativa de la sintomatologia alérgica con los contaminantes
ambientales estudiados, aunque los resultados no se muestran en el informe consultado.

En la vecina poblacion de Gibraltar se ha llevado a cabo, recientemente, un estudio para evaluar si la
poblacién de Gibraltar presenta un riesgo alto de cancer debido a la proximidad a fuentes
potenciales de exposicion ambiental (Sanderson et al, 2010). Los resultados y conclusiones del
estudio indican que las tasas de incidencia por cancer no son superiores a las del conjunto de la
poblacion europea (EU27), excepto para el cancer de mama en la mujer, y el cancer de cuerpo de
Gtero. Junto a ello se indica que las exposiciones ambientales en Gibraltar se encuentran entre los
valores normales en las ciudades de la Unién Europea. No obstante, la carcinogénesis es un proceso
complejo y de larga duracién, por lo que en la poblacion de Gibraltar los factores medioambientales
pueden jugar un papel en la incidencia de algunos cénceres, como el de mama. En este estudio se
cita la exposicion a HAP, arsénico y niquel como posibles contribuyentes al riesgo de céncer. La via de
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exposicion a dichos compuestos seria fundamentalmente a través del aire y las emisiones podrian
proceder principalmente del trafico y de las industrias cercanas a Gibraltar. En dicho estudio se
presenta informacién sobre las emisiones declaradas por las industrias al registro de emisiones (E-
PRTR) durante el periodo 2001 a 2008 que indican una disminucién general de las emisiones de los
contaminantes (incluyendo SO2, NO2, PM10 e HAP), aunque las emisiones para niquel, cloro y
benceno se mantuvieron estables durante dicho periodo (Sanderson et al, 2010).

3.3.1.c. Posible papel de la exposicién a contaminacién atmosférica sobre la salud en El Campo de
Gibraltar

Los niveles registrados de los contaminantes incluidos en la Red de Vigilancia y Control de la
Contaminacion Atmosférica indican que la poblacién de El Campo de Gibraltar estd expuesta a
niveles que, en ocasiones, sobrepasan lo establecido en la normativa europea y espaiiola vigentes. Lo
anterior es de especial referencia al didxido de nitrdgeno (SO2), particulas en suspensidon y ozono.
Dichos problemas se siguen observando en algunas estaciones concretas (como la estacion de Los
Palmones en Los Barrios, que captura fondo urbano con influencia industrial) en los tltimos 2 afios.
Los resultados de estudios especificos llevados a cabo por el Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (CSIC) en colaboracion la Junta de Andalucia indican que los niveles de PM10 y PM2.5 se
encontraban, a mediados de la década pasada, alrededor de los valores vigentes actuales para la
media anual de PM10 y de PM2.5. Dichos estudios aportaron informacidn para la caracterizacion de
los componentes de las particulas captadas en El CG. En general las muestras presentaron altos
contenidos de metales, como Fe, F, Ni, ZN, Cr, Mn, V y Co que indican que las fuentes industriales
serian relevantes en su generacién. Ademas se evidenciaron niveles elevados de compuestos
orgénicos volatiles (como el benceno), con indicacidn de fuentes industriales en su origen.

Otros trabajos de investigadores del CSIC y de la Universidad de Huelva en colaboracion con otros
investigadores han ayudado a identificar los componentes de las particulas en el aire de El CG, asi
como la contribucién de las fuentes. En concreto, respecto a las contribuciones antropogénicas: en El
Campo de Gibraltar las fuentes industriales denominadas Metallrgica y Combustion de fuel oil
aportarian un promedio del 16% en PM10 y en torno al 32% en las mas nocivas PM2.5. El trafico
maritimo tiene también un importante impacto en los niveles de particulas en suspensién de El
Campo de Gibraltar con un aporte promedio en torno a 4,5 ug/m“". El trafico de vehiculos a motor
seria otra fuente relevante aportando entre un 11-14% del particulado PM10.

El estudio de la Escuela Andaluza de Salud Puiblica sobre los niveles de BTEX en el interior y exterior
de las casas mostré que los niveles de benceno y o-xileno eran més altos en los domicilios de los
nifios de Puente Mayorga y de Guadarranque, respectivamente, que en los domicilios de los nifios de
Tarifa, municipio de El CG alejado de la zona de aglameracién urbana e industrial.

El estudio de prevalencia de sintomas de asma, rinitis y dermatitis muestra una prevalencia en los
nifos de El Campo de Gibraltar similar a la de los nifios de otras zonas costeras de Espaiia. Dicha
prevalencia se asocio, junto con otros factores, a la cercania a trafico rodado intenso y a factores
individuales como el exceso de peso, el consumo de antibidtico y el tabaco. No se encontrd
asociacion con los dos contaminantes estudiados (SO; y NO;).

Los niveles observados de la mayoria de contaminantes atmosféricos en El Campo de Gibraltar son
en general similares a los de otras zonas espafiolas, bien grandes urbes y aglomeraciones urbanas o
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zonas industriales. En ese sentido, los problemas de calidad del aire observados en El Campo de
Gibraltar serian comparables a las de otras zonas industriales de Andalucia, como la Ria de Huelva y
Bailén. El tinico contaminante que destaca entre los incluidos en el programa de vigilancia es el SO2,
ya que la zona de la Bahia de Algeciras representa junto a Santa Cruz de Tenerife las dos zonas de
Espafia en que se sobrepaso el indice de calidad del aire para el valor diario de SO2 durante el afio
2011. Los niveles de particulas en suspension muestran cierta tendencia a la disminucién, estando,
en los udltimos afios, en los mérgenes de la legislacién actual. No ohstante sobrepasan claramente,
como muchas otras zonas de Espaiia, los niveles establecidos en las guias de calidad de la OMS. Los
niveles registrados de ozono, aunque se sittian en los margenes de tolerancia de la legislacion actual,
son similares o inferiores a los de la mayor parte de zonas espafiolas.

Evidencias de la relacion entre contaminacion atmosférica y salud

Tanto los resultados de los estudios epidemioldgicos como los toxicolégicos apuntan hacia una
relacidon causal entre la exposicidn a contaminacién atmosférica y efectos en salud (Brook et al,
2010).

Los resultados de un nlimero creciente de estudios indican que la exposicion a contaminacion
atmosférica, especialmente demostrado para las particulas en suspensidn, constituye un riesgo para
la salud de las personas, especialmente la exposicion a largo plazo (Ballester et al, 2012). Ademads se
ha podido demostrar que las reducciones de la contaminacion atmosférica es un factor que alarga la
esperanza de vida (Correia et al, 2013; Pope et al, 2009).

Mediante la Evaluacién de Impacto en Salud (EIS) podemos hacer estimaciones aproximadas del
impacto de riesgos bien identificados, como la contaminacién atmosférica, en indicadores de salud
de poblaciones determinadas. El conocimiento cientifico acumulado hasta el momento hace que
actualmente dispongamos de estimaciones de funciones de concentracién-riesgo (bédsicamente,
riesgos relativos) que nos permiten estimar los efectos de la contaminacion atmosférica en términos
de nimero de casos atribuibles de enfermedad o de muerte, asi como de pérdida de esperanza de
vida, dentro de una poblacion concreta. Diversos proyectos europeos como APHEIS (Air Pollution and
Health: A European Information System) y Aphekom (Improving Knowledge and Communication for
Decision Making on Air Pollution and Health in Europe) han llevado a cabo estimaciones cuantitativas
del impacto sobre la salud de la contaminacién atmosférica en diversas ciudades europeas (Medina
et al, 2004; Boldo et al, 2006; Aphekom, 2001). En Espafia también se han llevado a cabo estudios de
evaluacidn de impacto en mortalidad de la contaminacién atmosférica (Boldo et al, 2011; Alonso
Fustel et al, 2005). Actualmente estd en marcha el proyecto europeo Med-Particles, que aborda la
problematica de la contaminacidn del aire desde una vertiente epidemiologica, prestando especial
atencion a la exposicion a particulas en suspension y sus efectos en salud en los paises
mediterrdneos.

Existe un debate respecto a la eleccion de los valores limite de particulas que se establecieron en la
Directiva 2008/50/CE sobre Calidad del Aire de la UE (Annesi-Maesano et al, 2007; Linares et al,
2009). Los niveles medios anuales por la Comision y el Parlamento Europeos contemplan una media
anual de particulas finas (PM;;s) de 25 vy 20 pg/m3, a conseguir para los afios 2015 y 2020,
respectivamente. Sin embargo, la Organizacion Mundial de la salud (OMS) establece 10 pg/m3 en sus
Guias de Calidad del Aire, y la Agencia de Proteccion Ambiental de EEUU ha establecido el limite en
15 ug/ma'. Para contribuir a la discusion el proyecto APHEIS estimé los beneficios potenciales en
términos de muertes que podrian ser postergadas en 26 ciudades de Europa mediante la reduccién
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de los niveles de PM2.5 anuales a 25, 20, 15 y 10 pg/m’respectivamente (Ballester et al, 2008). En
concreto, la reduccion de los niveles anuales medios de PM2.5 a 15 pg/m3 en las ciudades APHEIS
podria posponer tres veces mas muertes prematuras que una reduccién de solo hasta 25 pg/m?. Este
factor podria crecer hasta cinco veces si los niveles de PM2.5 se redujeron a 10 pg/m”.

Utilizando los métodos cuantitativos de la EIS, Aphekom ha demostrado que una disminucién de los
niveles de PM2.5 hasta alcanzar lo establecido en las guias de calidad de la OMS en 25 grandes
ciudades europeas podria afiadir hasta 22 meses de esperanza de vida para las personas de 30 afios
de edad, dependiendo de la ciudad y de su nivel promedio de PM2.5 (Aphekom, 2011). Ademads, los
beneficios monetarios de cumplir con la guia de la OMS ascenderian unos 31,5 mil millones €
anuales, incluyendo el ahorro en gastos de salud, el absentismo y los costes intangibles como el
bienestar y la calidad de vida. Las funciones de concentracidn riesgo utilizadas en estos proyectos
provienen de la mejor evidencia cientifica disponible (tabla 14).

