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;QUE ES LA SALUD?
[ =)

a salud es considerada hoy en dia uno de los grandes

valores individuales y colectivos, al que las socieda-

des dedican una parte importante de sus recursos,
tanto materiales como intelectuales. Pero, por otro lado,
existen todavia discrepancias acerca del significado de esta
palabra. Por ello, en primer lugar trataremos de aclarar el
concepto de salud, segliin se acepta generalmente en nues-
tro entorno cultural y social, dado que, por ser un término
abstracto, presenta un evidente matiz subjetivo que ha
experimentado muchas variaciones.

En las publicaciones, y no solo en las cientificas, pueden
encontrarse innumerables definiciones e interpretaciones
de la palabra “salud” y todas ellas tienen la misma base:
tratar de precisar lo que seria una completa normalidad,
ya se considere ésta en su sentido estadistico, o bien como
ideal que alcanzar en el funcionamiento de un organis-
mo o de un conjunto de ellos (en este caso, el organismo
o la sociedad humanos).

El lenguaje tiene una estructura analdgica que permite
establecer diferentes niveles de comprension y de compa-
racion del significado de las palabras. Asi, “salud”, en casi
todos los idiomas, se relaciona con la idea de estar entero,
de no faltar nada, con una plenitud que puede tener acep-



ciones de diversa clase: biologicas, psicologicas, sociales y,
también, culturales o incluso morales.

Las primeras consideraciones han llevado a definir la
salud de una forma objetiva y mensurable, conforme
a procedimientos guiados por el conocimiento cientifico
vigente en cada momento, y las segundas, a representarla
como una meta hacia la que se debe tender.

Por otro lado, y de forma meramente informativa, debe-
mos comentar que, en latin, “salud” y “salvacion” tienen la
misma raiz. Basindose en esta analogia, se ha establecido
un marketing de la salud, es decir: en ocasiones, la salud
“se ofrece”, a través de la propaganda, como una forma de
solucion para muchos problemas que tienen poco o nada
que ver con ella. Este fendmeno contribuye a difundir el
“salutismo” o forma de vida que no beneficia en absoluto a
la salud en si misma.

Cualquiera de las definiciones existentes sobre salud
puede encuadrarse en uno de los dos siguientes grandes
grupos:

e El primero, denominado asintético o de principio-fin,

incluye aquéllas en las que la salud llega a ser una

asintota, un ideal en el horizonte, al que es posible
aproximarse pero que nunca puede ser alcanzado.

e El segundo, llamado elastico, comprende aquellas
otras en que la salud se concibe como una habilidad
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o capacidad del organismo humano para resistir las
amenazas del medio, y es descrita como una interac-
cion positiva entre la persona, la comunidad y el
ambiente.

Asimismo, hay que tener en cuenta que la salud ha sido
analizada y definida desde diferentes perspectivas cientifi-
cas, principalmente desde la sanitaria y la social. Ademas,
en las Gltimas décadas se ha observado un cambio concep-
tual que ha incorporado a estos enfoques otros de tipo
ecologico y, en fechas recientes, también econoémicos.

Como sintesis de lo dicho, a continuacion se exponen
algunas de las definiciones mas aceptadas de salud y se
realiza una breve critica de las mismas para, posteriormen-
te, tratar de explicar lo que, en términos sanitarios, se
denominan “determinantes de la salud”.

En 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
el preambulo de su constitucion, describio la salud como
«un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no simplemente la ausencia de enfermedad». Este enfoque
introdujo elementos innovadores puesto que establecia el
concepto, practicamente por primera vez, en términos
positivos y no en negativos. Efectivamente, y al igual que
la paz no es soOlo la ausencia guerra o la riqueza solo la
inexistencia de pobreza, la salud es algo mas que la mera
ausencia de enfermedad, que es como hasta entonces se
habia entendido, precisamente, ese término.
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Por otra parte, en esa declaracion se alude también a las
areas mental y social como componentes de la salud,
hecho de gran trascendencia que dio origen, a partir de
aquel momento, a un amplio debate por todo el planeta
respecto a la importancia de la salud para el desarrollo
econOmico y social humano.

A pesar de todas estas innovaciones, sin embargo, la
definicion de la OMS presentaba también algunos inconve-
nientes, como el de equiparar salud y bienestar, cuestion
excesivamente subjetiva: el hecho de sentirse bien estd
asociado, en efecto, a la salud, pero no puede identificarse
con ella, puesto que se trata so6lo de una apreciacion.
Ademis, se trata de una definicion demasiado utopica; se
puede decir que es mas un deseo que una realidad.

Como declaracion de principios, por el contrario, resultd
excelente, porque fue tan universalmente difundida que
marco un hito historico en la busqueda de una puesta en
comun, en todos los lenguajes del saber, sobre la salud y
su valor para las distintas sociedades.

Hay que acudir a otros autores, como J. M. Last o R,
Dubos, para encontrar definiciones no s6lo mas precisas
sino también mas operativas, que son las que han hecho
posible avanzar para mejorar la salud por caminos muy
diversos y no unicamente mediante la lucha contra la
enfermedad o su prevision; han logrado, ademas, que el
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problema deje de plantearse en meros términos de atribu-
tos anatomicos, fisiologicos o mentales.

Asi, de forma breve, se puede decir que salud es
da habilidad de un individuo para funcionar de una mane-
ra aceptable para €l mismo y para el grupo del que forma
parte». O bien, de un modo un poco mis extenso, el «esta-
do caracterizado por la integridad anatomica, fisiologica y
psicologica, con posibilidad para cumplir personalmente
las funciones de importancia en el seno de la familia, del
trabajo y de la comunidad; capacidad para enfrentarse al
estrés fisico, biologico, psicologico y social; sentimiento de
bienestar y ausencia de riesgo de enfermedad y, en Gltimo
término, de fallecimiento a consecuencia de aquélla».

Esta ultima perspectiva pone de manifiesto no soélo
aspectos relativos a un correcto funcionamiento corporal
sino también a la capacidad de ejecutar el papel social que
corresponde a cada persona; y se afirma que la salud debe
servir para que el individuo pueda adaptarse a situaciones
especiales, en las que se corre el riesgo de enfermar o de
padecer lesiones de diverso tipo.

Todo esto ha contribuido a reafirmar una vision mas
sociologica que médica de la salud, a considerar como fun-
damental la relacion del individuo con el medio y a confi-
gurar tres dimensiones bisicas de la misma. Las dos prime-
ras, funcionales, son la integridad anatomica, fisiologica y
psicologica, asi como la capacidad para superar el estrés.
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La tercera, o dimension subjetiva, hace referencia a la sen-
sacion de bienestar. Las tres son mensurables por proce-
dimientos diversos, si bien no con total precision, y han
permitido al sistema socio-sanitario trabajar en pro de
la salud.

Estos conceptos de salud son aplicables tanto a las per-
sonas como a las sociedades y permiten la representacion
grafica de la salud y la enfermedad en forma de un conti-
nuo cuyos extremos son, de un lado, el 6ptimo de salud
y, del otro, la muerte prematura, como resultado no desea-
do de la pérdida de la salud. En este continuo se incluye
también una zona neutra central, no bien definida, en
la que resulta dificil delimitar ambas situaciones, por lo
que se acepta que entre salud y enfermedad no existe
una separacion neta. De algin modo se puede afirmar que
salud y enfermedad pueden concurrir y que determinadas
situaciones derivadas de la enfermedad no deben conside-
rarse realmente como una pérdida de la salud sino, sim-
plemente, como un obstaculo para el disfrute de la misma.

Grafico 1:

Continuo salud « — enfermedad
Salud optima <« Salud positiva —>
< Zona neutra —>
< Pérdida de salud — Muerte prematura
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Puede ser, por ejemplo, el caso de las discapacidades
fisicas, o sociales, cuyas consecuencias varian en funcion
de las respuestas que reciba por parte de la sociedad.

Finalmente, hay que senalar que, si bien la OMS no ha
modificado su definicion de salud, ha adoptado un con-
cepto dinamico de la misma. De esta manera, en la formu-
lacion de los objetivos de la estrategia “Salud para todos en
el ano 2000”, ya no aparece la palabra “completo” y se
indica como objetivo basico «que todos los habitantes
de todos los paises del mundo tengan el nivel de salud
suficiente para que puedan trabajar productivamente y
participar activamente en la vida social de la comunidad
donde viven».
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LOS DETERMINANTES
DE LA SALUD
=

a importante relacion existente entre el medio

ambiente y la salud llevo a aplicar las teorias ecologi-

cas para analizar el continuo salud «— enfermedad,
y los factores que influyen para que éste se desplace en
sentido positivo o negativo. Sobre esos factores, que fue-
ron denominados, en conjunto, “determinantes de la
salud”, se desarrollaron acciones de intervencion tendentes
a mejorar la salud individual y colectiva.

En un principio, se sefalaron las siguientes variables
como las mas importantes a la hora de incidir, de un modo
u otro, en el mencionado continuo:

— Socioeconémicas y culturales: nivel de vida, clase so-
cial, trabajo, vivienda, nivel cultural, creencias, tra-
diciones, costumbres, etc.

— Geogrdficas: clima, comunicaciones, riquezas natura-
les, etc.

— Demogrdficas: natalidad, mortalidad, fertilidad y
fecundidad, migraciones, planificacion familiar, etc.

— Politicas: legislacion, nivel de participacion y demo-
cracia, etc.
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— Sanitarias: recursos humanos y materiales, presu-
puestos, accesibilidad, equidad, etc.

A mediados de la década de 1970, M. Lalonde, ministro
de Salud y Asuntos Sociales de Canada, establecié6 como
marco referencial para la planificacion de actividades de la
Administracion sanitaria de dicho pais, a medio y largo pla-
zo, el modelo de Laframboise (grafico 2), explicativo

Grafico 2:
DETERMINANTES DE LA SALUD

Biologia humana
. . 7%
Medio ambiente

33%
Sistema de Asistencia
Sanitaria
17%

Estilos de vida
33%

mediante un esquema simple de los determinantes de la
salud. Asi se marco otro hito historico para la comprension
del porqué de la salud y de su distribucion en las po-
blaciones humanas; pese a las criticas recibidas, sigue man-
teniendo en gran parte su validez y ha sido aplicado en
muchos paises.

Segun este autor, pueden distinguirse los siguientes
determinantes de la salud, individual y colectiva:
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e La biologia humana, condicionada por la herencia
genética, la tendencia irreversible al envejecimiento y
su dificil modificacion mediante actuaciones sanitarias.

e El medio ambiente, que si bien ha sido mejorado nota-
blemente en los paises desarrollados en los Gltimos
anos, plantea todavia numerosos problemas (residuos
industriales, nuevos contaminantes, etc.), ademas de
causar otros trastornos de indole psiquica y social,
solo abordables desde una Optica interdisciplinar.

El sistema de atencion sanitaria (prevencion, curacion
y rehabilitacion), caracterizado, como han demostrado
repetidos estudios epidemiologicos y econdmicos, por
su escasa efectividad para reducir la morbilidad y la
mortalidad, asi como por su elevado coste (6-12% del
producto interior bruto en los paises industrializados).

El estilo de vida, también denominado “conjunto de
riesgos autocreados”; ocasionados por patrones de con-
ducta insanos y perjudiciales (inactividad fisica, consu-
mo excesivo de alcohol, descanso insuficiente,
consumo de tabaco, etc.), que pueden modificar de
forma importante el nivel de salud de los individuos.

El analisis de Laframboise, basado en el estudio de las
causas de muerte y enfermedad mas frecuentes en Canada,
puso de manifiesto la existencia de algunas contradiccio-
nes. Para la mejora del estilo de vida y el entorno, factores
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cuya modificacion podria repercutir de forma muy impor-
tante sobre la salud, se destinaban muy pocos recursos,
mientras que el sistema sanitario, que parecia ejercer una
influencia menor, consumia la mayor parte de los bienes
que se asignaban a la salud.

Eso significaba que los recursos se repartian de forma
casi proporcionalmente inversa a los efectos de los deter-
minantes. Asi, el sistema de asistencia sanitaria, que era
el que menos impacto tenia, concentraba pricticamente el
90% de los mismos, mientras que al medio ambiente y a los
esfuerzos encaminados a mejorar el estilo de vida solo se
destinaba alrededor del 3%, y el 7% restante a la biologia
humana, tanto en lo referente a los problemas derivados
del envejecimiento como a la investigacion genética, etc.

