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Resumen

Se realiza un estudio descriptivo de las urgencias respiratorias
(Asma, EPOC), correspondientes al municipio de Tarragona y que
fueron atendidas en el servicio de urgencias del Hospital ¢Joan
XXIll» de Tarragona durante 1985. Los resultados indican una
mayor tasa de casos de asma, sobre todo en la infancia.
Analizando su distribucién geogréafica, llama la atencion que las
zonas con una mayor tasa, se encuentran mas cercanas a los
complejos industriales (quimica y petroquimica) que las zonas
con menor tasa. Seria interesante el poder realizar un estudio
mas exhaustivo para determinar |a influencia que las industrias
de esta zona pueden tener sobre la salud de la poblacion.
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RESPIRATORY MORBIDITY IN THE INDUSTRIAL ZONE
OF TARRAGONA

Summary

A retrospective study has been made of respiratory emergen-
cies (asthma and COLD) in the city of Tarragona who received
treatment in the accident and emergency department of Joan
XXl during 1985. The results show a higher rate of asthma,
particularly in childhood. Analysing the geographical distribution,
it is noticeable that the zones with the highest rates are those
nearer to industrial complexes (chemical and petrochemical)
than zones with lower rates. It would be interesting to undertake
a more exhaustive study to determine the influence of the
industries in this zone on the health of the population.
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Introduccidn

| proceso de industrializacion

del area de Tarragona se pro-

duce durante los afios sesenta

y setenta, con la puesta en
marcha del complejo petroguimico
mas grande de Espafa y uno de los
mas importantes de Europa’.

Paralelamente a este crecimiento,
se ha producido una degradacién en
el medio ambiente'. El ndmero y can-
tidad de sustancias emitidas a la at-
mosfera por estas industrias es des-
conocido, si bien los contaminantes
monitorizados, habitalmente (SO,
humos), presentan unos niveles ad-
misibles seg(n las disposiciones vi-
gentes’.

Sin embargo, cuando se observa la
zona, se puede ver un gran nimero de
chimeneas que emiten gran cantidad
de humos y como sobre la ciudad y
sus inmediaciones se extiende una
niebla violacea, con un olor molesto,
que empeora en las situaciones de
estabilidad atmosféricaZ,

Aunque I|a relacién entre enferme-
dades respiratorias y contaminacion
atmosférica ha sido ampliamente es-
tudiada en otros paises desde hace
muchos afos®®, sblo recientemente
se ha empezado a estudiar en el
nuestro®13,

Con los datos disponibles no pode-
mos realizar un andlisis de la influen-
cia de la contaminacion atmosférica
sobre las enfermedades respiratorias,
dado que no se disponen de medido-
res adecuados de esa contaminacion.
Sin embargo si podemos realizar una
descripcion epidemioldgica como pri-
mer paso para conocer cual es la
distribucién de algunas enfermedades
respiratorias en esta area.

Material y métodos

El estudio est4 basado en las admi-
siones diarias registradas por Asma y
EPOC (Enfermedades Pulmonares de

Obstruccion Crénica) durante 1985 en

el Servicio de Urgencias del Hospital
Joan XXl de Tarragona.

En el area sanitaria de Tarragona
existen 3 servicios de urgencias hos-
pitalarios: Hospital Joan XXIII, Hospi-
tal de Sta. Tecla y Hospital de la Cruz
Roja, los cuales se encuentran ubica-
dos en la zona de Tarragona casc.

Durante el afo 1985, el hospital
Joan XXIII atendié un total de 57.050
urgencias, mientras que entre los
otros dos hospitales el nimero de
casos atendidos fue de unos 15.000,
lo cual representa que entre un 75% a
80% de las urgencias hospitalarias
son atendidas en el primer hospital.

Existen ademas dos servicios de
urgencias ambulatorias, situadas en
Tarragona casc y La Canonja, los
cuales no disponen de un registro
sistematico de diagnésticos.

Los datos para este estudio fueron
obtenidos del Libro de Registro de
Urgencias de Pediatria y de Adultos
del hospital Joan XXIIl de Tarragona.
Las normas de inclusion en el estudio
fueron las siguientes:
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a) Pacientes cuyo diagnostico fuera
uno de los siguientes: asma, bron-
quitis asmatica, broncospasmo,
bronquitis espdstica, hiperreactivi-
dad bronquial, sibilantes, estatus
asmatico, epoc, bronquitis croni-
ca, cor pulmonale, sobreinfeccion
respiratoria, IRC agudizada vy
BNCO.

b) Con domicilio en el término muni-
cipal de Tarragona.

c) Fueron excluidos del estudio los
casos en los que no constaban
‘todos los datos: fecha, nombre,
edad, sexo, domicilio completo,
diagnéstico y destino (alta/ingre-
$0).