Con los datos de que se dispone para la elaboracion de este informe no es posible obtener resultados
que permitan imputar causalidad a ningln factor determinado. No obstante, la informacién del
estado de salud, especialmente sobre la mortalidad en afios anteriores y sobre la distribucién de los
contaminantes atmosféricos, permite aproximarse a su contribucion a la evolucion de la mortalidad
en las décadas pasadas.

Los resultados de los estudios de mortalidad en la poblacién de El Campo de Gibraltar muestran una
mayor mortalidad general desde hace mas de 30 afios. Esta mayor mortalidad se ha descrito en
diferentes trabajos, bien estudios que consideran la zona de El Campo de Gibraltar especificamente
(Escolar Pujolar et al, 1989; Ferndndez Ajuria et al, 2004; Cruz Rojo et al, 2009), la provincia de Cadiz
(Escolar Pujolar et al, 1989) o incluida dentro del conjunto de las provincias de Huelva, Sevilla y Cadiz
(Buxd-Pujolras et al, 2012). En la segunda seccion de este dictamen se presenta un andlisis detallado
del patron de mortalidad y morbilidad de El Campo de Gibraltar.

Tabla 14. Indicador de salud y riesgos relativos utilizados en la EIS de Aphekom

EIS Indicador de salud Grupos  RR por incremento Referencia
de edad  de 10 pg/m’
Impacto a corto Mortalidad total excepto las Todos 1,006 Anderson,
plazo de PM10  externas [1,004-1,008] 2004
Ingresos  hospitalarios por Todos 1,0114 Atkinson, 2005
causas respiratorias [1,0062-1,0167]
Ingresos  hospitalarios por Todos 1,006 Atkinson, 2005
causas cardiacas [1,003-1,009]
Impacto a corto Mortalidad total excepto las Todos 1,0031 Gryparis, 2004
plazode 0O, externas [1,0017-1,0052]
Ingresos  hospitalarios por 15-64 1,001 Anderson,
causas respiratorias [0,991-1,012] 2004
" >=65 1,005 Anderson,
[0,998-1,012] 2004
Impacto a largo Mortalidad total excepto las >30 1,06 Pope, 2002
plazo de PM2,5 externas [1,02-1,11]
Mortalidad por causas >30 1,12 Pope,2004
cardiovascular [1,08-1,15]

RR: riesgo relativo [e intervalo de confianza al 95%]
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El estudio de Escolar-Pujolar et al. (1989) constaté la presencia en 1975-1979 de una mayor
mortalidad por cancer respecto a Espaiia, especialmente en hombres, y entre estos en los canceres
de cavidad bucal y faringe, esdfago, laringe y pulmoén, mientras en las mujeres se concentraba
especialmente en los tumores del Utero.

El estudio de Ferndndez Ajuria et al. (2004) muestra que, para el periodo 1975-2000, en los
municipios de El Campo de Gibraltar se ohservé una mayor mortalidad respecto a las tasas de
mortalidad en Andalucia. Las causas que representaron un mayor peso en el exceso de mortalidad
fueron las enfermedades del corazén, la arteriosclerosis, el SIDA, el céncer de pulmén y la
enfermedad cerebro-vascular.

Por su parte el estudio de Cruz Rojo et al (2009) compard las tasas ajustadas de mortalidad de los
municipios de la Bahia de Algeciras, con las de Andalucia y las de Espafia. Los resultados indican que
el riesgo relativo de la mortalidad prematura en los hombres es de 1,16 (1C95%: 1,15-1,17) respecto
a Andalucia, y de 1,30 (IC 95%: 1,29-1,32) respecto a Espaiia, y en las mujeres es de 1,17 (IC 95%:
1,15-1,19) y 1,24 IC 95%: 1,22-1,26). La similitud de los riesgo relativos de muerte en hombres y
mujeres sugiere que una parte del exceso de riesgo puede responder a un origen comun para ambos
sexos, (que es compatible tanto para factores socioeconémicos, acceso a los servicios de atencién
sanitaria, como para exposiciones ambientales. De los grandes grupos de causas estudiados destaca
el mayor riesgo relativo de muerte por enfermedades infecciosas y parasitarias, seguido de las
respiratorias y los tumores malignos. Desde el punto de vista del nimero de defunciones (riesgo
atribuible) la mayor mortalidad corresponde a los tumores, seguido de las enfermedades
respiratorias, circulatorias y las enfermedades infecciosas y parasitarias. Por causas especificas,
sobresalen la isquemia cardiaca y los tumores mal definidos en ambos sexos, asi como la mortalidad
por cirrosis hepdatica en hombres.

En los hombres destaca la sobremortalidad general y prematura de los tumores de traquea, bronquio
y pulmén, vejiga urinaria y cirrosis hepatica. Estos resultados apoyan la hipétesis del papel de la
exposicion al tabaco y al alcohol como causas relevantes en el exceso de mortalidad en hombres. Las
exposiciones laborales (ver apartado 3.3.8) también podrian haber contribuido al mayor riesgo de
algunos tipos de cancer entre los hombres. Sin embargo, esta hipdtesis no se muestra
completamente robusta para explicar la mayor mortalidad, especialmente, por enfermedad
isquémica y respiratoria entre las mujeres. De hecho, la mayor mortalidad en estos dos grupos de
causas es similar entre los hombres y las mujeres. Por todo ello, es razonable pensar en una
contribucién de alguna exposicion comun, como la contaminacion atmosférica u otras, al riesgo de
morir de la pohlacién de El Campo de Gibraltar en las tltimas décadas.

De la misma manera, podriamos concluir que una parte de la reduccion de la mortalidad en El Campo
de Gibraltar se deberia, junto con otros cambios mejor estudiados, a la disminucién en los niveles de
exposicién a algunos contaminantes. Si en El Campo de Gibraltar se parte de una situacion de mayor
mortalidad respecto a Espafia, y dicha situacidn se esta revirtiendo, es porque proporcionalmente la
reduccidn de la mortalidad es mayor que en otras dreas geogréficas. A los factores universales o
generales que han contribuido a disminuir la mortalidad en El Campo de Gibraltar, y en el resto de
Andalucfa y de Espafia, relacionados con las mejoras diagndsticas y terapéuticas y el abandono de
habitos nocivos, se afiadirian otros relacionados con la sobremortalidad observada en esta area
geografica. Uno de estos factores podria ser la contaminacién atmosférica, ya que para algunos de
los contaminantes atmosféricos se observa una disminucién evidente tanto al seguir la evolucién de
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los niveles de emisién (datos de la Red de Vigilancia y Control de la Contaminacion atmosférica),
como los de las emisiones de contaminantes (Sanderson et al, 2010).

3.3.2. Calidad del aire de interiores

La calidad del aire de interiores afecta a la salud de los humanos desde que estos empezaron a
refugiarse de condiciones meteorolégicas adversas en cuevas y refugios, ya fuese por la presencia de
radon, o por la exposicion a humos por combustion de productos organicos. Sin embargo, la
investigacion de dicha exposicion dentro del ambito doméstico no ha recibido la atencion que se
merece por la comunidad cientifica hasta hace relativamente pocas décadas.

En los paises desarrollados, las principales fuentes de contaminacion del aire de interiores incluyen:
e Contaminantes biolégicos como el moho, polen, virus y bacterias
e Humo del tabaco
o Productos del hogar vy plaguicidas
o Estufas de gas, chimeneas que queman madera, calentadores de queroseno
o Gases como el raddn y el mondxido de carbono

e Materiales usados en la construccion como polvo de pinturas, amianto, formaldehido y
plomo

o Contaminantes atmosféricos

Generalmente, en los paises desarrollados los problemas con la calidad del aire en los interiores
solamente causan molestias y la mayoria de las personas se siente mejor tan pronto como se elimina
la fuente de contaminacién. Sin embargo, algunos contaminantes pueden causar cuadros que se
presentan mucho mds tarde, como enfermedades respiratorias o cancer. Algunos riesgos a la salud
de corto plazo que pueden resultar de los contaminantes del aire interior son dolor de cabeza,
nausea, mareos, infeccion e irritacion de los ojos, la nariz y el tracto respiratorio. Los posibles efectos
cronicos incluyen asma, alergias, enfermedad de los pulmones, cédncer y dafio neuroldgico. Un cierto
porcentaje de la poblacién puede reaccionar patolégicamente ante la presencia de una cantidad de
quimicos en el aire de interiores, cada uno de los cuales puede darse en concentraciones muy bajas.
Estas reacciones se conocen como sensibilidades quimicas mdltiples (MCS). Las sensibilidades
quimicas multiples estan siendo investigadas ya que la comunidad médica estd dividida respecto a su
reconocimiento como enfermedad. Los contaminantes del aire interior pueden también desatar
episodios de asma y alergia. La gente generalmente nota estos sintomas después de pasar varias
horas en el edificio afectado, o bien al darse cuenta de que se sienten mejor cuando salen del
edificio, ya sea durante un periodo corto de plazo o durante el fin de semana o por vacaciones. Hay
que tener en cuenta la ambigliedad de los sintomas descritos, que pueden ser provocados por otros
factores, lo que complica demostrar las relaciones causa-efecto.

Cabe destacar la poca informacion respecto de la magnitud de la asociacién entre la exposicion
crénica a niveles de exposicién bajos de sustancias que empeoran la calidad del aire de interiores y la
probabilidad de enfermar. Los limites de exposicién laboral detallados en las regulaciones de
seguridad y salud por diferentes agencias en salud laboral (en Espafia, el Instituto Nacional de
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Seguridad e Higiene en el Trabajo, INSHT) son una buena gufa para evitar enfermedades o ciertos
efectos (irritacion de nariz y ojos) en situaciones de exposicion laboral, pero estos limites pueden no
ser apropiados para hogares u oficinas. Los limites de exposicion laboral utilizan datos dosis-
respuesta que muestran los efectos en la salud de exposicion repetida a un quimico especifico, y no
existen datos similares disponibles para exposiciones a largo plazo, exposicién de bajo nivel a una
combinacion de contaminantes como es el caso de los problemas de calidad del aire de interiores.