Los determinantes mas facilmente modificables son el
medio ambiente y, especialmente, el estilo de vida. Hoy en
dia, hacia ellos se dirige la mayor parte de las actividades

Grafico 3:
EFECTO RELATIVO SOBRE LA SALUD PUBLICA DE LOS DETERMINANTES
DE LA SALUD. (CANADA 1974)
Biologia humana Sistema de Asistencia

15% Sanitaria
21%

Estilos de vida
31%

Medio ambiente
33%
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de los programas de promocién y proteccion de la salud,
dado que estidn en relacion con las causas principales de
mortalidad en todas las naciones desarrolladas.

Han surgido, no obstante, voces criticas sobre algunos
aspectos del que se ha denominado “estudio Lalonde”,
que, para el caso de Espana, corresponderian a los datos
del grafico 4 (afio 1989).

Grafico 4:
EFECTO RELATIVO DE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD SOBRE LOS ANOS
POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS (ESPANA 1989)

Biologia humana Sistema de Asistencia Sanitaria
16,60% 9,60%

Medio ambiente
21,40%

Estilos de vida
52,40%

Sobre todo, se cuestiona el escaso valor dado en el mis-
mo al sistema sanitario como determinante de la salud;
porque se considera que, por medio de diferentes acciones
curativas y preventivas, éste contribuye a disminuir la
enfermedad y —como valor anadido a ello— las muertes
prematuras, mas de lo que estableci en su andlisis el cita-
do informe analizando so6lo las consecuencias directas de
la curacion y la prevencion. En la actualidad, se admite por
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tanto que esa distribucion no es totalmente correcta y que
la asistencia sanitaria tiene mas peso como determinante
de la salud.

El Instituto Nacional de Salud Publica y Proteccion
Medioambiental de Holanda, en un informe elaborado
por D. Ruwaard y otros autores, que abarcaba el perio-
do 1950-2010, sobre el estado de la salud publica de ese
pais y sus perspectivas futuras, utilizO un modelo concep-
tual en el que se incluyen la politica sanitaria y los determi-
nantes. Estos se definen como factores que tienen un efec-
to en el estado de salud y se subdividen en endogenos
(heredados y adquiridos), exdgenos (medio ambiente fisi-
co, estilos de vida y ambiente social) y los relacionados
con los cuidados preventivos y de atencion sanitaria. Como
sintesis de lo expuesto, se puede aceptar que la salud es
un concepto dindmico que hace referencia a los siguien-
tes elementos:

¢ Es la adaptacion 6ptima a unas circunstancias dadas o
un “Optimo funcionamiento”.

e Existe como un equilibrio dindmico (interaccion) entre
factores enddgenos y ambientales.

e Posee aspectos fisicos, psicologicos y sociales.
e Tiene lugar a escala organica, funcional y social, como
producto de la persona o del conjunto de ellas.

e Combina factores subjetivos y objetivos.

18—



El modelo conceptual del Estado de Salud Piblica; elaboracion
para determinantes y politica de salud (Ruwaard et alii)

‘ Politica de salud ‘

Politica de cuidados de salud

Politica preventiva ‘

‘ Politica intersectorial
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La existencia de unas politicas de salud dirigidas a
lograr, en primer lugar, un equitativo acceso a la mis-
ma mediante unos servicios adecuadamente financiados vy,
ademds, la participacion de todos los sectores afectados es
el factor clave para que en una sociedad concreta se consi-
ga no solo la mejora y el fomento de la salud, sino también
la satisfaccion de los usuarios a quienes van dirigidos los
servicios.

Finalmente, la misma OMS ha afirmado que, dado que
la definicion clasica de salud no permite su medicion obje-
tiva, se puede entender ésta, asimismo, como la «educcion
de la mortalidad, morbilidad y discapacidad debidas a
enfermedad o trastorno detectable, asi como un aumento
del nivel de salud percibido». Propone, pues, que, a fin de
conocer ese nivel de salud, se elaboren estadisticas que
utilicen los indicadores de mortalidad (muerte y sus cau-
sas), morbilidad (enfermedad y sus causas), discapacidades
y valoracion subjetiva de la propia salud.

Por todo ello, para aproximarse al conocimiento del
estado de salud de una poblacion determinada —en este
caso, la aragonesa—, habrd que tener presentes los aspec-
tos diversos que la condicionan, asi como cudles son su
situacion y su nivel, mediante el andlisis de los indicadores
correspondientes.



INDICADORES DE LA SALUD DE
LA POBLACION ARAGONESA
-

DEMOGRAFIA BASICA DE SALUD

ma que para el ano 2001 esta cifra se habrd reduci-
do a 1.173.649, por la tendencia negativa que se
observa en su crecimiento.

E n 1996, Aragon tenia 1.187.546 habitantes y se esti-

La Comunidad Autbénoma, con una extension de
47.720,3 km? ha sido desde siempre una regiéon con baja
densidad de poblacion. A pesar de que ocupa aproximada-
mente el 10% del territorio nacional, su nimero de habi-
tantes no llega en nuestros dias al 3% del total del pais. Su
densidad, por tanto, es una de las mas bajas: menos del 25
habitantes por km?, frente a los algo mas del 77 del conjun-
to de Espana.

Tabla 1: DENSIDAD DE POBLACION EN ARAGON Y ESPANA EN 1996

Proporcion Porcentaje de Densidad de

superficie poblacion poblacion
Huesca 3,1 0,5 13,2
Teruel 2,9 0,4 9,3
Zaragoza 3,4 2,2 48,8
Aragbn 9,4 3,0 24,9
Espana 100,0 100,0 77,6




Por otro lado, existe una distribucién muy desigual de
esta poblacion, dado que mas de la mitad se asienta en la
ciudad de Zaragoza, Gnico municipio con mas de 50.000
habitantes.

Tabla 2: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ARAGONESA EN 1996,
SEGUN EL TAMANO DE LOS MUNICIPIOS

Ne¢ habitantes N°¢ municipios % Habitantes %

0-100 129 17,7 7.740 0,7
101-500 393 53,9 93.204 7,8
501-1.000 93 12,8 65.020 5,5
1.001-5.000 94 12,9 172.394 14,5
5.001-10.000 9 1,2 63.375 5,5
10.001-50.000 10 1,4 182.139 15,3
Mas de 50.000 1 0,1 601.674 50,7
Total 729 100,0 1.187.546  100,0

Las tablas 3 y 4 muestran la evolucion del crecimiento
vegetativo y la distribucion por edades de la poblacion ara-
gonesa y, como elemento de comparacion, los mismos
datos del total de la espanola.

Tabla 3: CRECIMIENTO VEGETATIVO POR 1.000 HABITANTES

1980 1985 1990 1995

Total nacional 7,5 3,7 1,8 0,4
Aragon 39 0,2 -15 2,6




Tabla 4:
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD EN EL ANO
1981 Y SU ESTIMACION PARA EL 2001

Habitantes % 0-19 afios % 65-84 aflos % 85y mas

1981 2001 1981 2001 1981 2001 1981 2001

Espaiia 37.083.363 39.989.695 34,4 21,7 10,5 15,3 0,7 1,6
Aragon 1.196.964 1.173.649 294 189 133 194 15 2,2

Se puede observar que, mientras en Espana se produ-
ce un incremento de la poblacion —aunque cada vez
menor—, en Aragon, por el contrario, desde principios de
los afios ochenta se mantiene una tendencia regresiva en
el crecimiento vegetativo y comienza ya a hacerse evidente
un saldo poblacional negativo. Cada ano disminuye el
nimero de nifos y jovenes y aumenta el de los mayores
que, en el caso de los de mas edad —ochenta y cinco anos
o mas—, duplica la media nacional.

En las dos ultimas décadas, la Comunidad Aragonesa
ha perdido mis de 20.000 habitantes, lo que equivaldria
a la poblacion completa de una de las muchas comarcas
de la region que no superan esta cifra. AGUn mas, la pobla-
cion de 0-25 anos ha pasado de ser un 37% del total al
28%; en el conjunto comarcal, las Gnicas que incrementan
su poblacion son La Hoya de Huesca y Zaragoza (tabla 5).

Asimismo, se ha producido un gran incremento de los
indices de envejecimiento —proporcion de mayores de
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sesenta y cuatro anos— y de dependencia —menores de
catorce y mayores de sesenta y cinco— en relacion al gru-
po compuesto por quienes tienen una edad comprendida
entre los quince y sesenta y cuatro anos, por lo que la can-
tidad de pasivos, por asi llamarlos, es cada vez mas eleva-
da respecto a la de activos.

Finalmente, hay que subrayar que del total de habitantes
el 50,7% son mujeres, aunque se trata de un porcentaje
que va variando conforme aumenta la edad, dado que la
supervivencia femenina es superior a la masculina. Asi, en
el grupo de 65 a 84 anos la proporcion de mujeres alcan-
za el 55,4%, y en el de 85 o mds se eleva hasta el 66,7%.

Estas peculiaridades demograficas condicionan la forma
en que se deben organizar los servicios de salud y en que
conviene distribuir sus presupuestos. Por un lado, es pre-
ciso pensar en el tipo de poblacion necesitada de con-
trol médico, puesto que en muchos casos se requiere una
asistencia integral dirigida a las personas mayores, que
cubra tanto los cuidados de salud como los de cardcter
social. Por otro, la dispersion geografica y el envejecimien-
to de la poblacion determinan un encarecimiento del coste
de la atencion sanitaria, asi como una mayor demanda y
procesos mas complejos y multiples. Por todo ello es pre-
visible que, en el futuro, en Aragon haya que incremen-
tar las inversiones, si se quiere mantener el principio de
equidad.



Tabla 5: COMARCAS Y SITUACION DE LA POBLACION (1981-1996)

COMARCA N°munic.  km’ Poblac.  Poblac.  Densid. 1996/81  Envej.  Depend.
1981 1996 1996 (%) 196" 1996
Cuencas Mineras 33 1.603 14.972 10.994 6,9 -26,6 23,6 623
Maestrazgo 12 862 3.340 2540 29 =240 30,0 70,1
Calamocha 40 1.920 18.470 14.350 75 <223 314 719
Campo de Daroca 35 1.189 8.779 6.923 58 211 325 70,3
Bajo Martin 9 795 9.665 7.892 99 -183 30,4 729
Campo de Belchite 15 1.114 6.982 5812 52 -16,8 323 67,5
Albarracin 23 1.329 5515 4.644 35 -15,8 33,0 77,2
Calatayud 67 2518 47.355 40.250 16,0 -15,0 29,1 65,9
Monegros 27 2189 22,406 19.161 88 -14,5 257 60,3
Gudar-Javalambre 24 2364 9.139 7.819 33 -144 30,7 748
Matarrana 14 722 8.108 7.024 97 -134 314 778
Campo de Carifiena 14 701 11.362 9.902 14,1 12,8 26,2 60,5
Caspe 7 1.092 16.084 14381 132 -10,6 26,4 62,5
Ribera Baja del Ebro 10 1.079 9.920 8.953 83 9,7 233 57,0
Somontano del Moncayo 16 459 15.671 14.210 31,0 93 25,1 60,9
La Litera 14 739 20.761 18927 256 8,8 251 58,2
Cinco Villas 28 2901 34.591 31.695 10,9 84 222 54,2
Campo de Borja 18 690 15.580 14.303 20,7 8.2 258 62,5
Ribagorza 34 2.460 12.953 11.899 48 81 293 67,7
Somontano de Barbastro 29 1.167 24.094 22,651 19,4 6,0 24,0 61,1
Cinca Medio 9 577 22947 21.839 378 48 220 56,0
Jalon Medio 17 1.060 22715 21.630 20,4 48 24,1 58,4
Sobrarbe 19 2202 7.091 6.806 3,1 4,0 26,6 61,6
Andorra 6 480 11.565 11.160 233 35 185 54,6
Aranda 13 561 8.438 8.149 14,5 34 20,2 51,8
Bajo Cinca 11 1.420 22978 22.383 158 26 21,2 56,4
Alto Gillego 8 1.360 12501 12.184 9,0 25 19,0 49,0
Jacetania 20 1.779 16.948 16.583 9.3 22 223 55,7
Teruel 48 2877 42923 42315 147 14 229 61,0
Bajo Aragon 27 1.858 29.760 29.473 15,9 -1,0 24,0 62,2
Ribera Alta del Ebro 17 416 21.728 21.672 52,1 0,3 22,6 58,3
Hoya de Huesca 42 2,503 58.240 59.860 234 428 21,0 53,2
Zaragoza 23 2.681 603371 039.162 2384 45,9 16,3 436
ARAGON 729 47724 1196932 1187546 249 08 20,1 50,7
ESPANA - 37.741.460 39270313 776 +4,1 15,6 46,6

*Grado de envejecimiento: Poblacion de 65 y ms afios / Poblacion total x 100
**Grado de dependencia: (Pob. <15 afios + Pob. 65 y mds) / Pob. 15-64 afios



Como sintesis, puede decirse que existe, sin lugar
a dudas, un problema evidente de envejecimiento en la
poblacion aragonesa. La Comunidad ostenta el grado de
envejecimiento mas alto de Espana y, segtn las tendencias
actuales, éste se va a mantener a mas de cuatro pun-
tos porcentuales por encima del referido al conjunto de la
poblacion espanola, por lo que las actuaciones para paliar
o invertir este fendmeno son fundamentales en este deter-
minante de la salud.