Los diagnosticos asma, bronquitis
asmatica, broncospasmo, bronquitis
espastica, hiperreactividad bronquial,
sibilantes y estatus asmatico fueron
agrupadas con el distintivo ASMA.
Los diagndsticos bronquitis crénica,
cor pulmonale, sobreinfeccion respi-
ratoria, IRC agudizada y BNCO, fueron
agrupados con el distintivo EPOC.

La variable domicilio fue codificada
por sectores segin consta en el plano
urbanistico municipal. ‘

Los codigos utilizados fueron los
siguientes:

Sector Barriada

A Tarragona casc, Muntanya
Oliva

La Canonja

Bonavista, L'Esperanca
Camp Clar, El Pilar

La Floresta, La Granja
Torreforta, Urbanizacion
Los Naranjos

Sant Salvador

Sant Pere i Sant Pau
Riu Clar, lcomar

El resto de barriadas
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El resto de barriadas no fueron
incluidas en el estudio por su disper-
sién en el espacio, su poblacion esca-
sa y el bajo nimero de casos.

Se utilizd la piramide de edad de la
poblacion, suministrada por el depar-
tamento de estadistica del Ayunta-
miento de Tarragona y correspon-
diente al afio 1985.

Para el analisis estadistico de la
distribucién geogréfica de los casos,
se han calculado las tasas anuales
por sector estandarizadas por edad
(método directo), calculandose los
respectivos intérvalos de confianza
segln la distribucién de Poisson. Es-
tos calculos se realizaron para cada
uno de los tres grupos: ASMA en
menores de 15 afios, ASMA en mayo-
res de 15 afios (adultos) y en EPOC.

Resultados

El nomero total de casos fue de
720, siendo incluidos en el estudio
699. El 65,8% eran varones y el
34,2% mujeres. Pertenecian al grupo
Asma el 76% de los casos, y el 24%

restante al grupo EPOC. Precisaron
ser ingresados en el hospital el
23,9%, de los cuales los dos tercios
fueron pos casos del grupo ASMA.
Los grupos de edad que presentaron
mayor nimero de ingresos fueron los
menores de cinco afios y los de 45 a
65 afios.

La distribucion segin los meses
mostré las fluctuaciones que pueden
verse en la figura 1. Para el grupo
ASMA, el pico méaximo se dio en los
meses de Febrero y Octubre; para el
grupo EPQOC fue el mes de Diciembre.

Si analizamos primero el grupo
Asma pediatrico (menores de 15
afos), la tasa especifica por edad fue
mayor en los menores de 5 afios
(46,5) en comparacion con los de 5
al4 afos (8,5). Su distribucién por

Figura 1. Distribucidn de ha patologia respiratoria segiin los meses.
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Tabla 1. Asma infantil (menores de 15 afios). Distribucidn segiin los sectores (ver texto),
tasa estandarizada por 1.000 habitantes por aiio. Intervalo de confianza 95% (Poisson).

Sectores Casos Tasa stand Intervalo
A 173 13,4 11,5-15,6
B 30 23,2 15,7-33,2
C 57 24,0 18,3-31,2
D 59 24,2 18,6-31,5
E 16 14,3 8,2-23,2
F 37 221 15,6-30,3
G 32 30,0 20,5-42,3
H 41 15,3 11,0-20,8
| 18 25,1 14,8-39,7
TOTAL 463 17,7 16,1-19.4
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sectores, segin intervalos de confian-
za, se muestra en la tabla 1. La tasa
més baja corresponde al sector A
(Tarragona casc, Muntanya Oliva) con
un intervalo de confianza de 11,5-
15,6; la tasa mas elevada correspon-
de al sector G (Sant Salvador) con un
intervalo de 20,5-42,3. En los secto-
res B (La Canonja), C (Bonavista,
L'Esperanga), D (Camp Clar y El Pi-
lar), F (Torreforta y Urb. Los Naran-
jos), y G (Sant Salvador) el valor del
limite inferior de su intervalo de con-
fianza es mayor al limite superior del
intervalo del sector A.

En al grupo de ASMA adultos {ma-
yores de 15 afos), la frecuentacion
fue menor que en el pediatrico, sien-
do 1,1 para los de 15-24 aios, 0,4
para los de 25-44 afos, 0,9 para los
de 45-64 afios y 1,7 para los mayores
de 64 afios. La distribucién por secto-
res mostrd los intervalos que pueden
verse en la tabla 2. La mayor frecuen-
cia se observo en los sectores B, D y
E, pero su intervalos de confianza
podian sobreponerse a los de los
sectores con tasas mas bajas.