Es remarcable el diferente papel que tiene la calidad de aire en interiores en los paises en vias de
desarrollo respecto de los paises desarrollados. Mds de tres millones de personas en el mundo
contintian dependiendo de combustibles solidos, incluyendo los de biomasa (madera, estiércol,
residuos agricolas) y carbén, para satisfacer sus necesidades de energia mas basicas. Cocinar y
calentar con combustibles sélidos en fuegos abiertos o estufas tradicionales resulta en altos niveles
de contaminacion del aire de interiores sin una ventilacién adecuada. En dichas situaciones, el humo
en interiores contiene una amplia gama de contaminantes perjudiciales para la salud, tales como
particulas en suspensién y mondxido de carbono. De acuerdo con el Informe sobre la salud en el
mundo 2002, para la contaminacion del aire de interiores se estim6 un peso del 2.7 % de la carga
global de la enfermedad en nuestro planeta. Dicho porcentaje lo ocupa basicamente poblacién de
paises en vias en desarrollo. De hecho, en el monogréfico de la OMS sobre carga de enfermedad y
factores de riesgo (Ezzati et al, 2006) se ohserva como la contribucién para la mortalidad y para la
morhilidad de la contaminacién del aire de interiores es de mas del doble que la contaminacién
atmosférica cuando se consideran todas las regiones del planeta juntas, pero cuando se mira la
distribucion geogréafica, en los paises desarrollados la contribucién de la contaminacion atmosférica
es mucho mayor que la contaminacién del aire de interiores, ésta (ltima casi inexistente. Los datos
de dicho estudio estan basados una revision de la literatura publicada entre los afios 1999 y 2002
sobre frecuencia de factores de riesgo, enfermedades y la magnitud de sus asociaciones (Ezzati et al,
2006). La contaminacién del aire causé 165000 muertes por cdncer de pulmén a nivel mundial en
2004. De ellas, 108000 fueron causadas por la contaminacion del aire exterior; 36.000 se debieron a
los combustibles sélidos utilizados para cocinar y calentarse; y 21.000 se debieron al tabaquismo
pasivo. En el caso del radon se estima que su exposicién en interiores causé entre el 3% y el 14% de
todos los canceres de pulmén en 2004, lo que hace de ese factor la segunda causa mas importante
de cancer de pulmén en muchos paises.

Respecto al posible impacto de la calidad del aire interior en la zona de El Campo de Gibraltar, sin
duda hay que valorar la situacion teniendo en cuenta la dimensién temporal. Concentrado casi en
exclusividad en la contaminacién procedente de las industrias del Polo Industrial, el discurso
explicativo dominante sobre las causas de la sobremortalidad por cdncer en El Campo de Gibraltar ha
ignorado un aspecto fundamental relacionado con la exposicidn a particulas y sustancias toxicas,
cancerigenas varias de ellas (hidrocarburos aromaticos policiclicos, benceno, etc.), presentes en el
aire que respiraban sus habitantes, y/o afiadidas como contaminantes a los alimentos cocinados
(WHO, 2010). Muy presente en la historia social del territorio, tanto en el &mbito rural como urbano,
llegando a coexistir incluso varios afios después de la puesta en marcha de las industrias del Polo
Industrial, este aspecto se refiere a la polucién del aire producida en el interior de las miles de
barracas (chabolas) existentes en las ciudades de La Linea y Algeciras, y en los “chozos” situados en el
ambito rural del territorio, y conocida técnicamente como “indoor air pollution”. Esta polucién tenia
su origen en los humos derivados los combustibles fésiles usados para cocinar y calentar (carbdn vy
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lefia fundamentalmente) y el petrdleo para alumbrarse en el interior de estas infraviviendas, que por
supuesto no disponian de sistemas de ventilacion adecuados.

Hasta los afios 1970 del pasado siglo el problema de la infravivienda era una realidad aplastante,
tanto en el dmbito urbano como rural de El Campo de Gibraltar. La presencia de barracas, como las
denominaba la poblacién, en el drea urbana estd bien documentada en la ciudad de La Linea y
Algeciras, existiendo referencias para la primera ciudad que datan de principios del siglo XX,
constituyendo la alternativa habitacional casi exclusiva para los inmigrantes recién llegados al
territorio y para los mas empobrecidos (Maestre, 1968; Diaz Martinez, 2011). En 1963 en La Linea un
66,30% de la poblacion habitaba en viviendas que no merecian tal nombre (Maestre, 1968). En la
ciudad de Algeciras atin en 1979 se citaba la presencia de un millar de chabolas y un alto nlimero de
viviendas con escasas condiciones de habitabilidad (Bayon, 1979). La situacién en la ciudad de La
Linea quedd bien reflejada en un informe realizado por una comunidad cristiana en que se sefialaba
haciendo referencia a los aflos 1952-1964 de la existencia de: “... mds de 5.000 personas vivian o
malvivian en las barriadas de El Conchal y El Castillo de Espafia, en barracas de madera, cartones y
latas”, describiendo una situacion similar en las barriadas de El Zabal, Rio Cachén, La Atunara y La
chozo” era el equivalente a la
barraca urbana. El testimonio de una antigua residente en una pedania rural de Tarifa, nacida en

IM

Colonia (Comunidad cristiana de Santiago, 1989). En el dmbito rural e

1939, relata de forma breve la situacion interior del chozo en el que habitaba con su familia, e ilustra
muy bien este otro tipo de contaminacién a la que estuvo expuesta buena parte de la poblacién
campogribaltarefia: “No habia agua ni habia luz. Un periquillo de gas y un fogarin en medio de la
casa. Ni chimenea ni nada. Y la casa neeegra, negra de humo. Esa era la vida nuestra. ¢Y qué? Asf nos
criamos todos, gracias a Dios. Por la mafiana se levantaba una, se sonaba los mocos, y eso era tizna
todo. Esa es la realidad de nuestra época” (Testimonio de Antonia Delgado, La Ahumada-Tarifa, 1939.
Recopilado por Beatriz Diaz). En su informe “Global Burden of Disease-2010, la OMS concluye que
este tipo de contaminacidon mata anualmente a 4 millones de personas, y muchos millones mas
enferman por enfermedades respiratorias, cardiovasculares, entre otras (Lim et al, 2010). Su
asociaciéon con el céancer de pulmén se ha probado de forma concluyente en un reciente estudio
(Hosgood et al, 2011).

El que el chabolismo y los chozos hayan casi desaparecido en El Campo de Gibraltar no niega su
impacto atin en la actualidad, dada la relevancia que las exposiciones de riesgo para la salud como la
resefada ocurridas en la infancia tienen en la salud en edades adultas (Ben-Shlomo et al, 2002). Las
generaciones, especialmente las nacidas antes de los afios 1950 estarian entre las mas afectadas por
esta problematica. Las miradas que ignoran la historia social del territorio, y por tanto exposiciones y
vulnerabilidades asociadas importantes para la salud, siguen sin considerar a estos “otros” humos
toxicos, que se fueron acumulando durante décadas en los cuerpos de miles de campogibraltarefios.

El impacto de la mayor mortalidad observada en décadas posteriores seria proporcional a la
magnitud de dicho problema. Por otro lado, en los paises mas desarrollados, las medidas de
conservacion de energia instituidas a inicios de los 80s a menudo llevan a una entrada reducida del
aire de exteriores y a un aumento del potencial para crear contaminacion del aire generado
internamente. Asimismo, si la poblacidn residente en un drea tiene la percepcion de que el aire de su
ambiente exterior esta contaminado o es de baja calidad, puede tener una menor probabilidad de
ventilar las viviendas, aumentando el riesgo de padecer las consecuencias de la inhalacién de aire de
interiores de baja calidad. En el estudio de Lacasafia et al, (2008), ya comentado en este informe,
enfocado a evaluar el impacto de la industria petroguimica del Campo de Gibraltar sobre las
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concentraciones de compuestos orgdnicos volatiles, se observaron mayores concentraciones de
benceno en los interiores de las viviendas que en el exterior en la campafia de invierno. Dicha
diferencia se podria deber a fuentes de exposicién al benceno en el interior de los edificios, como el
uso de gas en las cocinas y calefaccion, o el humo ambiental del tabaco, si bien, las elevadas
correlaciones entre los contaminantes en exteriores e interiores apoyan la hipotesis de un papel
relevante de los niveles del exterior en la exposicién en interiores.

3.3.3. Contaminacion de las aguas

Respecto a la calidad del agua potable de El Campo de Gibraltar, la Confederacién Hidrogréfica del
Sur transfirio en abril de 2001 a la Mancomunidad de Municipios de El Campo de Gibraltar el servicio
de tratamiento y abastecimiento de agua en alta de la comarca. Aguas y Residuos de El Campo de
Gibraltar S.A. (ARCGISA) gestiona dicho servicio y sirve a los municipios de Algeciras, La Linea, San
Roque, Los Barrios, Castellar y Jimena de la frontera. El agua bruta es suministrada por la
Confederacion desde los embalses de Guadarranque y Charco Redondo, para convertirla en agua
potable, y distribuirla posteriormente a poblaciones e industrias. El proceso de potabilizacién se
efectiia en tres plantas de tratamiento (La Almoraima, Castellar Viejo y El Cafiuelo). El proceso de
distribucién se efecttia a través de conducciones de gran didmetro, existiendo doble ramal a este y
oeste de la Bahia, con una longitud total de aproximadamente 40 kilémetros de conducciones de
este tipo. ARCGISA ofrece servicio de distribucién de agua baja en la actualidad para los municipios
de San Roque, Jimena de la Frontera, Castellar de la Frontera y Los Barrios. En el caso de Algeciras,
los servicios de abastecimiento y depuracion son gestionados por la empresa municipal Emalgesa,
que ademas del agua suministrada por la Confederacién, cuenta con captaciones de tres manantiales
propios: El Bujeo, El Capitdn y El Cobre. No se han identificado datos que cuestionen la calidad del
agua potable servida en las ciudades de El Campo de Gibraltar (Agenda Local 21 de Algeciras 2010).
En la ciudad de Gibraltar, el agua potable proviene de una planta desalinizadora tratada por 6smosis
inversa, y cuenta con parametros de calidad aceptables (Sanderson et al 2010).