SITUACION DEL ESTADO DE SALUD

La ciencia que se encarga de estudiar el estado de la
salud en una poblacion determinada es la Epidemiologia.
Para ello recurre, entre otros, a indicadores referidos al
analisis de la mortalidad, el nimero de muertes y sus cau-
sas, asi como de la morbilidad, las enfermedades y su fre-
cuencia y distribucion. La informacion obtenida tiene no
solo la utilidad de dar a conocer una situacion epidemio-
l6gica concreta en una comunidad y un periodo determi-
nados, sino que ademads sirve para comparar unos lugares
con otros y, mediante el establecimiento de las simili-
tudes y las diferencias, trata de explicar cuales son las cau-
sas de su existencia. También tiene aplicacion para plani-
ficar acciones de salud, preventivas o curativas, en funcion
de las necesidades de la poblacion, de modo que los servi-
cios programados se adapten a éstas.
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Gracias a la epidemiologia se sabe quiénes y cuantos
enferman o estin sanos en un tiempo y lugar concre-
tos y el porqué de la salud y de las enfermedades en esa
comunidad.

A continuacion se detallaran algunos de los datos mas
relevantes acerca de estos indicadores referidos a Aragon,
si bien hay que senalar, a priori, que no todos estin com-
pletamente actualizados, pues su obtencion y elabora-
cion requiere un tiempo. Sin embargo, no por ello poseen
menos valor, ya que los cambios en los patrones de salud y
enfermedad no se producen, salvo circunstancias especia-
les, en plazos cortos de tiempo.

Esperanza de vida

El aumento de la esperanza de vida ha sido uno de los
grandes éxitos del sistema sanitario, puesto que nunca has-
ta ahora habia existido en el mundo tan elevado nimero
de personas de edad. Sin embargo, esto origina, como ya
se ha senalado, nuevos problemas para los que también
hay que buscar soluciones.

Aragon tiene uno de los indices mas altos de esperanza
de vida, tanto para los hombres como para las mujeres, y
no s6lo en comparaciéon con el resto de las regiones espa-
nolas, sino también a escala internacional. Existen muy
pocas naciones cuya expectativa de vida sea superior a la
aragonesa, si exceptuamos a Japon, con indicadores supe-
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Grafico 5:
ESPERANZA DE VIDA PARA HOMBRES
Y MUJERES (ESPANA, 1994)

Andalucia | 73.29 80.49 |
Aragon | 75.46 81.89 |
Asturias 73.14 81.3
Baleares 73.14 80.78
Canarias 73.56 81.12
Cantabria [ 74.16 8205 |

Cast. La Mancha | 75.64 81.28 |

Cast.Leon | 7594 82.76

Catalupa | 7549 8181 |

Com. Valenciana | 73.84 80.6 |
Extremadura | 74.43 81.39
Galicia | 73.86 81.6
Madrid | 7482 82.86

Murcia | 7417 8074 |
Navarra | 75.55 82.42

Pais Vasco | 73.84 82.23
LaRioja | 7511 8174

||:I Hombres [ Mujeres |

riores; los aragoneses se en-
cuentran entre quienes mas
anos de vida tienen por
delante en el mundo, en es-
pecial la poblacion femeni-
na, que ofrece una expecta-
tiva superior a la media de
las demas mujeres de la
Unién Europea (paises del
entorno cuya comparacion
es mds valorable).

Esta elevada esperanza de
vida va, ademads, en aumen-
to. En 1995 era prictica-
mente de setenta y nueve
anos para el conjunto de la
poblacién aragonesa, cuatro
anos y medio mas que dos
décadas antes.

De todas formas, hay que
pensar que no soOlo es nece-
sario dar anos a la vida, sino

también vida a los anos. Por lo tanto, es muy importante
calibrar la esperanza de vida en buena salud para estable-
cer las necesidades de servicios sanitarios y sociales. En los
siguientes graficos se compara la esperanza de vida en

— 28—



anos y la esperanza de bue-
na salud en las diferentes
Comunidades Autonomas
espanolas y entre Aragon y
el conjunto de Espana.

Por una parte, se advier-
te que Aragon tiene una
esperanza de anos de vi-
da en buena salud que esta
entre las mas elevadas de
Espana. Pero la diferencia
de ese indice con respecto
al de la esperanza de vida,
en total, es de mas de vein-
te afos: por lo tanto, se
hace preciso mejorar la cali-
dad de vida de los mas
mayores, dado que se trata
no s6lo de vivir mas, sino
también de vivir mejor.
Existen ya diversas actua-
ciones preventivas que per-
miten ir avanzando en ese

Grafico 6:

EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA
EN ANOS Y EN ANOS CON BUENA SALUD
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Aragon
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Baleares
Canarias
Cantabria
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La Rioja

objetivo, conforme se va avanzando en edad. Muchas de
ellas estan asociadas al estilo de vida, como son procu-
rar mantener la actividad fisica y mental o tratar de desa-
rrollar habitos saludables, evitando el sedentarismo, el

-2
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tabaquismo o una alimentacion inadecuada. Pero también
ha de prestarse atencion a la prevencion de las enfermeda-
des degenerativas, cuya incidencia es mayor cuantos mas
anos se alcanzan.

Edad

Grafico 7:
EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA EN ARAGON
Y TOTAL DE ESPANA

68
66 4
1980 1991 1995

—&— Espana hombres Espana mujeres —>— Total Espana
—A—  Arag6n hombres Aragon mujeres —@— Total Aragon

Mortalidad

En 1997 se produjeron en Aragén 12.711 defuncio-
nes, de las cuales 2.394 tuvieron lugar en la provincia de
Huesca, 1.827 en la de Teruel y 8.490 en la de Zaragoza.
Esa cifra equivale a una tasa bruta de mortalidad por cada
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mil habitantes del 10,7. En el ano anterior, habian fallecido
12.485 residentes en Aragon, lo que supone una tasa bruta
del 10,5%0 (un 11,3 en hombres y un 9,7 en mujeres).

En 1995 esa tasa fue, por su parte, del 10,4%0 (un 11,4
entre los hombres y un 9,5 entre las mujeres). El ligero
incremento anual, poco significativo, puede explicarse por
el mayor peso que cada vez tienen en la poblacion arago-
nesa las personas de edad. Es manifiesto el mayor indice
de mortalidad entre los hombres a partir de 5-14 anos, en
particular en el grupo de 15-24 anos, en el que se alcanza
una proporciéon entre hombres y mujeres de 4 a 1.

La tasa de mortalidad bruta en Espafa, para el mis-
mo momento, fue algo inferior al 8,64%o. La diferencia se
explica por el ya comentado alto grado de envejecimiento
de la Comunidad aragonesa, muy superior al del conjun-
to de Espana. En ninguna de las comarcas de Aragbdn
la edad media de los fallecidos es inferior a 75 anos, y
en muchas de ellas se llega a los 79. Las tasas de mortali-
dad de Aragon corresponden a las de una sociedad desa-
rrollada con una poblacion envejecida, y no ponen de
manifiesto que existan graves problemas en el conjunto
de factores que determinan el impacto mortal. Dado que,
salvo en el caso de Zaragoza capital, hay muy pocos habi-
tantes por comarca, las diferencias en el nimero de muer-
tes, que pueden ser normales de un ano a otro, determi-
nan a veces notables variaciones en las tasas, sin que se
hayan producido hechos importantes que las condicionen.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE DEFUNCION EN ARAGON, SEGUN LA EDAD (1992-1995)

Tabla 6:

Grupo edad Hombres % Mujeres %
1-4 afos Anomalias congénitas 16 Anomalias congénitas 32
5-14 anos Accidentes de trafico 28 Accidentes de trafico 23
15-24 anos Accidentes de trafico 44 Accidentes de trafico 38
Suicidios 6 Suicidios 10
SIDA 4 Leucemia 9
25-34 anos SIDA 24 SIDA 27
Accidentes de trafico 21 Accidentes de trafico 12
Sobredosis 9 Suicidios 5
Suicidios 7 Enf. cerebrovascular 4
35-44 anos SIDA 11 Cancer de mama 15
Accidentes trafico 10 Cancer de estomago 6
Cancer de pulmon 8 SIDA 6
Infarto de miocardio 6 Accidentes de trafico 5
45-54 anos Cancer de pulmoén 12 Cancer de mama 18
Infarto de miocardio 9 Enf. cerebrovascular 6
Cirrosis 8 Cancer de colon 5
Enf. cerebrovascular 6 Cancer de ovario 4

Accidentes de trafico 6
55-64 anos Cancer de pulmoén 13 Cancer de mama 13
Infarto de miocardio 12 Infarto de miocardio 7
Cirrosis 5 Enf. cerebrovascular 5
65-74 anos Céncer de pulmoén 11 Enf. cerebrovascular 9
Infarto de miocardio 10 Infarto de miocardio 8
Enf. cerebrovascular 8 Cancer de mama 6
75-84 anos Enf. cerebrovascular 12 Enf. cerebrovascular 16
Infarto de miocardio 9 Insuficiencia cardiaca 8
85 anos y mas  Enf. cerebrovascular 14 Enf. cerebrovascular 16
Insuficiencia cardiaca 10 Insuficiencia cardiaca 13




Las enfermedades del aparato circulatorio y los tumores
son responsables de mids de la mitad de las muertes, si
bien su proporcion es muy distinta en funcion del sexo.
Entre las causas externas, los traumatismos y envenena-
mientos también presentan grandes diferencias segin el
sexo: son el cuarto motivo de muerte entre los hombres y
el noveno entre las mujeres, debido a que los primeros tie-
nen mayor riesgo de siniestralidad (tramumatismos), pro-
vocado por los diferentes estilos de vida.

Si se analiza la mortalidad por edades, se comprueba
que las causas son similares a las del resto de los paises
occidentales desarrollados, aunque destacan dos aspectos:
la importancia de los accidentes de trafico como causa de
muerte entre los jovenes y la incidencia del SIDA (Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida), causa principal de
defuncion en el grupo de edad de 25 a 34 anos, al igual
que ocurre en otras Comunidades espanolas. Respecto de
esta Gltima enfermedad, el hecho de que se desarrolle tan-
to en hombres como en mujeres, unido a la existencia de
una notable tasa de muertes por sobredosis en los varones,
sefnalan la presencia de un elevado indice de usuarios de
drogas por via parenteral entre las personas afectadas.