Para el grupo EPOC, los calculos
se realizaron con los grupos de edad
de 45-65 afios y mayores de 64 afos,
dado que la incidencia de esta patolo-
gia en edades mas tempranas era
practicamente inexistente. La tasa

para el primer grupo de edad fue de
3,3, mientras que para el segundo
grupo fue de 8,4. Segun los diferentes
sectores, la menor incidencia se dio
en el sector A (Tarragona casc, Mun-
tanya Oliva) con un intervalo de con-
fianza de 2,5-3,9. La mayor tasa se
di6 en los sectores C (Bonavista,
L'Esperanga) y D (Camp Clar, El Pilar)
cuyos intervalos de confianza mostra-
ron un limite inferior mayor que el
limite superior del sector A.

Discusidn

El principal problema al intentar
disefiar un estudio sobre la incidencia

de patologia respiratoria en una area
determinada, consiste en la metodo-
logia a seguir. Dado que los estudios
de seguimiento longitudinal de un ni-
mero determinado de casos, o los
estudios de caso-control presentan
grandes dificultades® ' metodol6gi-
cas. La mayorfa de los autores utili-
zan para ello las admisiones de ur-
gencias hospitalarias®> 7 % 1. 15, Es-
tos estudios resultan de interés como
primer nivel en el conocimiento de un
fendmeno™.

Es interesante destacar la mayor
afluencia de casos de Asma pediatri-
ca respecto al Asma en adultos, lo
cual concuerda con lo hallado por
otros autores* ' 1518, Por |o que se

Tabla 2. Asma Adultos (mayores de 14 afios). Distribucidn segtn los sectores (ver texto),
tasa estandarizada por 1.000 habitantes por afio. Intervalo de confianza 95% (Poisson).

Sectores Casos Tasa stand Intervalo
A 31 0,6 0,4-0,9
B 5 15 0,5-3,5
C 7 1,2 0,5-2,5
D 4 1,8 0,5-4,6
E 5 15 0,5-3,5
F 9 0,5 0,2-1,0
G 4 1,2 0,3-55
H 5 0,8 0319
| 0 0 0

TOTAL 70 08 0,6-1,0

Figura 2. Mapa de Tarragona
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refiere a las diferencias geograficas
del Asma pediatrico, se puede obser-
var (figura 2), que el sector A, el cual
presentaba una mayor tasa, se en-
cuentra mas alejado del complejo qui-
mico que los sectores con tasas ma-
yores (B, C, D y F), los cuales en
ocasiones tan solo estan separados
de las inddstrias quimicas por la ca-
rretera nacional. La elevada tasa del
sector G (Sant Salvador), puede de-
berse a la influencia del complejo
petroguimico situado en el municipio
cercano.

Un posible sesgo en las diferencias
geograficas por Asma pediatrico po-
dria ser debido a una diferente distri-
bucion de las admisiones segin las
zonas, pero debemos tener en cuenta
que dicho hospital abarca un porcen-
taje muy elevado de urgencias, que es
el Ginico que posee urgencias pediatri-
cas especificas, que su ubicacion es
la mas asequible a todas las areas
geograficas y ademas es el hospital
de referencia del ICS para esta area
sanitaria.

En los casos de ASMA adulto, la
distribucion geografica no muestra di-
ferencias significativas, no encontran-
do una explicacién a este hecho.

En los casos de EPOC, se observa
una mayor tasa de este tipo de pato-
logia en los sectores C y D, en com-
paracién con los demas (tabla 3),
coincidiendo con la proximidad de
industrias, aunque no de una forma
relevante. En este caso seria més
importante estudiar si las diferencias
podrian deberse a desigualdades so-
ciales entre los sectores geograficos.

La oscilacion estacional con un
mayor nimero de casos de asma
pediatrica en Febrero y Octubre po-
dria ser influenciado por las variacio-
nes polinicas, aunque este hecho no
se observe en los adultos.

Como conclusion del estudio, se
observa un mayor nimero de admi-

Tabla 3. EPOC Adultos (mayores de 44 afos). Distribucidn segun los sectores (ver texio),
tasa estandarizada por 1.000 habitantes por afio. Intervalo de confianza 95% (Poisson).

Sectores Casos Tasa stand Intervalo
A 74 31 2539
B 9 6,2 2,8-11,8
C 30 15,9 10,7-22,7
D 13 15,4 8,2-26,3
E 4 46 1,3-11,8
F 10 4.4 21- 8.1
G 5 5,0 1,6-11,7
H 15 84 4,7-13,9
| 6 10,2 3,7-22,3
TOTAL 166 49 42- .57

siones a urgencias hospitalarias por
Asma pediatrico y EPOC en los secto-
res mas cercanos a los complejos
petroquimicos. Saber si esta observa-
cion responde a un aumento real de la
patologia respiratoria y si ésta esta
relacionada con la actividad industrial
requiere la realizacion de posteriores
estudios epidemiolGgicos.
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