Respecto a la contaminacion de aguas litorales, cabe destacar que Algeciras no ha contado con un
sistema de depuracidn de aguas residuales hasta hace muy poco, de forma que las aguas pluviales e
industriales no han recibido tratamiento previo y sdlo las domésticas han sido sometidas a un
proceso de filtracién previo a su vertido, lo que ha contribuido notablemente a la acumulacién de
contaminantes en su Bahia. En el Campo de Gibraltar las fuentes principales de contaminacién en el
medio acudtico serian la contaminacion urbana, la actividad industrial y el trafico maritimo, con un
menor peso por actividades relacionadas con la pesca, acuicultura, agricultura v ganaderfa. Ante el
deterioro de la calidad del agua de la Bahia de Algeciras, cabe destacar la puesta en marcha de
medidas para limitar las concentraciones de contaminantes en el medio acuédtico de El Campo de
Gibraltar al amparo del Plan Corrector de Vertidos (entre 1988 y 1993) y con la entrada en vigor en
1994 del Decreto 334/1994, que regula el procedimiento sobre autorizaciones de vertido al dominio
publico maritimo-terrestre y la subsiguiente tramitacién y concesién de autorizaciones a los vertidos
que se realizan a las aguas de la Bahia de Algeciras. El plan de Calidad Ambiental de la Consejerfa de
Agricultura, Pesca y Medio Ambiente ofrece datos del Plan de Policias de Aguas en las estaciones de
muestreo de la Bahia de Algeciras y en los estuarios de los rios Palmones y Guadarranque, en los que
se comparan diferentes pardametros de calidad de aguas entre el periodo anterior a la entrada en
vigencia del decreto 334/1994 y el inicio del Plan Corrector (1988-93), y un periodo posterior de siete
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afios (1994-00). Para las aguas residuales de la Bahfa de Algeciras los datos muestran que se cumplen
los objetivos de calidad de aguas para la mayoria de pardmetros (incluyendo los metales pesados), si
bien para carbono organico hubo heterogeneidad de resultados con algunos puntos de muestreo
sobrepasando el valor limite objetivo propuesto, y para nitratos la tendencia general fue de
empeorar, también con puntos de muestreo sobrepasando el valor limite objetivo propuesto. En
cuanto al andlisis de sedimentos de dichas aguas, destaca la presencia de metales pesados en la
cercania de complejos industriales. Por ejemplo, el punto de muestreo cercano a Acerinox
presentaba los niveles mas elevados de arsénico, cobre, niquel y cinc, con valores mds elevados
después de la intervencién. Los hallazgos de calidad de aguas de la Bahia de Algeciras fueron
similares en los estuarios de los rios Palmones y Guadarranque, pero de forma més acusada.

Resultados de estudios posteriores realizados en la Universidad de Cadiz (Universidad de Cadiz, 2004)
indican niveles elevados de nitritos en la bahia de Algeciras, sobre todo en las proximidades de la
planta de Acerinox (Universidad de Cédiz, 2005). Para las mediciones del rio Palmones, los niveles de
nitratos se encontraron elevados, atribuyéndose a contaminacién urbana no controlada y a
saturacién de la estacién depuradoras “EDAR Los Barrios” (Universidad de Cadiz, 2004). Respecto al
carhon organico total, las mediciones de la Universidad de Cé&diz también encontraron superaciones
del valor objetivo, pero le dieron poca importancia al considerar que el valor objetivo es demasiado
bajo. Finalmente, los niveles de metales pesados en aguas litorales también se encontraron por
debajo de los niveles objetivo (Universidad de Cédiz, 2004), si bien los niveles de algunos metales
(cobre, cromo y niquel) en los sedimentos de las aguas de la bahia de Algeciras en la proximidad de
Acerinox presentan concentraciones elevadas, seguramente por los aportes de particulas
atmosféricas sedimentables y poco solubles en agua marina (Universidad de Cadiz, 2005).

En resumen, seglin los estudios del Plan de Policias de Aguas y de la Universidad de Cadiz, los analisis
fisico-quimicos obtenidos en las aguas superficiales de las estaciones situadas en la Bahia de
Algeciras indican una buena calidad ambiental de las aguas litorales. Sin embargo, en las estaciones
situadas dentro de instalaciones portuarias y afectadas por vertidos urbanos, o en zonas abrigadas
proximas a vertidos urbanos e industriales, existen deficiencias en la calidad de las aguas. Para los
parametros indicadores de contaminacion urbana, en general, la Bahia de Algeciras presenta una
calidad de sedimentos aceptable. Son las estaciones de los rios, las zonas portuarias o mas abrigadas,
las que en general presentan las concentraciones mas elevadas de estos compuestos. Respecto a
contaminantes industriales, el patrén es similar, pero las dreas contaminadas estan cercanas a
puntos de vertidos de la industria.

3.3.4. Contaminacion del suelo

La Ley 10/1998, de 21 de abril de Residuos es la primera legislacion de carécter estatal que crea un
marco normativo para los suelos contaminados estableciendo que:

“Las Comunidades Auténomas declarardn, delimitardn y hardn un inventario
de suelos contaminados debido a la presencia de componentes de cardcter
peligroso de origen humano, evaluando los riesgos para la salud humana o el
medio ambiente, de acuerdo con los criterios y estdndares que, en funcion de la
naturaleza de los suelos y de los usos, se determinen por el Gobierno previa
consulta a las Comunidades Auténomas”.
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La posterior entrada en vigor del Real Decreto 9/2005, de 14 de enero, establece la relacién de
actividades potencialmente contaminantes del suelo y los criterios y estdndares para la declaracion
de suelos contaminados. La Consejerfa de Medio Ambiente ha establecido convenios con
Universidades Andaluzas para elaborar los criterios y estandares para declarar un suelo contaminado
en Andalucia y la metodologia y técnicas de toma de muestra y analisis para su investigacion. Dichos
criterios y estandares todavia estdn en desarrollo, si bien seglin fuentes que participan en dicho
proceso se esta discutiendo un borrador final. Una vez se cuente con dichos estandares y se realicen
los pertinentes estudios se determinard qué suelos deben declararse por la Comunidad Auténoma
como contaminados, y se facilitard la interpretacion de los resultados existentes en la literatura
sobre presencia de contaminantes (sobre todo en el caso de metales) en el suelo.

De estudios aislados realizados por investigadores académicos que analicen la presencia de
contaminantes peligrosos para la salud en el Campo de Gibraltar, destaca el de Martinez et al. (2006)
sobre presencia de dioxinas en el suelo. De 20 muestras analizadas (10 en zonas sin fuente de
exposicion cercana, y 10 en zonas relacionadas con procesos industriales o de residuos), en tres se
obtuvieron valores por encima del valor limite para realizar actividades agricolas (5n I-TEQ, /Kg dm).
Dichos puntos de muestro con valores elevados fueron una cantera en la que se habfan depositado
contenedores de productos quimicos, un vertedero y el alcantarillado de un polo industrial de El
Campo de Gibraltar. Segtin los autores del trabajo, el patron de valores de dioxinas encontrados en
las 17 muestras restantes no era compatible con la presencia de ninguna fuente cercana, y obedecia
a exposicion de fondo.

3.3.5. Contaminacion de los alimentos

Los alimentos pueden ser una via de entrada de exposicion a sustancias con efectos adversos para la
salud. En un sistema econémico actualmente globalizado, la distribucién de alimentos se puede
considerar relativamente homogénea a nivel geografico, con un papel menor para el consumo de
productos locales, que podria ser relevante para el pescado y productos agricolas en éreas poco
comunicadas. No se han identificado datos sobre frecuencia de consumo de productos locales en la
poblacién de EI Campo de Gibraltar, ni sobre contenido de residuos potencialmente téxicos en
dichos alimentos, por lo que la informaciéon disponible no permite valorar el impacto del consumo de
productos alimentarios locales en la morbi-mortalidad de El Campo de Gibraltar.

3.3.6. Contaminantes en muestras biolégicas de nifios y adultos

La caracterizacion de la exposicién ambiental es sélo una etapa de la evaluacién de salud publica,
pero seria uno de los pasos centrales en una evaluacién medio-ambiental. La relevancia en salud
publica de la presencia de contaminantes ambientales depende sobre todo de la existencia de una
via de exposicion que permita que los contaminantes lleguen a la poblacién. Por lo que al
caracterizar la exposicion ambiental en el contexto de una evaluacion de salud se debe identificar las
vias por las que dichos contaminantes llegaran a la poblacién de interés. Los contaminantes en el
medio ambiente pueden tener un origen natural o antropogénico. En el segundo caso es importante
identificar si los contaminantes llegan a la poblacién de la misma manera que al medio ambiente. Asi
pues, para que los estudios sobre caracterizacion de la exposicion aporten su méaxima relevancia
deben acompaiiarse de estudios que correlacionen las emisiones de las fuentes antropogénicas de
contaminantes con los niveles acumulados en el medio ambiente, y de estudios que asocien los
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contaminantes en el medio ambiente con la acumulacion de contaminantes en humanos. Dichos
estudios ayudarian a aclarar si las asociaciones entre contaminacién y efectos en salud tienen una
componente de causalidad y a identificar areas de intervencidn. En este sentido seria Gtil contar con
estudios que biomonitoricen los contaminantes en los habitantes de las areas de interés para
determinar la exposicion real de la poblacion y estudiar su correlacion con los niveles de
contaminantes emitidos por las diferentes fuentes.