En los menores de un ano, las enfermedades contraidas
en el periodo perinatal y las anomalias congénitas originan
mas del 80% de las muertes, y en el grupo de 1 a 4 anos
estas Gltimas son la principal causa de fallecimiento. En



ARAGON 1997:
TASA DE MORTALIDAD
COMARCAL POR 1.000

o6 ®
Y EDAD MEDIA
DE DEFUNCIONES ﬁ 17
[ ]
Q aragoza

Huesca

TASA MORT* ~ EDAD MEDIA** TASA MORT*  EDAD MEDIA**
01 JACETANIA 11,58 75 19 CASPE 14.02 79
02 ALTO GALLEGO 6,81 76 20 CALATAYUD 13,33 78
03 SOBRARBE 9,84 78 21 CAMPO DE CARINENA 1252 77
04 RIBAGORZA 1253 78 22 CAMPO DE BELCHITE 1273 79
05 CINCO VILLAS 11,20 77 23 BAJO MARTIN 1571 78
06 HOYA DE HUESCA 11,78 78 24 CAMPO DE DAROCA 11,71 77
07 SOMONTANO DE BARBASTRO 13,54 79 25 CALAMOCHA 1533 77
08 CINCA MEDIO 11,31 76 26 CUENCAS MINERAS 11,10 77
09 LA LITERA 13,10 8 27 ANDORRA 833 77
10 MONEGROS 1148 7 28 BAJO ARAGON 13,20 79
11 BAJO CINCA 10,63 77 29 TERUEL 1241 %
12 SOMONTANO DE MONCAYO 11,40 78 30 MAESTRAZGO 12,60 7
13 CAMPO DE BORJA 14,05 78 31 ALBARRACIN 1379 79
1HARANDA 8.6 7 32 GUDARJAVALAMBRE 1625 79
15 RIBERA ALTA DEL EBRO 12,74 79 33 MATARRARA 1851 79
16 JALON MEDIO 12,16 79

17 ZARAGOZA 931 75 *Tasa de mortalidad por 1.000 habitantes

18 RIBERA BAJA DEL EBRO 13,07 76 ** Edad media de los fallecidos en la comarca




los nifos de entre 5y 14 anos, en los que se da la menor
tasa de mortalidad, los traumatismos (en su mayoria, acci-
dentes de trafico) y envenenamientos, junto con los tumo-
res, son los procesos mis frecuentes.

Las causas externas (accidentes de trafico y tren, enve-
nenamientos y caidas accidentales, ademas de otros acci-
dentes no intencionales, y también los accidentes intencio-
nales: homicidios, suicidios, etc.) suponen mas del 50% de
todas las muertes en el grupo de 15-24 anos, y de los 25 a
los 34 concentran practicamente el 35% de las defunciones.
Pero si se desciende a las causas especificas, no a los gru-
pos de causas, el SIDA es, indiscutiblemente, la primera
razon de muerte en este Ultimo tramo de edad.

En las personas entre los 35 y los 74 anos de edad, los
tumores ocupan el primer lugar. Por su parte, las dolencias
del aparato circulatorio, en particular las cerebrovascula-
res y el infarto agudo de miocardio, son las causas mas fre-
cuentes de fallecimiento en los mayores de 74 anos. Las
disfunciones del aparato respiratorio aumentan su impor-
tancia relativa en estas edades, en las que tienen una espe-
cial repercusion patologias como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y las neumonias.

El cancer de pulmon puede ser considerado como una
plaga entre los hombres aragoneses. Esta enfermedad
guarda mucha relacion con un hibito tan nocivo para la
salud como es el tabaquismo. El cancer de mama es un



problema importante entre las mujeres, lo que pone en
evidencia la necesidad de intensificar las actuales campa-
fas preventivas relacionadas con esta patologia. En diver-
sos paises se ha puesto de manifiesto que los estilos de
vida saludables, con una dieta de tipo mediterraneo, la
practica de ejercicio fisico moderado, la ausencia del con-
sumo de tabaco y el control del sobrepeso y de la ten-
sion arterial han logrado disminuir la frecuencia de estos
procesos. Es necesario, por lo tanto, incrementar las activi-
dades de promociéon de la salud entre las poblaciones de
adultos para establecer conductas saludables y evitar aqué-
llas mas perjudiciales.

Las causas de mortalidad en Aragdn son similares a las
del resto del pais. En 1994 se produjeron en Espana
338.242 fallecimientos; de ellos, el 23,3% se debi6 a enfer-
medades del corazon y el 12,2% a anomalias cerebrovascu-
lares. El conjunto de las dolencias cardiovasculares es, por
consiguiente, la principal causa de muerte, lo mismo que
sucede en Aragon, seguida de los canceres, con un 25,2%,
que también son la segunda causa de muerte en la Comu-
nidad. Sin embargo, las enfermedades del corazon, por si
solas, tienen menos peso a este respecto que los tumores,
al contrario de lo que ocurre en otros paises desarrollados
del Norte y centro de Europa, los Estados Unidos de Amé-
rica o Canada.

Finalmente, destaca la importancia en Espana de los
accidentes no intencionales (3,7%), del SIDA (1,5%) y del



suicidio (0,9%), que también afectan de un modo significa-
tivo a Aragon. Por el contrario, las enfermedades infecto-
contagiosas, a excepcion del SIDA, ya no se encuentran
entre las principales causas de muerte. El siguiente grafico
resume las causas de mortalidad, agrupadas por aparatos,
salvo los tumores, en hombres y mujeres, tanto en Aragon
como en Espafia; como puede apreciarse, son practicamen-
te las mismas en los dos ambitos.

Grafico 8:

ARAGON, 1992-1995: MORTALIDAD PROPORCIONAL POR CAUSAS, SEGUN SEXOS
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EsPANA, 1994: MORTALIDAD PROPORCIONAL POR CAUSAS, SEGUN SEXOS

Respiratorio

Respiratorio Circulatorio 7%
Circulatorio 10,9% 45% Resto
32,7% Resto 19%
13,9%
Causas
externas
Causas 3%
externas DI .
6,9% . igestivo
Turnores Digestivo Tu;}f,}:% 5%
29,7% 5,9%

HOMBRES MU]JERES



Una vez vistas las causas de muerte y su importancia
relativa, a continuacion se va a intentar valorar qué dolen-
cias producen mas pérdidas de anos de vida, puesto que
este dato tiene una gran relevancia a la hora disenar actua-
ciones sanitarias que repercutan sobre toda la poblacion.

Afos potenciales de vida perdidos

Los anos potenciales de vida perdidos (APVP), miden la
mortalidad prematura de una poblacion. Si consideramos
que en nuestro medio la probabilidad de vivir hasta los 70
anos es muy elevada, cualquier persona que muera antes
habra dejado de vivir potencialmente los afios que van
entre su fallecimiento y los 70; como en los certificados de
defuncion se indica la edad del fallecido y la causa de su
muerte, podremos calcular, para cada grupo de falleci-
mientos por edad, cudl es la media tedrica de afos que
han dejado de vivir esas personas y qué causas son las
que producen mayor numero de anos potenciales de vida
perdidos.

A lo largo del Gltimo decenio se ha ido produciendo un
descenso cada vez mayor de los anos de vida potenciales
perdidos en Espafia y Aragén, aunque en esta region
ha sido incluso superior al del conjunto del pais. Esto
demuestra, junto con las mads amplias expectativas de
anos de vida y de anos de vida en buena salud, que los
aragoneses disfrutan de una salud algo mejor que la media



nacional, si bien, en realidad, no se puede decir que las
disparidades sean significativas y es muy dificil atribuir
causas concretas a estas diferencias.

Grafico 9:
APVP ESPANA Y ARAGON, TASA AJUSTADA POR 1.000 HABITANTES
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En realidad, tal descenso no es muy acusado, puesto
que cada vez es mas complicado luchar contra las enfer-
medades que tienen un impacto mortal y, por tanto, con-
seguir mejoras de vida espectaculares. Por ejemplo, si se
lograse evitar todos los cinceres no aumentaria en mucho
mas de tres anos la media de vida para el conjunto de la
poblacién, ni tampoco el incremento concreto de alguna
de las principales causas que los producen puede originar
fluctuaciones relativas importantes.

Los accidentes de trafico son uno de los factores que
determinan un mayor niamero de anos de vida potenciales
perdidos; en Aragdn, la proporcion de muertes por esta
causa es alin mas elevada que en el resto de Espana. De
ahi que para modificar positivamente este dato, de tanta



importancia para la salud, serin mas efectivas, en muchos
casos, las actuaciones dirigidas a cambiar estilos o habi-
tos de conduccion de riesgo, o a extender la educacion
vial también entre los peatones, asi como otras de mejo-
ra de la red y modernizacion de las carreteras, que las ten-
dentes a reformar el sistema sanitario para atender mejor a
los accidentados.

Grafico 10: ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICULO A MOTOR.
TASA DE MORTALIDAD POR CIEN MIL HABITANTES
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Entre las enfermedades con tendencia creciente pero
con posibilidades de prevencion, las mas importantes res-
pecto del aumento del indice de APVP son el cancer de
mama, en la mujer, y el de pulmoén, en el hombre. Ello
acrecienta la necesidad de las actuaciones de promocion
de la salud, de forma que no solo se implanten o mejoren
actividades preventivas, como el diagnostico precoz de
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cancer de mama o las campanas contra el tabaquismo, sino
también los programas de educacion para la salud, encami-
nados a que la poblacién haga uso de ellos y sea conscien-
te de que cuidar la salud es una responsabilidad de todos y
no Gnicamente del sector sanitario.

Si, ademas, se tiene en cuenta la trascendencia en Ara-
¢on de las enfermedades cardiovasculares y del SIDA
como causas de APVP —se hallan entre las primeras cau-
sas en el caso de los hombres—, que son asimismo dolen-
cias evitables mediante el cambio de conductas, se reforza-
rd la idea de que tener un estilo de vida saludable es la
forma ideal, hoy en dia, y junto con la mejora del medio
ambiente, de dar anos a la vida y, también, vida a los anos.

Grafico 11:
TASA DE MORTALIDAD POR 100.000 HABITANTES EN ESPANA Y ARAGON:
CANCER DE PULMON EN EL HOMBRE Y CANCER DE MAMA EN LA MUJER
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En el ano 1996 hubo 3.012 defunciones de residentes en
Aragon en el intervalo de edad de 1 a 69 anos (24% del
total de muertes), lo que supone 40.657 anos potenciales
de vida perdidos. Las causas que acumularon el mayor
namero de pérdidas fueron los tumores (33%), los trauma-
tismos y envenenamientos (22%) y las enfermedades del
aparato circulatorio (16%). En las mujeres es significativo
el alto porcentaje sobre el total que suponen los tumores
(40%), dado que los accidentes provocan muchas menos
muertes en la poblacion femenina que entre los varones.

Mortalidad infantil

La mortalidad en menores de un afo se ha considerado
siempre un importante indicador del nivel de salud de una
comunidad; por eso, en este epigrafe se hard un breve ana-
lisis de la misma. Cuando en 1984 la Region Europea de
la OMS se propuso, entre los objetivos de salud para el
ano 2000, alcanzar una tasa de mortalidad infantil infe-
rior al 20%o, Espana, y Aragon en particular, ya se hallaban
por debajo de esa cifra.

En 1996 fallecieron en la Comunidad Auténoma 51
ninos menores de un ano, lo que supone un 5,5%o de los
nacidos vivos. Con este indice, Aragon esta por debajo de
la media nacional y al nivel de los paises europeos mas
avanzados. En los altimos veinticinco anos, la tasa se ha
reducido a menos de la mitad (40%).
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El cuidado de las embarazadas y de los recién nacidos
es, en general, un aspecto en el que la poblacion y el sec-
tor sanitario han coincidido en sus preocupaciones. De ahi
la importancia del éxito obtenido, aunque hay que seguir
mejorando en lo posible las medidas de atencién a estas
poblaciones, puesto que atn se puede reducir algo la mor-
talidad infantil.

La distribucion de esa tasa es la siguiente: la perinatal
presenta un total del 5,3%o y es mas elevada en los ninos
(5,6) que en las nifias (4,9). Este fenomeno se produce
igualmente en el resto del periodo que va desde el
momento del nacimiento al ano de vida. Asi, la neonatal es
del 4,5%0 en los ninos y del 3%o en las nifas, y la postneo-
natal, el 2,2 y el 1,5%o, respectivamente. El resultado final
es que la mortalidad infantil masculina es del 6,5%o, frente
al 4,5%0 de la femenina.

Esta variacion se produce de forma natural. El mayor
impacto mortal en los hombres que en las mujeres lleva a
que desde el primer ano de vida exista una mayor propor-
cion de poblacion de sexo femenino respecto del masculi-
no, aunque nazcan mas ninos que ninas.

Mortalidad evitable

La idea de estudiar la mortalidad evitable (aquella que
puede evitarse aplicando medidas sanitarias oportuna-



mente) parte, en el ano 1976, de un grupo de trabajo que
analizaba el nimero de enfermedades e incapacidades que
se podian prevenir, junto con las correspondientes muertes
prematuras, con el objeto de comprobar la calidad de la
atencion sanitaria.

El Plan de Salud de Aragon, publicado en 1999, senala-
ba que se habia producido una disminucién continuada de
la mortalidad evitable durante los Gltimos veinte anos, con
un descenso de todas las causas, salvo la marcada excep-
cion de los tumores malignos del aparato respiratorio en
los hombres, tema ya comentado anteriormente.

Grafico 12:
MORTALIDAD INNECESARIAMENTE PREMATURA Y SANITARIAMENTE EVITABLE.
ARAGON Y EspANA, 1975-1995
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Aunque no se haya analizado con profundidad el men-
cionado descenso, se debe logicamente, en gran parte, a
las mejoras producidas en el sistema de atencion de salud,
prevencion y curacion. Por otro lado, las variaciones tem-
porales de las enfermedades en un momento dado pueden
hacer que sea dificil establecer una relacion directa causa-
efecto para una medida de salud determinada, hasta que
no se controla el efecto de dichas variaciones en la apari-
cion del proceso que se trate y sus consecuencias.

A escala nacional, estd contrastado que se han incre-
mentado los efectos nocivos de los medicamentos como
causa de APVP. En Aragon existe un centro de farmaco-
vigilancia que en el ano 1997 registrd 383 notificaciones,
realizadas por médicos o farmacéuticos, de efectos adver-
sos de los medicamentos, originados por su consumo. De
ellas, el 95% tuvo unas consecuencias leves y s6lo un caso
(0,2%) tuvo un resultado de muerte. En 1998, el namero de
declaraciones fue de 303 y, en 1999, de 290; en ambos
anos las reacciones graves no exceden el 4% y el porcenta-
je de fallecimientos es inferior al 1%.

Dado que el centro de farmaco-vigilancia de Aragon es
uno de los que obtienen mejores tasas de notificacion den-
tro del sistema espafol, podemos decir que estos datos son
relevantes y senalan que el consumo de medicamentos
debe hacerse siempre bajo prescripcion facultativa y de
una forma controlada.



Un problema de salud mantenido:
los accidentes de trabajo

En 1999 se publico la estadistica de accidentes de traba-
jo del ano 1998. Aunque Aragon se sitia por debajo de la
media nacional, tanto en la frecuencia como en la grave-
dad de los mismos (con resultado de baja laboral o de
muerte), no se puede decir que esto sea un buen resulta-
do. En primer lugar, porque la siniestralidad laboral en
Espana casi dobla la media de los restantes paises de la
UE; por tanto, Aragodn también supera con creces esa
media comunitaria. Los 21.953 accidentes ocurridos en

INDICE DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO POR MIL TRABAJADORES,
POR COMUNIDADES AUTONOMAS
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1998, un 3,9% mas que en el ano anterior, representan una
cifra muy elevada, una realidad preocupante.

Pero el indice de mortalidad por accidente de trabajo se
calcula en relacion con el nimero de trabajadores (la
poblacion en riesgo) y no con el total de habitantes; con
esas cifras, Aragon, con una tasa de 11,2 accidentes morta-
les por cada cien mil trabajadores, estaba en el ano 1998
por encima del 9,8 que arrojaba la media nacional, por lo
que los trabajadores de la Comunidad Autonoma tienen
una mayor siniestralidad laboral con consecuencias graves
que el conjunto de los del Estado.

Grafico 13: INDICE DE ACCIDENTES MORTALES
POR CIEN MIL TRABAJADORES, POR COMUNIDADES AUTONOMAS
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Los accidentes de trabajo, por lo tanto, no deben esca-
par a su consideracion como grave problema de salud vy,
menos, cuando su frecuencia es ascendente en la Comuni-
dad Auténoma desde 1993. Muchos de ellos, ademas, son
evitables mediante la aplicacion de normas y técnicas de
seguridad en el trabajo, que deben ser respetadas y segui-
das por todos los implicados en la prevencion de la sinies-
tralidad, en cualquier nivel del sector de produccion.

Morbilidad hospitalaria y enfermedades
de declaracion obligatoria

Para conocer las causas de enfermedad hay que recurrir
a diversas fuentes de informacion porque, salvo para deter-
minados casos, como son las enfermedades infecciosas de
declaracion obligatoria (EDO) o el cdncer, no existen en
Aragon registros especificos sobre este tema.

Si hay datos acerca de los procesos que causan ingresos
en los hospitales referidos al dmbito espanol, desglosa-
dos por provincias. De un lado, el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) edita la “Encuesta de Morbilidad Hospi-
talaria” —la Gltima es de 1996— vy, de otro, el Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD) hace publico el “Conjun-
to Minimo Basico de Datos” de todos los pacientes dados
de alta hospitalaria (aquellos que han ingresado en el cen-
tro y, mediante informe médico explicativo de la causa,
finalizan su estancia en el hospital), en el que se ofrecen



estadisticas de las causas que motivan ingresos en los cen-
tros del propio INSALUD. Se presentaran, pues, datos de la
primera de estas fuentes, pues su detalle por provincias
permite conocer en qué nivel se sitGa la morbilidad hospi-
talaria entre los residentes en Aragon.

En el afio 1996 se produjeron 4.405.719 altas de pacien-
tes en Espana, lo que supone una tasa por habitante del
110,55%0. De esas altas, 138.485 eran de residentes en Ara-
g6n; la tasa por habitante alcanz6, por tanto, el 116,61%so.

Esta mayor frecuentacion hospitalaria puede ser debida
a dos factores, que suelen determinar una multiplicacion
de los ingresos: uno, el mayor envejecimiento de la pobla-
cion, y otro, su mayor dispersion geografica. Indudable-
mente, podrian pesar otros condicionantes, como la com-
plejidad del conjunto de patologias atendidas, pero, segin
los datos de que se dispone, no parece que haya grandes
diferencias en ese sentido entre los hospitales de Aragon y
los del resto de Espana.

El Grafico 14 ilustra como se distribuyen los ingresos
en hospitales por provincias y por sexos. Las diferen-
cias entre hombres y mujeres no se deben a que estas ulti-
mas sean hospitalizadas en mas ocasiones, sino a que la
poblacion femenina es mas numerosa, sobre todo segin se
avanza en edad. Se analizan, a continuacion, las causas
que provocan los ingresos, agrupadas de forma parecida a
la que se ha presentado para el caso de la mortalidad. La



Grafico 14:
PACIENTES DADOS DE ALTA POR SEXO Y PROVINCIA DE RESIDENCIA
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morbilidad hospitalaria es exponente de las enfermedades
que necesitan una atencion mas compleja y, por lo tanto,
también de las mas graves, en general; a este respecto, hay
que exceptuar los partos, que en Espana se atienden casi
exclusivamente en los hospitales, a diferencia de otros
paises de la UE, como Holanda, donde la mayoria de las
mujeres da a luz en el propio domicilio.

Excluido este Gltimo caso, el motivo mas habitual de alta
hospitalaria para ambos sexos es el de las enfermedades
relacionadas con el aparato digestivo, que incluyen causas
diversas (infecciosas, tumorales y otras varias). La distribu-
cion de causas guarda relacion con las diferencias de géne-
ro para los problemas de salud, no sélo por las patologias
condicionadas por él, sino también por la distinta expo-
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Grafico 15:
ARAGON, 1996. CAUSAS MAS FRECUENTES DE HOSPITALIZACION
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sicion a determinados riesgos y sus consecuencias. Asi,
por ejemplo, los traumatismos son mas abundantes en
los hombres que en las mujeres, ya que los varones,
en todas las edades, sufren mas accidentes. Hay etapas,
como la infancia o la adolescencia, en que las diferencias
son realmente notorias y otras en que éstas aumentan
como resultado del desigual riesgo laboral.

Es importante resenar que entre las causas de alta de
ingreso hospitalario mas comunes no aparecen las enfer-
medades mentales. Su importancia s6lo se aprecia cuando,
en lugar de utilizar como indicador las caracteristicas del

_51_



alta, empleamos las de la permanencia del paciente en el
centro, analizando, por tanto, las estancias por servicio
asistencial en que se ha permanecido ingresado.

Si se valora este Gltimo indice, puede apreciarse que el
namero de estancias en unidades de psiquiatria ocupa
el primer lugar. Sin embargo, como en su mayoria (56.315,
esto es, el 90%) se originan en unidades de larga estancia,
s6lo constan como motivo de alta o ingreso en el ano en
que se producen, caracteristica muy propia de las enferme-
dades mentales, que se identifican por su cronicidad. Las
altas correspondientes al tipo unidad de agudos (pacientes
mentales que requieren tratamiento por corto periodo de

Grafico 16:
ARAGON. NUMERO DE ESTANCIAS POR SERVICIO
ASISTENCIAL Y PROVINCIA
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tiempo) fueron 6.357, lo que supone el 10% de los casos;
son, pues, algo inferiores a las que se producen en las uni-
dades pediatricas, por lo que es evidente que no se
encuentran entre las que mayor nimero de ingresos moti-
van en la region, pero si entre las que mayor atencion con-
tinuada van a necesitar.

El Gobierno de Aragon publica todos los anos un infor-
me sobre la situacion de las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO; BOA n® 2, de 8 de enero de 1997). En
el Gltimo andlisis, correspondiente a 1998, se presentan
como mais relevantes los siguientes aspectos: las cinco
EDO mas declaradas, o de mayor incidencia, fueron las
causadas por gripe, procesos diarreicos, varicela, toxi-
infecciones alimentarias y tuberculosis respiratoria, segui-
das, con muchos menos casos, por la brucelosis, la hepa-
titis A, la rubeola, la parotiditis (paperas) y otras hepatitis.

Un importante hito sanitario es el hecho de que la polio-
mielitis (paralisis infantil) pueda considerarse practicamen-
te erradicada en Aragon, al igual que ocurre en el resto de
Espana.

Otros procesos susceptibles de control mediante vacu-
nas se encuentran también en franco retroceso. Solo es
destacable que en ese ano, en la provincia de Huesca,
se declarasen 21 casos de sarampién y 70 de rubeola,
mientras que en el conjunto de la Comunidad los totales
fueron 24 y 83, respectivamente. La parotiditis, por su



parte, con 79 casos (6,6 por cada 100.000 habitantes), pre-
sentaba un descenso del 76,2% respecto del ano anterior.

La incidencia de la meningitis también fue menor: se
conocieron 36 casos, 15 menos que en 1997. Hay que
tener en cuenta que existen diversos tipos de enfer-
medades meningococicas y para una de ellas, la denomi-
nada tipo B, corriente en Aragdn, no hay vacuna, por lo
que siempre es de esperar que alguien la pueda padecer.

La frecuencia de enfermedades de tipo diarreico es toda-
via relativamente alta, sobre todo las que provoca el con-
sumo de alimentos en mal estado. La poblacion debe, por
lo tanto, mentalizarse acerca de la importancia que, en este
sentido, tienen las buenas practicas de higiene en la prepa-
racion y conservacion de los alimentos. La varicela es
una enfermedad para la que todavia no se vacuna y en el
caso de la gripe, la vacuna no se recomienda mas que para
determinados grupos de riesgo. Ambas, por consiguiente,
afectan a un considerable nimero de personas, sobre todo
por su alta contagiosidad, en especial la gripe.

Un comentario aparte merece la tuberculosis. En primer
lugar, porque sigue siendo un problema de salud en Espa-
fla, con unas tasas elevadas con respecto a otros paises
de su entorno. Aragon, con 17,6 casos cada cien mil habi-
tantes, se sitta por debajo de la media nacional, que alcan-
za los 22,6. Aun asi, hay que considerar alta la repercusion
de esta enfermedad en la Comunidad, puesto que, ademas,



se sabe que existe una infradeclaracion en la tuberculosis
respiratoria, esto es, casos que no se declaran, bien porque
los pacientes no acuden oportunamente a recibir tra-
tamiento, bien porque, pese a hacerlo, el médico que los
atiende no declara el proceso, aunque lo trate. Un estudio
realizado por el Departamento de Microbiologia, Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Zarago-
za refleja que entre los anos 1992 y 1995 hubo una tasa
media de 48 casos por cada cien mil habitantes, frente a la
de 30 oficialmente consignada. Es importante que se inten-
sifiquen los esfuerzos para que aumenten las notificacio-
nes, por la importancia que tiene este hecho para el
control de la enfermedad.

Respecto al SIDA, el panorama, en cambio, es mas hala-
glieno, ya que desde 1995, tanto en Aragdn como en el
resto de Espana se ha producido un descenso del nimero
de casos. Ello se debe, en buena medida, a la mejora en el
tratamiento de la enfermedad, por lo que es necesario
mantener todas las actuaciones relacionadas con la preven-
cion, pues la posibilidad de transmision sigue existiendo.
Se estima que la prevalencia (nimero de casos nuevos y
antiguos en el momento actual) del VIH, el virus cau-
sante del SIDA, en la poblacion aragonesa es del 0,3%.
Hay que insistir, por tanto, en la difusion de todas las nor-
mas que se conocen para evitar su propagacion.