La Consejeria de Salud a través de la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) ha realizado un
estudio transversal para medir en orina los niveles de tres metales pesados (cadmio, cromo y niquel)
en una muestra de la poblacion de hombres y mujeres de entre 15 y 69 afios de El Campo de
Gibraltar incluyendo los barrios mas cercanos a los polos industriales (Daponte et al, 2006). Los tres
metales analizados fueron seleccionados en base a los resultados de un informe de calidad medio-
ambiental (Centro Superior de Investigaciones Cientificas, 2005b) que apuntaba a su acumulacién en
el drea, y a la plausibilidad del origen industrial de dichos metales. La concentracién de cadmio en
orina fue mas elevada en las barriadas de El Campo de Gibraltar (1,06 ug/gr de creatinina) que en el
resto de municipios de la zona (0,78 ng/gr) y Andalucia (0,72 pg/gr). Para el conjunto de la poblacién
estudiada (Barriadas, EI Campo de Gibraltar, Capitales de Andalucia), las variables que se asocian de
manera significativa a valores més elevados de cadmio en orina fueron el hédbito tabaquico, padecer
bronquitis crdnica, consumir legumbres y frutos secos, y los antecedentes laborales en astilleros. En
el caso del cromo no se encontraron diferencias entre los tres grupos poblacionales y para el niquel,
la poblacién de barrios cercanos a los polos industriales presentd niveles mas hajos que el resto de
poblacion.

Es importante tener en cuenta la vida media de los metales en la orina. La orina es una matriz
biolégica que indica exposicién a medio/largo plazo sélo para cadmio mientras que para cromo y
niquel indica exposicion a corto plazo. Ello es relevante porque para cromo o niquel cualq'uier
variacion en sus determinantes de exposicidn a corto plazo (por ejemplo en la dieta) puede influir en
los resultados observados. De hecho, de los tres metales analizados, tan sélo se encontraron
mayores niveles en la poblacién cercana a la industria para cadmio, el Gnico para el que el
biomarcador utilizado es capaz de capturar exposicion acumulada en el tiempo a medio plazo. Los
valores de niquel en orina fueron significativamente inferiores en la poblacién cercana a los polos
industriales respecto del resto de poblacién, aunque en Puente Mayorga en 2005 los niveles de
niquel en aire superaron 29ng/m3, y el limite legal anual segin el valor objetivo para 2013 es
20ng/m3. Los propios autores del informe aconsejan interpretar con cautela los resultados para
cromo y niquel.

Respecto a la magnitud de los niveles de cadmio encontrados, son del orden de casi cinco veces
mavyores que en poblacién norteamericana (Centers for Disease Control, 2009) o alemana (Seifert et
al, 2000), las tnicas para las que existen datos poblacionales de biomonitorizacién. Por otro lado, en
poblaciones asidticas altamente industrializadas y con elevado consumo de pescado, se han
observado niveles de entre el doble y triple de los encontrados en la poblacion residente en barrios
cercanos a los polos industriales de EI Campo de Gibraltar. Respecto a los efectos para la salud de los
niveles observados, no existe unanimidad en la comunidad cientifica (National Center for
Environmental Health, 2005), si bien se encuentran por debajo del valor limite hioldgico (10 pg/g
creatinina) que la normativa sobre riesgos lahorales establece en Espaiia (Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, 2011).
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3.3.7. Temperaturas medias y olas de calor

No se han identificado estudios que evalien de forma especifica el impacto de las olas de calor en la
mortalidad del drea de El Campo de Gibraltar, Tobias et al (2012) estudiaron el impacto de las
superaciones de temperatura que definen ola de calor en Espafia comparando la tasa de mortalidad
de los dias con ola de calor con la mortalidad de los dias sin ola de calor en capitales de provincias
espafiolas. Para la ciudad de Cadiz se observo un mayor riesgo de mortalidad del 40%, en cambio, en
la ciudad de Malaga no se observé mayor riesgo. Sin embargo, en la ola de calor del verano de 2003,
los efectos sobre la mortalidad en Cadiz fueron similares a los del promedio de Espafia (Martinez
Navarro et al, 2004). Si existe una mayor proporcion de enfermedades respiratorias o
cardiovasculares en El Campo de Gibraltar, es esperable que las olas de calor puedan aumentar la
letalidad en el colectivo afectado por dichas enfermedades, independientemente del origen de éstas.
No obstante, es de destacar que las temperaturas medias en verano en EL Campo de Gibraltar se
encuentran entre las menos extremas de la costa atléntica y mediterranea (figura 22).

Por otro lado, las intrusiones de polvo sahariano provocan aumentos de temperatura e influyen de
forma indirecta en la problematica ambiental del Campo de Gibraltar, porque pueden enmascarar
elevaciones antropénicas del limite de 50ugr de PM10/ m® de aire de media diaria, que no se puede
superar en mas de 35 dias al afio. El valor limite diario se ha superado en 49 ocasiones en 2004 en La
Linea, atribuyéndose 29 de dichas superaciones a intrusiones de polvo sahariano, por lo que se
restaron de las 49. En 2005, el niimero de superaciones fue de 88, de las que 56 se atribuyeron a
dichas intrusiones. En 2006 las cifras fueron 57 y 22 respectivamente. Se deberian implementar
estrategias para reducir la cantidad de PM10 antropogénicas los dfas con intrusion de polvo
sahariano.

Figura 22. Mapa de isotermas en el mes de Julio, peninsula ibérica
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Fuente: Agencia Estatal de Meteorologia
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3.3.8. Riesgos laborales

El Campo de Gibraltar cuenta con un importante Polo de Desarrollo Industrial desde finales de los
afios 60 y principios de los 70. La exposicién a riesgos laborales podria ser un factor causal de
enfermedad importante en las zonas industrializadas, no sélo de forma directa, sino también a través
de su interaccion con el resto de factores de riesgo externos tanto sociales como asociados a estilos
de vida. Entre otras, destacan la industria del refinado del petréleo (Lan et al, 2004) y la industria
metaldrgica (Dement et al, 2009) tanto por su magnitud y riesgos potenciales en salud, como por la
generacion y uso de sustancias quimicas, que de llegar a niveles de exposicion elevados a los
trabajadores, pueden provocar enfermedades importantes en éstos, y en sus descendientes y
familiares, sobre todo si la ropa del trabajo contaminada entra en sus domicilios. Otro colectivo
peculiar importante es el de los pescadores y marineros. En El Campo de Gibraltar ha habido
histéricamente un sector de pesca importante, sobre todo en las ciudades de Algeciras y Tarifa. Las
condiciones de trabajo de sus trabajadores han sido duras, no solo en lo climatolégico, sino en
exposiciones ambientales de probado riesgo cancerigeno (emisiones diésel y amianto). Mencién
aparte merecen los marineros de barcos relacionados con el transito de personas y mercancias, y los
estibadores del puerto (De la Hoz et al, 1997). También destaca la presencia de industria naval en
Cadiz y Gibraltar. Gibraltar, en 1966 empleaba a 1524 trabajadores espafioles. Eran exposiciones
laborales en Gibraltar, pero los riesgos los importaban a casa los trabajadores espafioles (Velarde,
1970). Seguin fuentes sindicales (Martinez, 2011), la exposicién al amianto en la provincia de Cadiz
habria provocado un aumento de enfermedades graves profesionales como el mesotelioma en sus
trabajadores por exposicion al amianto (Agudo et al, 2000). Dicha reivindicacion sindical es altamente
plausible por la amplia documentacion del uso del amianto en la industria naval, porque la
exposicion al amianto es practicamente especifica de actividades laborales, y por la especificidad de
la asociacion causal, reconocida legalmente entre el amianto y el mesotelioma por el Real Decreto
1299/2006 sohre Enfermedades Profesionales.

Apenas existen estudios analiticos con unidad de analisis de base individual que estudien causalidad
respecto a riesgos laborales en los trabajadores y familiares del drea de El Campo de Gibraltar y
efectos en salud. Entre los estudios existentes, destacan dos. En el primero, el hospital de la Linea
contribuyé con datos de 47 casos de cancer de vejiga y de 94 controles en un estudio multicéntrico
estatal, en el que se observaron asociaciones con dicho cancer para trabajadores de la industria
textil, de la impresién, y en mecdanicos de operaciones de mantenimiento (Gonzalez et al, 1989). En el
segundo estudio, de tipo transversal, se observd una asociacién entre exposicion acumulada a
metales como el cromo, molibdeno y vanadio, y una disminucién de la funcién pulmonar evaluada
por espirometria (Capelo et al, 2012) por un lado, y entre exposicién acumulada a mercurio, arsénico
y plomo y toxicidad neuroconductual por otro (Capelo et al, 2011). En dicho estudio, los trabajadores
de la industria quimica y del metal de El Campo de Gibraltar tenfan niveles acumulados de dichos
metales significativamente mayores que los valores de trabajadores de otras areas andaluzas no
expuestos laboralmente a metales (Alguacil e al, 2010).

Como valoracién global de la informacion revisada en este apartado, se podria concluir que existe
poca informacion objetiva disponible sobre la calidad de las condiciones de trabajo en el drea de El
Campo de Gibraltar y, que la poca informacién disponible apoya la hipotesis de una contribucién
moderada (estaria limitada a los trabajadores de los sectores indicados y a sus familiares) en la
morbi-mortalidad de El Campo de Gibraltar. Seria recomendable que los servicios de prevencién de
las grandes empresas realicen, en colaboraciéon con investigadores independientes, estudios de
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cohortes retrospectivos para calcular tasas absolutas y proporcionales de su morbi-mortalidad, e
incorporar marcadores de exposicion a medio plazo en sus sistemas de vigilancia de la salud para
agentes quimicos asociados con enfermedades cronicas.

3.4. RELACION DE LA MORTALIDAD CON LA RESIDENCIA EN LA PROXIMIDAD A
NUCLEOS INDUSTRIALES

En ausencia de estudios analiticos de base individual, los estudios ecolégicos que comparan la
mortalidad por enfermedades graves entre dreas préximas a focos contaminantes industriales o
mineros, y la mortalidad en édreas alejadas de dichos focos ofrecen una alternativa eficiente para
explorar si existen indicios de asociacién causal.

Por un lado, en el seminario sobre “Estudios Epidemiolégicos en el surceste espafiol y zonas
industrializadas de Cadiz y Huelva” (Consejeria de salud, 2007) realizado en Algeciras se presentaron
los resultados de un estudio sobre residencia en la cercania a industrias y riesgo de muerte por
cancer (Benitez, 2007). En los municipios de la Bahia de Algeciras, en hombres, y tras ajustar por nivel
de privacién de la seccidn censal y riesgo de muerte por cédncer de pulmén (usado como estimador
del consumo de tabaco), no se observé asociacion entre distancia (buffer de 5 km) a las industrias y
riesgo de muerte por cancer. En mujeres solo se identificé un significativo mayor riesgo de muerte
respecto a una de las once industrias analizadas. Sin embargo, algunas limitaciones como la falta de
incorporacién de modelos de distribucién atmosférica de los contaminantes o el porcentaje de
defunciones que no pudieron ser geocodificadas (aproximadamente 15%) aconseja repetir el andalisis
espacial para confirmar estos hallazgos. Para el cdncer de pulmdn, en hombres, se observé una
relacion significativa entre el nivel socioeconémico y mortalidad por cdncer de pulmén, en el sentido
de que las clases con mayor privacién presentaran mas mortalidad. No se ha encontrado ninguna
relacién significativa con la distancia a los distintos focos contaminantes (industrias). En mujeres, no
se observé ninguna relacién significativa entre mortalidad por cdncer de mama vy nivel
socioeconomico, ni con la distancia a los distintos focos contaminantes. Tampoco se demostré que
existiera una relacion significativa de la mortalidad por leucemias, ni con el nivel socioeconémico ni
con la distancia a los focos contaminantes analizados. Hay que decir que en el periodo estudiado, se
ha producido pocas muertes por estos tumores.

Por otro lado, la Unidad de Epidemiologfa Ambiental y Cancer del Centro Nacional de Epidemiologia
ha empleado dicha metodologia para estudiar la asociacion entre residencia a menos de 5 Kilémetros
de varios tipos de focos contaminantes registrados en Espafia seglin los datos de la European
Pollutant Release and Transfer Register (E-PRTR) y la mortalidad por céncer en el periodo 1997-2007.
En el estudio en el que el foco contaminante era una instalacion minera se encontré una asociacion
entre residencia a menos de 5 Km. de canteras y una mayor mortalidad por cancer colorrectal, tanto
en hombres como en mujeres, y de leucemia sélo en mujeres (Fernandez-Navarro et al, 2012). Si
bien en dicho estudio, de dambito nacional, tres de las canteras se localizaban en la provincia de
Cédiz, ninguna de dichas instalaciones estaba en las cercanias de El Campo de Gibraltar, por lo que
dificilmente pueden ser un factor que contribuya sustancialmente en la mortalidad de dicha region.

Otro tipo de foco de contaminacidn industrial evaluado fue el de las plantas de gestion de residuos
peligrosos e incineradoras. En la provincia de Cadiz hay registrada una planta de residuos industriales
y dos plantas de tratamiento de residuos oleosos, una de ellas ubicada en el puerto de Algeciras en el
campo de Gibraltar. Dicha planta esta especializada en residuos tipo “Marpol” (oily marine pollutant)
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que incluye lodos de fueloil, lodos de aceite, aceites quemados, derrames de fuel-oil y gasoil, aguas
de lavado de depuradoras, residuos de limpieza de tanques y sentinas, contenido del tanque de
sentinas y tanque de lodos, entre otros, que se generan en los buqgues durante las travesias. El
analisis estadistico realizado por la Unidad de Epidemiologia Ambiental y del Cancer en el caso de las
plantas de gestion de residuos oleosos, desveld asociaciones significativas para tumores del tejido
conectivo, mesotelioma, cancer de piel, cancer de estomago (s6lo hombres), y para cancer de vulva y
vagina (Garcia-Pérez et al, 2012). Entre los posibles agentes cancerigenos que se podrian emitir al
ambiente desde dichas plantas se encuentran dioxinas, arsénico, hidrocarburos aromaéticos
policiclicos (HAPs), benceno, cromo, niquel, plomo, naftaleno y el tetracloroetileno. En dicho estudio
no se aportd informacion especifica por separado para ninguna de las instalaciones localizadas en la
provincia de Cadiz, dado que sélo se muestran aquellas en las que se observan excesos de riesgo
estadisticamente significativos. Al tratarse de un estudio ecolégico, no se pueden calcular riesgos
atribuibles vélidos, si bien por la magnitud de las asociaciones, éstos serian bajos para las
localizaciones tumorales asociadas excepto para mesotelioma, tumor para el que la asociacion seria
de una magnitud importante (se triplicaria el riesgo).

Residir en proximidad a plantas industriales en las que se genera energia con combustibles fésiles,
aumentaria la probabilidad de exposicién a agentes cancerigenos como el cromo, niquel, radén,
uranio e hidrocarburos arométicos policiclicos. En la zona de El Campo de Gibraltar hay registradas
cuatro de dichas plantas. El andlisis comparativo de mortalidad que realizé la Unidad de
Epidemiologia Ambiental y del Cdncer mostrd excesos de riesgo para cancer de pulmon, laringe y
vejiga urinaria principalmente en hombres, cuando se analizé la asociacién con todas las plantas
espafiolas en su conjunto. De las cuatro plantas de El Campo de Gibraltar, se encontré un ligero
exceso de riesgo de cancer de pulmon sélo en hombres asociado a la planta situada en San Roque. En
este caso concreto, las inferencias causales se dificultan por la aglomeracién industrial en el drea
préxima a San Roque que impide identificar la fuente potencialmente causal asociada a dicho exceso.

Respecto a los estudios realizados sobre residencia en la proximidad de refinerfas y el exceso de
leucemias (Cirera et al, 2012) o linfomas no Hodgkin (Ramis et al, 2012), la refineria de San Roque no
ha mostrado exceso de riesgo para dichos tipos de tumores.

Respecto a la proximidad a instalaciones relacionadas con la produccién o procesamiento de metal,
destaca una asociacion especifica de la planta de fundicién de acero en el Campo de Gibraltar con un
mayor riesgo en hombres de padecer leucemia (Garcia-Pérez et al, 2010a) y cancer colorrectal
(Garcia-Pérez et al, 2010b), pero no en mujeres.

Por (ltimo, Daponte (2006) compard la distribucion de la patologia asociada a la exposicion a
benceno (leucemia mieloide aguda, anemia aplastica, mieloma multiple) en poblacidn residente en
las “barriadas” préximas a la industria petroquimica y resto de secciones censales de municipios de
El Campo de Gibraltar con la del conjunto de la provincia de Cadiz. No se encontraron diferencias
significativas en la incidencia del total de neoplasias de tejidos linfaticos ni en la de cada uno de los
tres tipos de cédnceres entre las “barriadas” tedricamente expuestas y el resto de municipios de El
Campo de Gibraltar y provincia de Cédiz.

3.4.1. Limitaciones de estos estudios

Para valorar adecuadamente los resultados de estos estudios, es importante tener en cuenta sus
limitaciones. Se trata de estudios ecoldgicos, donde la medida de exposicion es la distancia desde la
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industria estudiada al centroide poblacional del municipio o al lugar de residencia cuando se dispone
de datos geocodificados individuales. Ademds de considerar en el primer caso mencionado a todas
las personas de un mismo municipio con una exposicién similar, la distancia a la industria es una
medida de exposicion con muchas limitaciones, ya que asume que todos los puntos situados en un
circulo concéntrico de la industria tienen la misma exposicién. Ademas, las personas se mueven y el
lugar de residencia podria no ser la informacion mds relevante para caracterizar su exposicion.
También estos estudios no pueden tener en cuenta los habitos y exposiciones de riesgo de las
personas incluidas en el estudio (consumo de tabaco, alcohol, obesidad). Esta ausencia de control de
posibles factores de riesgo que influyen en la mortalidad es importante para algunos tumores
(pulmén, tumores digestivos, cancer de vejiga) y menos importante para otros (sarcomas, leucemias,
linfomas). Por todo ello, los resultados antes mencionados muestran una mayor mortalidad en el
entorno de algunas localizaciones industriales, pero no permiten considerar a dicha industria como
causa directa e indiscutible de la sobremortalidad observada. Sin embargo, dichas limitaciones
metodoldgicas no descartan que, globalmente, los resultados de los estudios mencionados que
comparan tasas de mortalidad por cancer en zonas cercanas a focos contaminantes industriales
respecto de zonas mas alejadas sean compatibles con un impacto negativo sobre la mortalidad de
cancer. Los excesos de mortalidad en la mayoria de casos son consistentes respecto a la cercania a
varias plantas del mismo tipo, y los contaminantes asociados a dichas plantas son sospechosos de
aumentar los tipos de céncer que se observan con mayor probabilidad, sobre todo en el caso de los
tumores de pleura, pulmén, y hematoldgicos. Dado que el disefio ecolégico (de base no individual)
no permite concluir que la asociacién sea causal, llama la atencién que en algunos casos los excesos
de mortalidad se observen principalmente en hombres y en menor grado en mujeres; ello podrfa
indicar un origen laboral, sobre todo si se confirmase que los trabajadores de dichas empresas suelen
residir en dreas cercanas. Para descartar dicha hipdtesis se deberian revisar las tasas de mortalidad
por céncer en los trabajadores de dichas empresas, o realizar estudios epidemioldgicos analiticos de
base individual.

3.5. LOS SERVICIOS SANITARIOS

Los servicios sanitarios contribuyen de forma importante a la mejora del estado de salud de la
poblacién. Ello se realiza principalmente de tres formas. Primero, mediante el control de los factores
de riesgo de enfermar, lo que reduce la aparicion de algunas enfermedades crénicas. Por ejemplo, en
Espafia hay evidencia de que el control de los principales factores de riesgo cardiovascular (mediante
intervenciones clinicas, pero también de salud publica) es responsable de aproximadamente la mitad
del importante descenso de la mortalidad por cardiopatia isquémica observado en las dltimas
décadas (Flores Mateo et al, 2011). Segundo, mediante la deteccién, diagnéstico y tratamiento
precoz de enfermedades, especialmente tumores. Y tercero, mediante el tratamiento de las
enfermedades ya establecidas, y la evitacion de las complicaciones de las mismas. Por ejemplo, en
Espaiia el importante descenso en la mortalidad por cancer de mama en las dltimas décadas ha
resultado probablemente de la implantacion de programas de cribado y de la mejora en los
tratamientos quimioterdpicos; sin embargo, dicho descenso no ha afectado a todas las provincias por
igual, y parece que ha sido menor en Malaga y Cadiz entre las personas mayores de 65 afios (Ugarte
et al, 2010).
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Las intervenciones desde los servicios sanitarios reducen la mortalidad prematura, y ello ha
contribuido a recientes aumentos de la esperanza de vida en Espafia, especialmente entre las
personas mayores (Gispert et al, 2008). Existen, sin embargo importantes diferencias geograficas en
la mortalidad evitable; en particular, las provincias de Cadiz, Sevilla y Huelva son algunas de las que
incluyen mayor nimero de dreas poblacionales con elevada mortalidad evitable. Especificamente los
municipios de El Campo de Gibraltar se encontraban entre los de mayor mortalidad evitable en
Espafia para el periodo 1990-2001, tanto por causas cardiovasculares como no cardiovasculares
(Vergara Duarte et al, 2009).