Segun un informe recientemente elaborado por el Servi-
cio Aragonés de Salud, la segunda via de transmision del



Grafico 17:
ARAGON: CASOS DE SIDA POR CATEGORIA DE TRANSMISION A 31-12-99
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SIDA es la de las relaciones entre heterosexuales. Por esa
razon, conviene redoblar los esfuerzos para que los jove-
nes mantengan conductas sexuales saludables y conozcan
como se utilizan los preservativos.

Las zoonosis (enfermedades de los animales que se tras-
miten al hombre) merecen una consideracion especial,
puesto que Aragon ha sido tradicionalmente zona endémi-
ca de alguna de ellas. Aunque la brucelosis (fiebres de
Malta) estd mucho menos extendida que hace unos anos,
la tasa declarada en 1998, 9,2 casos por cada 100.000 habi-
tantes, se encuentra entre las mds altas de Espana —el afo
anterior habia sido la mas elevada—. Gracias a los esfuer-
zos realizados para tratar de controlar esta enfermedad en
el ganado, se esta observando la disminucion de su inci-
dencia en las personas, en las tres provincias aragonesas.



Muchos de los casos que se conocen, no obstante, tienen
un origen laboral y, por lo tanto, son considerados como
enfermedad profesional, esto es, la originada como conse-
cuencia de un determinado trabajo.

En el ano 1998 hubo un brote de triquinosis, con 52
afectados, por consumo de carne de jabali. La costumbre,
aun vigente, de ingerir este tipo de caza sin la correspon-
diente inspeccion veterinaria indica que la poblacion toda-
via no es consciente, en muchas ocasiones, de la importan-
cia de los controles sanitarios de los alimentos para
garantizar su salud; solo hay que atender, para comprobar-
lo, a la relativa frecuencia con que se producen las toxi-
infecciones alimentarias de origen doméstico.

La hidatidosis (enfermedad producida por la larva de
una tenia intestinal del perro) contintia presente en Ara-
gbn, aunque cada vez con menor incidencia. Se sigue
detectando que hay propietarios de perros que no realizan
la correspondiente desparasitacion de estos animales y
que se mantiene el hdbito de alimentarlos con despojos
de ganado. Si se quiere erradicar el quiste hidatidico, la
poblacion, en general, debera cooperar mas con la Admi-
nistracion.

Discapacidades e incapacidad temporal

Como ya se ha senalado, la poblacion aragonesa se
caracteriza por su elevado grado de envejecimiento. Es



importante conocer la frecuencia de discapacidades en la
region, pues este dato ilustrara las necesidades de atencidon
especial a las personas de mas edad, que es el grupo de
poblacion mis afectado por ese tipo de problemas.

Desgraciadamente, sobre esta cuestion los datos dispo-
nibles son muy antiguos: se remontan a 1986, afio en el
que se realiz6 la Gltima encuesta. Aun asi, sirven para plan-
tear una aproximacion valida a la realidad de este proble-
ma, considerando que, como estd comprobado, su inciden-
cia tiende a aumentar a medida que envejece la poblacion.

En el siguiente grafico se ofrecen las tasas de discapaci-
dad permanente tanto para el conjunto nacional como para
Aragon (separadas por sexos, en ambos casos); ademas de
la distincion por sexo (se da una mayor frecuencia en las
mujeres que en los hombres), estin asociadas a otros facto-

Grafico 18:
POBLACION CON ALGUNA DISCAPACIDAD PERMANENTE SEGUN SEXO.
ESPANA Y ARAGON 1996. TASA POR MIL HABITANTES
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res, como los de caracter social. Asi, por ejemplo, la tasa
de discapacidad permanente es practicamente el doble
entre los analfabetos que en el total de la poblacion.

En Espana se realiza peridodicamente una Encuesta
Nacional de Salud. En la del ano 1993, la informacion reco-
gida se desglosé por Comunidades Autbnomas, mientras
que en la ultima, de 1997, solo se presentan datos globales.
Tanto una como otra han sido utilizadas aqui para extraer
algunas conclusiones relacionadas con las tasas de incapa-
cidad temporal, pues aunque ampliando un tanto el mar-
gen de error, las cifras correspondientes al ambito estatal
pueden ser extrapolables a cada region.

No existen diferencias significativas, en cuanto a los
indices relativos a la restriccion de actividad, entre Aragon
y en el conjunto del pais: en ambos casos se encuentra en

Grafico 19:
RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD POR MAS DE 10 DIAS
EN LOS ULTIMOS 12 MESES

No N NC

O Espana @ Aragon



Grafico 20:
PROPORCION DE PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE ENFERMEDADES CRONICAS.
ESPANA Y ARAGON, 1993
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torno a los veinte dias, es decir, que la merma media en la
actividad normal es de veinte dias al ano. El porcentaje de
personas con enfermedades de tipo cronico es parecido
también en ambos casos, aunque la proporcion de los que
estan libres de ellas es ligeramente superior en Aragbn. La
morbilidad, por tanto, es similar en territorio aragonés y en
el resto de Espana.

Es importante observar como, a medida que aumenta la
edad, aumentan también las tasas de restriccion de la acti-
vidad principal y de dias de permanencia en cama al ano.
Esto confirma, una vez mas, lo dicho ya en reiteradas oca-
siones: una poblacion envejecida va a tener mayor necesi-
dad de atencion socio-sanitaria que otra mds joven, puesto
que el impacto de las discapacidades y de la morbilidad
severa es superior en ella.

HABITOS QUE INFLUYEN EN LA SALUD

El consumo de tabaco

El consumo de tabaco es uno de los mayores proble-
mas para la salud, no sélo porque constituye una de las
causas mas destacadas de enfermedad y muerte en Europa
sino porque, ademas, supone unos elevados costes eco-
noémicos, derivados de los gastos de atencion, y también
sociales, de los cuales los mas importantes se relacionan
con el elevado nimero de victimas y de la repercusion de
su enfermedad y muerte sobre sus familias.
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El tabaquismo no es s6lo un habito, sino una dependen-
cia, tanto fisica como psiquica, generada por la nicotina,
una droga con similares efectos que otras. La costumbre de
fumar se encuentra ligada a las enfermedades mortales mas
frecuentes y es la principal causa aislada de mortalidad
prematura y evitable. Ademas, se han demostrado los efec-
tos perjudiciales que el tabaco tiene sobre los llamados
d{umadores pasivos». El respeto al hdbito de fumar no debe
prevalecer sobre el de la salud de quienes no quieren
hacerlo.

El grifico siguiente ilustra como ha evolucionado la
mortalidad por el tabaquismo —en general, por fumar
cigarrillos— en los Estados miembros de la Unidn Europea.
Se observa un acusado aumento de la incidencia en las
mujeres, cuyos indices, aun siendo menores por haberse
incorporado mas tarde la poblacion femenina a la depen-
dencia, se incrementan progresivamente. En los hombres
se aprecia, por el contrario, un descenso, en especial en

Grafico 22:
MORTALIDAD ATRIBUIBLE A TABAQUISMO. UNION EUROPEA, 1955-1995
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aquellos paises donde mas se ha controlado el problema,
entre los que no se encuentra Espana.

Tal como senala el grifico 23, en 1996 Espafia tenia una
de las mas altas prevalencias de tabaquismo (frecuencia de
personas que fuman) de la UE en mayores de 15 anos.
Esto significa que los enfermos y muertos como conse-
cuencia de este habito irdn apareciendo con el tiempo, y
que quienes empezaron antes a contener el consumo,
antes se iran librando de las consecuencias del mis-
mo. También es preocupante ver que en algunos paises
donde ha descendido el porcentaje de fumadores entre los
hombres, ha crecido entre las mujeres, grupo de poblacion
sobre el que se deben incrementar los esfuerzos para, asi,
evitar que se sumen nuevas victimas.

Si se analiza la evolucion del consumo de cigarrillos en
Espana a partir de los afos sesenta, se llega a la conclusion

Grafico 23:
PROPORCION DE FUMADORES. UE, 1996
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de que el uso y las consecuencias son como vasos comuni-
cantes, ya que, a mayor consumo de tabaco, mas com-
plicaciones; y porque donde se detectan muchas conse-
cuencias del tabaquismo, hay una poblacion fumadora
en exceso.

Hasta los anos noventa, hay un claro incremento del
consumo de tabaco en el pais. La tendencia a disminuir
que se inicid entonces, sin embargo, parece no mantenerse
durante mucho tiempo, al producirse un aumento del
namero medio de cigarrillos rubios consumidos, sobre
todo entre las mujeres. El porcentaje de fumadoras ha
pasado del 23% a finales de los ochenta al 27% en 1997. En
relacion al tabaquismo, la poblacion espanola se reparte,
mais o menos, de la siguiente manera: fumadores, 36%;
exfumadores, 15% y no fumadores, 49%. Hay que tener
presente, ademas, el incremento de fumadores entre las
mujeres jovenes.

Grafico 24:
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Los datos aportados hasta ahora eran referidos al con-
junto de Espana porque las diferencias entre regiones
no son significativas. De todas formas, segin la informa-
cion disponible, en Aragon el porcentaje de fumadores
seria algo inferior a la media nacional: se halla alrededor
de un 34%.

Los estudios mds recientes, del ano 1996, proceden de
una encuesta patrocinada por el Gobierno de Aragon
y realizada por la Catedra de Bioestadistica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Zaragoza. Esta basada en
informacion recogida entre la poblacion urbana joven,
entre 15 y 24 afnos, y los resultados obtenidos no parece
que sean esperanzadores, sino mas bien lo contrario.

Tampoco son muy positivas las conclusiones de la
Encuesta Nacional de Salud respecto a la poblacion feme-
nina. De 1987 a 1997, la tasa de mujeres de entre 25 y 44
afos que entran en la categoria de grandes fumadoras ha
pasado del 9,8 al 15,2%. Ademas, la poblacion que mas
fuma es la de mayor nivel de estudios, puesto que dicha
tasa para las que no tienen formacion es del 4,1%, mientras
que para quienes la tienen es del 12,5%.

Los datos de esa encuesta también ponen de manifiesto
que, en general, se fuma mas en el dmbito urbano que en
el rural. Esta observacion sirve para matizar los resultados
de la realizada en Aragon, que se llevo a cabo en las tres
capitales de provincia. En ella se comprob6 que fumaba un



54,9% de los jovenes de 15 a 24 anos, mientras que la
media nacional, en 1997, era s6lo del 39,7% para una
poblaciéon de edad similar (16-24 afios). A nivel estatal, es
el grupo de 25-44 anos el que arrojaba la proporcion mas
alta, el 52,3%, cifra que, sin embargo, sigue estando por
debajo del porcentaje de jovenes aragoneses fumadores.
En las ciudades de Huesca, Teruel y Zaragoza no ha fuma-
do nunca un 33,4% de los jovenes, y dejo de hacerlo
el 11,7%. Como se ve, la edad de inicio es temprana y la
proporcion de fumadores solo muestra una clara tendencia
decreciente, en edades mas avanzadas, en la ciudad de
Zaragoza.

En el trabajo elaborado por la citedra de Bioestadistica
se comprueba, asimismo, que las chicas jovenes fuman
mas que los chicos: un 56,7% frente a un 53,1. Sin embar-

Grafico 25:
ARAGON. PROPORCION DE FUMADORES POR CAPITAL
DE PROVINCIA Y GRUPO DE EDAD, 1996
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go, esta relacion se invierte en el grupo de edad superior,
de 21 a 24 anos, en el que un 51,7% de las mujeres consu-
men tabaco, frente a un 55,5% de los hombres.

Podrian ofrecerse mas datos al respecto, pero los ante-
riores bastan para demostrar que el tabaquismo constituye
un serio problema de salud, en particular entre los jovenes,
y que, por desgracia, los indices en Aragon parecen ser
algo superiores a la media espanola.

Seria importante que la lucha contra el tabaquismo se
abordase de forma integral y con la trascendencia que la
cuestion tiene, sin someter a discusion un hecho que esta
comprobado; y debe hacerse con el respeto que merecen
quienes tienen esta dependencia pero, sobre todo, con el
que también hay que tener hacia quienes no la tienen vy,
todavia mas, hacia quienes pueden llegar a adquirirla si la
sociedad no se conciencia de que esta frente a una de las
amenazas mas graves para la salud, junto con los acciden-
tes de trafico. Muy a menudo se olvida que el tabaco pro-
duce muchas mas muertes que otras drogas de, por asi
decirlo, peor reputacion.