Es dificil identificar las deficiencias concretas en los servicios sanitarios que dan cuenta de la mayor
mortalidad evitable en El Campo de Gibraltar, porque los sistemas de informacion sanitaria
disponibles no han sido disefiados especificamente para ello. No obstante, se sabe que en las Gltimas
décadas existian algunas desigualdades en la distribucién de recursos sanitarios dentro de Andalucia,
que también afectaban a El Campo de Gibraltar. Estas desigualdades se han reducido gracias a los
diferentes planes y estrategias de atencién a las cardiopatias, la diabetes, el ictus, las enfermedades
oncoldgicas, y a los pacientes con enfermedades cronicas (Consejeria de Salud y Bienestar Social.
Junta de Andalucia, 2013), pero persisten en algunos casos. Es de destacar que en el periodo 1983-
2002 existian importantes desigualdades en los recursos de radioterapia entre las provincias de
Andalucia, siendo Cadiz una de las provincias con menor nivel de recursos. En particular, El Campo de
Gibraltar no disponfa de ningin recurso de este tipo hasta el aiio 2002, debiendo acudir los
pacientes con indicacién de radioterapia a hospitales de Mdélaga, Cadiz o Sevilla (Escolar et al, 2004).
Respecto a la oncologia clinica, el panorama no ha sido histéricamente alentador. De hecho, la
primera unidad de este tipo no se puso en marcha hasta 2004-2005 en el Hospital "Punta de Europa”
de Algeciras. Por tltimo, en el &mbito de la cardiologia intervencionista (cateterismos y angioplastias)
no existe ahora mismo en El Campo de Gibraltar ninglin dispositivo asistencial, debiendo los
pacientes ser trasladados a otros hospitales de la provincia de Cadiz.

Por otro lado, los resultados de la intervencion de los servicios sanitarios dependen también del
contexto cultural y social de los servicios; por ejemplo la participacién en programas de cribado de
tumores, el tiempo desde que se presenta una enfermedad hasta que solicita atencién para la
misma, la cobertura vacunal en enfermos crénicos o la adherencia terapéutica varian segtn este tipo
de factores. Ademads, no siempre mds servicios sanitarios se traducen en mejor salud de la poblacién.
Sin embargo, la mortalidad evitable de la poblacién de El Campo de Gibraltar probablemente se
reduzca si se mejoran unos pocos servicios clave, de efectividad y eficiencia conocida: la intervencion
de cesacion tabaquica y el control de presion arterial elevada en atencién primaria de salud, la
cobertura vacunal en enfermos crénicos, el cribado de cdncer de mama, el tiempo transcurrido
desde los primeros sintomas de infarto de miocardio e ictus hasta la atencién sanitaria, y el
seguimiento de enfermedades crénicas complejas como la diabetes y la enfermedad obstructiva
cronica, en especial en mayores de 65 afios, donde se sigue observando un exceso de mortalidad
frente a otras zonas de Andalucia y Espafia (Maciosek et al, 2006; Consejeria de Salud y Bienestar
Social. Junta de Andalucia, 2013).
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4, CONCLUSIONES

Durante los ultimos afios se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos sobre el estado de
salud y sus principales determinantes en la poblacién de El Campo de Gibraltar. Estos estudios han
permitido investigar antecedentes sociales, laborales, habitos de vida y mortalidad en la poblacién de
la zona antes de la implantacion del polo industrial; también han permitido caracterizar la evolucién
posterior de esas mismas variables y ademds la incidencia poblacional de cancer, la morbilidad por
enfermedades crénicas, la mortalidad en areas pequefias y en poblacion residente en barriadas
préximas a industrias, y la contaminacién ambiental y la exposicién individual a contaminantes con
efectos adversos sobre la salud. En conjunto, han aportado informacién para realizar un anélisis mas
profundo y complejo del estado de salud de esta zona.

Sin embargo, la informacién disponible no permite establecer de forma definitiva las causas
concretas de la mayor mortalidad observada histéricamente en las provincias occidentales de
Andalucia y en El Campo de Gibraltar, y del descenso posterior de la mortalidad durante los Gltimos
afios hasta aproximarla a la de resto de Espafia. A pesar de ello, y a la vista de la informacién revisada
en este dictamen, se puede concluir lo siguiente:

1. Desde mediados de los afios 90 del pasado siglo, la mortalidad ha descendido
progresivamente en todos los municipios de El Campo de Gibraltar, en ambos sexos y en
todos los grupos de edad.

2. La mayor mortalidad de la poblacién de EI Campo de Gibraltar respecto a Espaiia se ha ido
concentrando en las personas de mayor edad vy, en la actualidad, se observa casi
exclusivamente en los grupos de edad mas elevada, particularmente de 75 y més afios, en los
municipios de Los Barrios, San Roque, Tarifa, Castellar y Jimena de la Frontera. En la
actualidad, solo La Linea de la Concepcién presenta una mayor mortalidad masculina v
femenina en todos los grupos de edad superiores a 15 afios. En Algeciras se observa la misma
situacion en las mujeres, mientras que en los hombres menores de 65 afios la mortalidad es
similar a la de Espaiia, al igual que en los demds municipios de El Campo de Gibraltar.

3. Los principales determinantes de la mayor mortalidad de la poblacién de EI Campo de
Gibraltar y el suroeste de Andalucia respecto a Espafia es la exposicién a factores que
empezaron a operar en el pasado lejano. El descenso de la mortalidad se inicia con las
cohortes nacidas en los afios 60 del siglo XX y coincide con el comienzo de un importante
desarrollo industrial, econdmico y social en Espafia. Por otra parte, la sobremortalidad por
cancer de El Campo de Gibraltar es anterior al proceso de industrializacién de la zona.

4. La mayor mortalidad de El Campo de Gibraltar y el suroeste de Andalucia observada
histéricamente, y su posterior reduccién, se ha debido fundamentalmente a ciertos tumores,
enfermedades cardiovasculares, respiratorias e infecciosas, como el SIDA. Estas
enfermedades estdn fuertemente asociadas a estilos de vida, como el tabaco, la dieta, el
sedentarismo o el consumo de alcohol, y también a factores medioambientales y laborales.
La evidencia epidemioldgica disponible sugiere que ciertos condicionantes sociales
(empobrecimiento, desempleo, exclusién social, etc.) en el pasado o en la actualidad han
tenido una importante influencia tanto sobre la mortalidad por tumores, enfermedades
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cardiovasculares, respiratorias y el SIDA, como sobre los estilos de vida y factores
medioambientales y laborales asociados a estas enfermedades.

El patron de mortalidad mas frecuente entre los hombres de El Campo de Gibraltar
(enfermedades cardiovasculares y cancer de pulmén, laringe, cavidad bucal y faringe,
eséfago y vejiga) esta asociado al tabaquismo, especialmente elevado entre los hombres en
el pasado y que ha aumentado durante los Gltimos afios también entre las mujeres. El
tabaquismo ha sido, y sigue siendo en la actualidad, un vector del medio social a través del
que se expresan especificidades de El Campo de Gibraltar como las relacionadas con la
industria del tabaco ubicada en Gibraltar y el comercio de este producto, realizado entre
otras motivaciones para amortiguar las dificultades econdmicas de sus habitantes. Por ello, el
consumo de tabaco es un factor de riesgo sobre el que se debe intervenir de manera
prioritaria especialmente entre jovenes y mujeres, y siempre considerando la intervencién
simultdnea sobre las causas sociales y econémicas que lo alimentan, dada su especial
relevancia en El Campo de Gibraltar.

Los estudios de mortalidad revisados no permiten identificar en la actualidad un patrén de
mortalidad general y por sus principales causas en los municipios de El Campo de Gibraltar
que los diferencie de su entorno geografico (provincia de Cadiz y otras provincias
occidentales de Andalucia).

En cuanto a la morbilidad por cancer, los primeros resultados del Registro de Cancer de
Andalucfa muestra que la incidencia actual de tumores en las principales localizaciones,
incluyendo las asociadas al tabaquismo, es similar o menor que en el resto de Espafia y la
Union Europea, con excepcidn del cadncer de vejiga en hombres. También es destacable que
la incidencia de leucemias en los municipios de El Campo de Gibraltar y resto de la provincia
de Cddiz es menor que la de Espaiia.

La frecuencia de enfermedades alérgicas (asma bronquial, rinitis alérgica, dermatitis atdpica)
en poblacién infantil y adolescente de El Campo de Gibraltar se sittia entre las mas elevadas
de Espafia, con valores similares a los de otras zonas costeras. En la poblacién de El Campo
de Gibraltar estas enfermedades alérgicas se han asociado con el sobrepeso y obesidad, la
cercania del trafico rodado intenso, el consumo de antibidticos y el tabaquismo. Con la
informacion actual no se puede cuantificar su grado de asociacién con los contaminantes
ambientales.

La poblacion de EI Campo de Gibraltar esta expuesta a niveles de contaminantes
atmosféricos que, en ocasiones, sobrepasan lo establecido en la vigente normativa europea y
espafiola. Ello es especialmente importante para el didéxido de azufre (SO2), las particulas en
suspension y el ozono. Los niveles de contaminacién atmosférica en El Campo de Gibraltar
son en general similares a los de otras aglomeraciones urbanas o zonas industriales
espafiolas. Por ello, los problemas de calidad del aire en El Campo de Gibraltar son
comparables a los de otras zonas industriales de Andalucia, como la Ria de Huelva y Bailén. El
tinico contaminante que destaca por sus elevados niveles es el SO2, ya que la Bahia de
Algeciras es una de las dos zonas de Espaiia en que se sobrepasé el indice de calidad del aire
para el valor diario de SO2 durante el afio 2011, Las emisiones procedentes de la
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11.