Consumo de alcohol

Espana es un pais productor de alcohol y Aragdn, aun-
que no es una de las Comunidades con mayor volumen en
este terreno, también lo produce. Paralelamente, tiene



lugar la socializacion de las bebidas alcohélicas como algo
normal. Se convierten asi en una “droga licita” y se estable-
ce un consumo mas 0 menos permisivo, sin meditar en las
consecuencias que origina la tolerancia total a las mismas.

De las 5.584 muertes ocurridas en 1994 por accidentes
de trafico en Espana, 2.234 (el 40%) se debieron al alcohol,
que también fue el responsable del 42% de los fallecimien-
tos por pancreatitis aguda; se halla, ademas, relacionado
con el 46% de los homicidios. Se ha calculado que en 1990
hubo 194.468 anos de vida potenciales perdidos por el
alcohol, mientras que diez anos antes habian sido 164.534.
Estos datos revelan que nos hallamos frente a un grave
problema cuyas repercusiones siguen siendo evidentes.

Solo el 37,1% de la poblacion espanola se declara abste-
mia. El consumo de alcohol por parte de los hombres es
muy superior al de las mujeres, asi como el abuso, ingesta
excesiva o intemperada. En cambio, el uso moderado es
similar en ambos sexos. El 45% de los espaioles bebe con
cierta frecuencia puesto que, como ya se ha dicho, es un
habito totalmente socializado.

Estd claramente demostrado que, aunque se fumen sélo
unos pocos cigarrillos, éstos son perjudiciales para la
salud. Sin embargo, no existen evidencias tan rotundas en
el caso del alcohol, en especial si se atiene a “patrones tra-
dicionales”, es decir, vino en las comidas y sin exceder de
una cantidad similar a un vaso.
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Grafico 26:
EspANA, 1997. CONSUMO DE ALCOHOL (MAYORES DE 16 ANOS)
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No obstante, cantidades muy bajas de alcohol pueden
afectar de forma muy diversa, segtn las personas. Asi, para
hacer frente a determinados problemas asociados a su con-
sumo, como conducir o trabajar bajo sus efectos, se deben
mantener unas normas todo lo restrictivas que sea posible.
Lo mismo ocurre cuando se toman medicamentos o duran-
te el embarazo.

La permisividad social ha conducido a que el consumo
de alcohol se haya convertido en un importante problema
de salud entre los jovenes. En el ano 1996, el Plan Nacional
sobre drogas puso de manifiesto que el alcohol era la sus-
tancia psicoactiva mas utilizada por la poblacion de 14 a 18
anos. El 81,7% habia tomado alcohol durante el ano ante-
rior y un 66% en el Gltimo mes. No habia, ademas, diferen-
cias significativas entre chicos y chicas en la frecuencia de
consumo, aunque los primeros hacian ingestas mas eleva-



das. A los 18 anos, el 84,4% toma una media de 75 centi-
metros cubicos de alcohol puro en un dia del fin de sema-
na, un 41% se ha embriagado alguna vez y un 21% lo ha
hecho en el mes anterior.

Grafico 27:
PROPORCION DE JOVENES DE 15-24 ANOS QUE CONSUMEN
ALCOHOL EN DIA FESTIVO, POR CIUDAD (1996)
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El consumo de alcohol en los dias festivos, por lo tanto,
es algo habitual: aproximadamente un 60% de los jovenes
bebe en esas fechas, y ligeramente mas, el grupo de 18 a
20 anos. Es alarmante, asimismo, la proporcion de los de
15-17 anos que lo hace. El habito de ingerir alcohol duran-
te los fines de semana determina un aumento del riesgo de
consecuencias indeseables como el etilismo agudo (las
borracheras) y los accidentes de trafico. Este hecho, que se
repite en los paises de nuestro entorno, estd dando lugar a
que se procure restringir la venta de alcohol a los menores
de 18 anos, pues en edades tempranas los efectos son mas
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perjudiciales, ademas de que el peligro de desembocar en
una dependencia es mayor cuantos mas anos se bebe.

Grafico 28:
ARAGON, 1996. PORCENTAJE DE JOVENES QUE CONSUMEN
ALCOHOL EN LA SEMANA, EN LAS CAPITALES DE PROVINCIA
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El alcohol es también un problema entre la juventud
aragonesa: el 86% de los que fueron encuestados manifes-
t6 haberlo probado, una proporcion algo mas alta que
la espanola, si bien hay que tener presente que el estudio
estd hecho en capitales de provincia. En Aragon, un 27,5%
de los hombres bebe en exceso, porcentaje que entre las
mujeres se reduce al 8,6.

En sintesis, todos los datos de la encuesta realizada en la
Comunidad en 1996, como los de la hecha a nivel nacional
un ano después, ponen de manifiesto que la ingestion de
bebidas alcoholicas debe considerarse un importante pro-
blema de salud y que, de continuar la tendencia actual, en
la que se percibe un aumento del consumo entre las jove-
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nes, se van a incrementar los problemas en el futuro, al
igual que ocurre con el tabaco. En Aragon se ha compro-
bado, pues, la existencia de un problema relacionado con
las dependencias llamadas degales» (alcoholismo y taba-
quismo), con edades de inicio en el consumo cada vez
mas tempranas, y con patrones de uso perjudiciales entre
los jovenes.

Otras drogas

En los ultimos afos, se han llevado a cabo diversas
investigaciones promovidas por el Gobierno de Aragon 'y,
en concreto, por el Departamento de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo, con la finalidad de averiguar la situacion,
la evolucion y las tendencias del consumo de drogas en la
Comunidad. Esos trabajos, mas otros andlisis realizados,
han revelado entre otros aspectos, y segin senala el Plan
de Salud de Aragdn de 1999, los datos que se exponen a
continuacion. Uno de ellos es que cada vez son menos las
personas dependientes de la heroina, pues cada vez se
incorporan menos consumidores a este tipo de droga, aun-
que se mantiene el hdbito de su uso por via parenteral, es
decir, inyectada, que sigue siendo el predominante.

No se debe, por tanto, bajar la guardia en la actualiza-
cion de los programas de prevencion, reduccion del con-
sumo y empleo alternativo de la metadona. Asimismo, es
imprescindible evitar el intercambio de jeringuillas usadas
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y prestar una particular atencion a los grupos de poblacion
de mayor vulnerabilidad, como son los que padecen situa-
ciones de exclusion social.

Los informes antes citados también senalan que se
advierte un incremento en la utilizacion del cannabis y
de sus derivados, marihuana y chocolate, consumidos habi-
tualmente por dos de cada diez jovenes. Por otro lado,
cada vez estan mas extendidas las llamadas drogas de sin-
tesis, sobre todo en relacion con el empleo del tiempo
libre o con los lugares de ocio;
un 5,5% de la juventud arago-
nesa reconoce emplearlas de
forma habitual y un 11,2%,
haberlo hecho alguna vez.

Al mismo tiempo, estd au-
mentando el fendmeno del
policonsumo, es decir, el con-
sumo de drogas estimulantes
de sintesis y cocaina, o bien
tabaco y alcohol junto con de-

DE
rivados del cannabis. Y tam- ARAGON
bién existe quien mezcla F
farmacos hipnéticos y tranqui-
lizantes con alcohol.

No hay datos contrastados -
sobre la incidencia de la co- Plan de Salud de Aragon



caina, aunque el nimero de decomisos que se producen
indica que crece su uso. Un 9,6% de los jovenes reconoce
haberla probado y el 1,2% afirma esnifarla casi todos
los dias.

No cabe minusvalorar los problemas que genera todo
este tipo de dependencias, muy en particular las nuevas
drogas de sintesis. Ademas, como ocurre con el alcoho-
lismo, la desestructuracion familiar y los conflictos legales
agravan, desde el punto de vista social, estas adicciones.

Actividad fisica y alimentacion

El sedentarismo, esto es, la inactividad fisica, es un claro
factor de riesgo para una de las causas principales de mor-
bilidad y mortalidad: las enfermedades cardiovasculares.
Pero, ademas, favorece otras dolencias frecuentes en los
paises industrializados, como la hipertension, la diabe-
tes, la obesidad o la osteoporosis.

La Encuesta Nacional de Salud calibr6 su incidencia,
tanto en los periodos de tiempo libre como en el trabajo,
en los anos 1993 y 1997. Aunque sélo se elabord una infor-
macion desglosada por Comunidades Autbnomas en los
estudios de 1993, los datos de 1997 se pueden hacer exten-
sivos a Aragon, ya que ha sido practicamente insignificante
el cambio producido entre una encuesta y otra y también
minimas las diferencias entre el conjunto del Estado espa-
fol y la Comunidad aragonesa.



Grafico 29:
EspaNA, 1997. GRADO PORCENTUAL DE ACTIVIDAD FISICA
EN EL TRABAJO Y EL TIEMPO LIBRE
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Grafico 30:
ESPANA Y ARAGON, 1993. GRADO PORCENTUAL DE ACTIVIDAD
FISICA EN EL TRABAJO Y EL TIEMPO LIBRE
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La evidencia indica que la inactividad fisica es un factor
de riesgo importante en Aragén y que deben buscarse dife-
rentes estrategias para variar esa conducta, que, a su vez,
mejorarian el empleo del ocio y potenciarian entre los
jovenes habitos menos nocivos para su bienestar fisico.

La alimentacion es otro determinante basico para la
salud, pero en Aragon no se ha realizado todavia un estu-
dio alimentario, por lo que no se conocen datos detallados
sobre esta cuestion. De acuerdo con la informaciéon dispo-
nible, se puede establecer que existe una tendencia a la
sobrealimentacion, ya que las encuestas de salud escolar
senalan que un 10% de los adolescentes aragoneses tiene
problemas de obesidad, una cifra manifiestamente elevada.

También es revelador el hecho de que, aunque se man-
tiene un patron de dieta mediterraneo, esta aumentando
paulatinamente el consumo de proteinas y grasas, al tiem-
po que desciende el de hidratos de carbono. Como con-
secuencia, la energia se obtiene cada vez mas a partir de
las grasas que de estos Gltimos, lo que es dietéticamente
incorrecto.

Para conocer la realidad de los habitos alimentarios y de
su incidencia sobre la salud seria preciso realizar un andli-
sis detallado, que aportase todo tipo de informacion sobre
la alimentacion: cantidad, calidad y comportamientos. Asi,
se podrian plantear programas dirigidos a solucionar los
problemas que se detectasen.



MEDIO AMBIENTE

Estrechamente relacionados con el medio ambiente se
encuentran diversos aspectos fisicos, biologicos y sociales
que afectan a la salud. Como es l6gico, no es posible eva-
luar la incidencia de todos y cada uno de ellos en una revi-
sion como ésta, de modo que se ha optado por el andlisis
de dos variables fundamentales: la calidad del agua y la del
aire.

Contaminacion atmosférica

Los efectos que puede provocar una baja calidad del
aire sobre el organismo son multiples y de muy diversa
consideracion, aunque dificiles de valorar, y mas atn en lo
que se refiere a los problemas derivados de la acumulacion
de la contaminacion en el espacio o en el tiempo.

En el mapa de la pagina siguiente se observa como se
distribuyen los puntos de vigilancia de los niveles de polu-
cion en la Comunidad aragonesa (redes de inmision de
contaminacion atmosférica). Los Ayuntamientos tienen
elevadas competencias en este ambito, y a ellas hay que
sumar las de otras Administraciones publicas.

De 1992 a 1998 no se han detectado riesgos serios para
la salud a causa de la contaminacion atmosférica. Sin

embargo, seria recomendable prestar atencion a algunas
cuestiones como, por ejemplo, la presencia de plomo en el



ARAGON, 1998: LOCALIZACION DE REDES REGIONALES
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organismo humano. Varios estudios han detectado una
preocupante repercusion de este problema en las ciudades
(por lo que podria darse, sobre todo, en Zaragoza), puesto
que al dano procedente de la combustion de carburantes
—en descenso— se une el que provoca la existencia de
tuberias fabricadas con ese material.

Ademas, algunos umbrales de tolerancia empleados se
encuentran en revision porque no se tiene seguridad res-
pecto a sus limites.