12,

13.

14,

produccion de energia eléctrica, la industria petroquimica y el trafico maritimo —muy
intenso en la zona— representan las fuentes mds importantes de SO2.,

Con la informacidén disponible no es posible establecer una relacion causa-efecto entre un
contaminante atmosférico concreto y la mayor mortalidad de la poblacién de El Campo de
Gibraltar. No obstante, es razonable pensar que la contaminacién atmosférica ha contribuido
a aumentar el riesgo de morir de esta poblacion en las tltimas décadas. De la misma manera,
es posible que una parte de la reduccion de la mortalidad en El Campo de Gibraltar se deba,
junto con otros cambios mejor estudiados (e.g., mejora de las condiciones de vida, reduccion
del consumo de tabaco), a la disminucién en la exposicién a algunos contaminantes
atmosféricos. Es igualmente relevante considerar las mejoras que en el &mbito habitacional
se produjeron en el pasado reciente con la eliminacién del chabolismo en el &mbito urbano y
los chozos en el rural, con lo que pudo reducirse la exposicién a contaminantes del aire
doméstico importantes para la salud.

Los analisis fisico-quimicos en aguas superficiales de las estaciones situadas en la Bahia de
Algeciras muestran una buena calidad ambiental de las aguas. S6lo en las estaciones situadas
dentro de instalaciones portuarias y afectadas por vertidos urbanos, o en zonas abrigadas
proximas a vertidos urbanos e industriales, existen deficiencias en la calidad de las aguas. En
cuanto a contaminacién urbana, la Bahia de Algeciras presenta una calidad de sedimentos
aceptable. Las estaciones de los rios, las zonas portuarias o mdas abrigadas son las que
presentan mayores niveles de nitratos y metales pesados. El patrén es similar para los
contaminantes industriales, pero las dreas contaminadas estan cercanas a puntos de vertido
de la industria.

Los niveles de cadmio encontrados en muestras de orina de la poblacién de El Campo de
Gibraltar son mayores que los obtenidos en muestreos poblacionales de otros pafses
desarrollados. Tanto el origen de dichos niveles como sus posibles efectos para la salud son
insuficientemente conocidos. No obstante, los estudios realizados en El Campo de Gibraltar
apuntan hacia el consumo de tabaco, la exposicion laboral, y la dieta como posibles fuentes
de exposicion.

Existe poca informacién objetiva sobre la calidad de las condiciones de trabajo en El Campo
de Gibraltar. La informacién disponible apoya la hipétesis de su contribucién, tanto en el
pasado como en la actualidad, a la morbi-mortalidad de El Campo de Gibraltar, que afectaria
principalmente a trabajadores de los principales sectores industriales y a sus familiares.

Los estudios ecolégicos sobre la mortalidad por cédncer entre los habitantes que residen en la
proximidad de los focos industriales de El Campo de Gibraltar muestran una mayor
mortalidad que en el conjunto de Espafia por cdncer de pulmén, leucemia y cancer
colorrectal en los hombres. Estos estudios sélo constatan dicho exceso, pero no sirven para
demostrar la causa del mismo. La ausencia de incrementos de mortalidad por estos tumores
en las mujeres que residen en estos mismos municipios cuestiona que la relacién observada
en los hombres sea atribuible principalmente a la exposicion ambiental, dado que la
contaminacién derivada de estos focos industriales también afectaria a las mujeres. Hay que
tener en cuenta que el consumo de tabaco es un importante factor de riesgo para el cancer
de pulmén y el céncer colorrectal, que algunas exposiciones laborales son un factor de riesgo
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del cancer de pulmoén, y que la dieta y el sedentarismo son factores de riesgo del cdncer
colorrectal. Los estudios ecoldgicos carecian de informacion para considerar estas
exposiciones.

5. RECOMENDACIONES

1. Dada la gran relevancia de los condicionantes sociales en el panorama de los problemas de
salud analizados, especialmente respecto a la ciudad de La Linea de la Concepcidn, se
deberfan potenciar las actuaciones de las administraciones publicas para el abordaje del
desempleo, la pobreza y la exclusién social en el territorio, haciendo énfasis prioritario en la
intervenciones en los ambitos educativo, formativo y de empleo.

2. Aunque existen limitaciones en el conocimiento de las causas de la mayor mortalidad
observada histéricamente en El Campo de Gibraltar, se sabe lo suficiente para poder mejorar
el estado de salud de la poblacion interviniendo sobre sus principales condicionantes,
especialmente los sociales, de estilos de vida, medioambientales o laborales. Estas
intervenciones pueden integrarse en los actuales planes y estrategias de salud de la
Consejeria de Salud y Bienestar Social de Andalucia y ademas involucrar a administraciones
no sanitarias y otros agentes sociales. Dado que las desigualdades sociales se encuentran en
la raiz de muchos estilos de vida no saludables y en la exposicion a factores
medioambientales nocivos que influyen en la salud de El Campo de Gibraltar, las
intervenciones deben estar orientadas por el principio de “equidad y salud en todas las
politicas”,

3. Se deben potenciar los sistemas de vigilancia de la salud publica que han permitido realizar
este dictamen. A pesar de las dificultades derivadas de la crisis econémica, es necesario
apoyar sistemas de informacidén como ARIADNA, AIMA, el Registro de Cancer de Andalucia, la
Encuesta Andaluza de Salud (EAS), el Sistema de Informacién para la Vigilancia de la Salud en
Andalucia, vy los sistemas de vigilancia de factores medioambientales, porque permiten
monitorizar el estado de salud de la poblacién de El Campo de Gibraltar y actuar
precozmente ante posibles problemas. Se debe valorar el incluir en la EAS un mddulo
especifico para El Campo de Gibraltar, con una muestra representativa de su poblacién que
permitiera obtener estimaciones precisas de la situacién de salud y sus condicionantes. Por
otro lado, es fundamental el establecimiento de indicadores y la evaluaciéon de los Planes de
Mejora de la Calidad del Aire, asi como la divulgacion de sus resultados. Dado que el Gltimo
Plan de Mejora de la Calidad del Aire en la Zona Industrial Bahia de Algeciras data de 2010,
estamos en buen momento para su evaluacion y posible reformulacién. En dicha revision
seria fundamental la ampliacién de los actores involucrados en el mismo dando participacién
a otros sectores como Trasporte, Salud, asi como a representantes de la poblacién. Ademas,
el Observatorio de Salud y Medio Ambiente de Andalucia (OSMAN) puede jugar un papel
importante en la investigacidn, la formacién y la divulgacién en relacién a los riesgos
ambientales en Andalucia en general y en el Campo de Gibraltar en particular. Disponer de
informacion valida y actualizada es un requisito para la gestion de salud publica, que facilita
encauzar conflictos como el que ha motivado las quejas de la ciudadania ante el Defensor del
Pueblo Andaluz y este mismo dictamen.
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4. Este dictamen se ha basado principalmente en el andlisis de datos agregados; por ello, no se
puede excluir la existencia de grupos seleccionados de poblacién con exposiciones de riesgo
para la salud que no han sido detectados en el analisis a nivel de municipios y del conjunto
de El Campo de Gibraltar. En consecuencia, la vigilancia de la salud plblica debe
intensificarse a nivel

proximas a instalaciones industriales potencialmente contaminantes) para detectar e

intervenir sobre los condicionantes de dichos riesgos (e.g., mala calidad y ubicacion de la

micro” (e.g., zonas necesitadas de transformacion social, barriadas

vivienda, desempleo, exclusion social, estilos de vida no saludables, factores
medioambientales y laborales, etc.). Especial atencién merece la vigilancia de problemas de
salud relacionados con la economia sumergida, y la identificacion de vias de entrada de la
exposicion a contaminantes en la poblacién de la zona. Los programas de intervencion deben
incluir entre sus prioridades a la poblacion infantil y juvenil.

5. Llas conclusiones de este informe estdn condicionadas por algunas limitaciones de la
informacion disponible. Existen dreas donde el conocimiento es limitado o insuficiente, como
los niveles de contaminantes en muestras bioldgicas de individuos, la calidad de las
condiciones de trabajo, y el efecto de los servicios sanitarios sobre la salud de la poblacién de
El Campo de Gibraltar. Por ello, se deben fomentar las investigaciones dirigidas a aumentar el
conocimiento en estos aspectos (preferentemente con estudios epidemioldgicos a nivel
individual). En los estudios sobre el efecto de las condiciones de trabajo se deberia involucrar
a los servicios de prevencion de riesgos laborales de la industria local, ya que cuentan con
informacién detallada sobre la salud de los trabajadores y de las condiciones de trabajo en
sus empresas.

6. Es deseable poner en marcha un sistema ordenado de difusidon a la ciudadania de este
dictamen y de los nuevos conocimientos que se vayan generando sobre el estado de salud de
la poblacién de El Campo de Gibraltar. Una iniciativa concreta puede ser la constitucion de
un Foro de Salud Publica de El Campo de Gibraltar, que suponga un canal estable de
comunicacion e intercambio de informacién sanitaria entre los distintos organismos de la
Junta de Andalucia (Consejeria de Salud y Bienestar Social, Consejeria de Medio Ambiente) y
los grupos y asociaciones ciudadanas mas representativos de la sociedad civil de El Campo de
Gibraltar. También se puede organizar de forma periddica una Reunién Cientifica en El
Campo de Gibraltar para presentar de forma abierta los resultados de estudios y difundir los
datos sobre la situacion de salud en el territorio y sus condicionantes, generados por
administraciones publicas, instituciones académicas y centros de investigacién. Todo ello,
favorecerd la convergencia entre el riesgo real para la salud derivado de residir en El Campo
de Gibraltar y el riesgo percibido por la poblacién. También favorecera la participacién de la
ciudadania en las decisiones para mejorar las condiciones de vida y la salud en la zona.
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