T

Interior de un laboratorio médico de investigacion (Foto: DGA)



Contaminacion hidrica

El agua es fundamental para la salud, tanto por lo que
se refiere a su disponibilidad, cantidad y distribucion como
en lo que afecta a su calidad y sus caracteristicas (las natu-
rales y las que posee después de su depuracion); finalmen-
te, es muy importante también tener la seguridad de
que llega en condiciones adecuadas a todos los puntos
de la red.

Por otro lado, las aguas residuales originan graves
problemas de contaminacion del medio; su acumulacion
en las aguas naturales supone una adicién de contami-
nantes cuyas repercusiones ecologicas pueden ser de gran
magnitud.

En Aragoén, el 97,2% de la poblacion dispone de un
correcto sistema de abastecimiento de aguas, y Gnicamente
un 0,3% de las viviendas carece de agua corriente, mientras
que la media en Espana es ligeramente superior (0,7%). Se
puede asegurar, por tanto, que la situacion de la Comuni-
dad Autonoma en este terreno es relativamente buena.

Sin embargo, en lo que hace referencia a la calidad del
agua suministrada, el panorama no es tan positivo. Hay
ain un porcentaje elevado de residentes en Aragon que
reciben un agua cuya potabilidad no estd siempre asegura-
da: en 1996, s6lo lo estuvo para la que recibia el 64,4% de
los aragoneses.
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Grafico 31:
CALIDAD DEL AGUA EN ARAGON. PROPORCION DE HABITANTES SEGUN
POTABILIDAD Y SU REGULARIDAD (1996)
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La principal fuente de contaminacion fue, ademas, de
origen bacteriano, que es la de mas facil correccion
mediante la cloracion correspondiente. A este respecto,
hay que subrayar que mas de un 2% de los habitantes de
Aragon todavia esta siendo abastecido con un agua que no
tiene la necesaria desinfeccion.

De todo ello se concluye que el suministro de los arago-
neses esta garantizado, en general, pero que persisten
todavia problemas relacionados con la calidad del agua de
boca, en especial de origen microbiologico.
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LA PERCEPCION DE LA SALUD
-

a salud presenta componentes objetivos pero tam-

bién subjetivos. Por ello, es importante establecer

cuil es la percepcion que los habitantes de una
comunidad tienen sobre ella, con el fin de obtener
una vision completa de la situacion en un momento y lugar
determinados.

Por otra parte, la medicion clasica del estado de salud
refleja fundamentalmente aspectos negativos: pérdida de
la misma, enfermedad o muerte. Desde el afio 1987, la
Encuesta Nacional de Salud recoge la percepcion que tie-
nen los espanoles sobre este aspecto en relacion con otros
factores, bien de tipo personal, como la edad y el sexo,
bien de tipo social, como el nivel de estudios. No obstante,
los datos s6lo estaban detallados por Comunidades Auto-
nomas en las encuestas de 1987 y 1993, mientras que en la
de 1997 aparecen referidos al conjunto del Estado.

Esta Gltima encuesta, realizada entre personas mayores
de 16 anos, no ofrece variaciones significativas en relacion
con las anteriores, sobre todo en lo que atane a los ele-
mentos negativos, ni tampoco entre Aragon y el conjunto
de Espana en los anos de que se dispone de informacion.
Realmente, el pequeno matiz diferencial se ajusta a las
pequenas variaciones del estado de salud.



Grafico 32:
PERCEPCION POR NIVELES DEL ESTADO DE SALUD
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Las diferentes percepciones ponen de manifiesto no tan-
to las desigualdades geogrificas en relacion con los esta-
dos de salud, que las hay (si bien Aragon no es de las
Comunidades mas desfavorecidas en ese sentido), sino
las desigualdades sociales. Asi, por ejemplo, la poblacion
que cuenta con un mayor nivel de formacion —y, por lo
tanto, con mayores posibilidades econémicas, en general—
percibe la salud de una forma mas positiva que aquélla
que lo tiene inferior.

Un 85% de las personas con estudios de mayor nivel
opina que su salud es buena o muy buena, cifra que con-
trasta con el 38% que afirma lo mismo entre quienes no



tienen ningun tipo de estudios. Las variables econémicas y
de clase social son un importante factor determinante en el
estado de salud, que empeora, en casi todos los aspectos,
en aquéllos mas desfavorecidos y, ademas, desde edades
muy precoces. De hecho, el impacto de la mortalidad
es superior y mas temprano entre las personas de clases
sociales mas bajas, sobre todo cuando se recurre a la edu-
cacidon como criterio de diferenciacion.

Como es logico, a medida que la gente envejece empeo-
ra su percepcion acerca de su nivel de salud. Asi, el
18% de quienes tienen 65 afios 0 mas consideran que su
salud es mala o muy mala, mientras que so6lo cree lo mis-
mo el 2% del grupo de poblacion comprendido entre los
de 16 y los 24 anos.

En general, los aragoneses y aragonesas tienen una
percepcion de su estado de salud que se ajusta al nivel
medido por indicadores tradicionales. Este fenémeno esta
condicionado por variables de la salud en si misma y por
otros determinantes; asi, Aragoén, con una tasa de desem-
pleo inferior a la media nacional, tiene unos niveles de
salud algo superiores, porque en realidad, como se dijo al
comienzo, la salud es el resultado de una gran cantidad de
elementos interrelacionados.






ATENCION SANITARIA
-

a atencidn sanitaria esta organizada en la Comuni-

dad Autéonoma aragonesa conforme a lo que se

denomina un “mapa sanitario”, cuyo objetivo es con-
seguir la distribucion adecuada de los recursos de acuerdo
con criterios geograficos y demogrificos. De este modo, se
intenta evitar que se produzcan desigualdades entre los
habitantes del territorio en lo que se refiere al acceso a
los servicios de salud.

Asi, Aragon se divide en cinco «Areas de Salud> que tie-
nen como servicio de referencia fundamental los hospitales
y sus ambulatorios, encargados de prestar una atencion
especializada. Estas areas estan subdivididas, a su vez, en
121 «Zonas de Salud», articuladas en torno a los centros de
salud, donde el paciente recibe una atencion primaria.

El Area 1, que abarca la provincia de Huesca y engloba
tres zonas de salud urbanas y 25 rurales, estd subdividida
en dos sectores: uno tutelado por el Hospital «San Jorge» de
Huesca y el otro, por el Comarcal de Barbastro.

El Area 2 comprende la mayor parte de la ciudad de
Zaragoza y algunas localidades de la provincia y se subdi-
vide en 4 zonas rurales y 17 urbanas, adscritas al Hospital
«Miguel Servet», en la propia capital.
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Mapa sanitario de Aragon en Zaragoza capital

El Area 3 es la mds grande de la provincia zaragozana y
abarca 7 zonas de salud urbanas y 25 rurales. Se vertebra
en torno al Hospital Comarcal de Calatayud y al Clinico
«Lozano Blesa» de Zaragoza.

El Area 4 incluye la provincia de Teruel y una pequena
parte de la de Zaragoza. Comprende una zona urbana y 27
rurales y tiene como referencia el Hospital «Obispo Polan-
co» de Teruel y el Comarcal de Alcaniz.



Hospital Royo Villanova» (Foto: DGA)

_90_



Helicoptero medicalizado de urgencias y emergencias (Foto: DGA)

Finalmente, el Area 5, la de mds reciente creacion, se
sitta en la margen izquierda del Ebro, tanto en el area que
afecta a Zaragoza capital como en la provincia. Estan ads-
critas a ella 6 zonas rurales y otras tantas urbanas, que
dependen del Hospital <Royo Villanova.

Dado que la Comunidad Autonoma de Aragén no ha
recibido todavia todas las transferencias en materia de sani-
dad, la politica en este terreno depende atn en gran parte
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del Gobierno central y no del autonémico. Este hecho
repercute negativamente en algunos aspectos de la organi-
zacion y de la gestion, pues el Gobierno de Aragén no
puede intervenir en muchas de las actividades que deter-
minan la calidad final de los cuidados sanitarios. Aragon se
alinea, de este modo, con las Comunidades incluidas en el
denominado, en términos coloquiales, “Territorio INSA-
LUD”: Cantabria, La Rioja, Baleares, Castilla-La Mancha,
Castilla y Le6n, Madrid, Murcia, Asturias y Extremadura.

El Servicio Aragonés de Salud (SAS), organismo auto-
nomico integrado en la Consejeria de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo del Gobierno de Aragon, tiene a su cargo,
entre otras, las competencias de Salud Pablica, que si estin
transferidas. Al SAS corresponde, por tanto, el desarrollo
de las acciones preventivas, de proteccion y promocion de
la salud, que ejecuta a través de sus servicios centrales,
situados en la ciudad de Zaragoza, y provinciales, localiza-
dos en las tres capitales de provincia aragonesas.



BIBLIOGRAFIA

-

DUBOS, R.: Mirage of health», en Health and disease. A reader,
Open University Press, Londres, 1995.

GOBIERNO DE ARAGON: Movimiento natural de la poblacién de
Aragon, ano 1997, Gobierno de Aragon, Instituto Aragonés
de Estadistica, Zaragoza, 1999.

—Plan de Salud de Aragon, Gobierno de Aragon, Zaragoza, 1999.

LALONDE, M.: A new perspective on the health of canadians,
Department of National Health and Welfare, Ottawa, 1974.

LAMATA COTANDA, F.: {Una perspectiva de la politica sanitaria
20 anos después del informe Lalonde», en Gaceta Sanitaria, n®
8, 1994, pp. 189-194.

LAST, J. M.: Diccionario de epidemiologia, Salvat, Barcelona, 1989.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: Encuesta nacional de
salud de Esparia. Anio 1997, Madrid, 1999.

—Indicadores de salud. Cuarta evaluacion en Espana del Progra-
ma regional europeo “Salud para todos”, Madrid, 1999.

—Informe sobre la salud de los espanoles. 1998, Madrid, 1999.

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES: Estadistica de
accidentes de trabajo. Ano 1998, Madrid, 1999.

MORRIS, J. N.: The uses of epidemiology, Churchill Livingstone,
Edimburgo, 1975.



PIEDROLA GIL, G.: dLa salud y sus determinantes», en Medicina
Preventiva y Salud Publica, Masson-Salvat, Barcelona, 1991.

PINEAULT, R. y DAVELUY, C.: La planificacion sanitaria. Concep-
tos, métodos, estrategias, Ed. Masson, Barcelona, 1987.

OMS (OFICINA REGIONAL EUROPEA) Y MINISTERIO DE SANI-
DAD: Salud para todos en el siglo XXI, Madrid, 1999.

RUWAARD, D., KRAMERS, P. G. N., VAN DEN BERG JETHS, A.
y ACHTERBERG, P. W.: «Public Health Status and Forecasts.
The health status of the dutch population over the period
1950-2010», en National Institute of Public Health and Environ-
mental Protection, La Haya, 1994, pp. 25-20.

SAN MARTIN, H.: Salud piiblica y medicina preventiva, Ed. Mas-
son, Barcelona, 1989.

WYLIE, C. M.: The definition and measurement of health and
disease, Public Health Reports, 1970.




61.
62.
63.
64.
65.
60.
67.
68.
69.
70.

73.

. La flora de Aragon ¢ Pedro Montserrat

. El Carnaval en Aragon ¢ Equipo de Redaccion CAI100
. Arqueologia industrial en Aragon e J. Laborda, P. Biel y J. Jiménez
. Los godos en Aragon ¢ M? Victoria Escribano Pano

. Santiago Ramon y Cajal ¢ Santiago Ramon y Cajal Junquera
. El arte rupestre en Aragoén ¢ M* Pilar Utrilla Miranda

. Los ferrocarriles en Aragon e Santiago Parra de Mas

. La Semana Santa en Aragon ¢ Equipo de Redaccion CAI100
. San Jorge ¢ Equipo de Redaccion CAI100

. Los Sitios. Zaragoza en la Guerra de la Independencia

(1808-1809) * Herminio Lafoz
Los compositores aragoneses ® Jos¢ Ignacio Palacios
Los primeros cristianos en Aragdén ¢ Francisco Beltran
El Estatuto de Autonomia de Aragon ¢ José Bermejo Vera
El Rey de Aragon ¢ Domingo Buesa Conde
Las catedrales en Aragdon ¢ Equipo de Redaccion CAI100
La Diputacion del Reino de Aragdon e José Antonio Armillas
Miguel Servet. Sabio, hereje, martir » Angel Alcald
Los juegos tradicionales en Aragon e José Luis Acin Fanlo
La Campana de Huesca ¢ Carlos Laliena

El sistema financiero en Aragén e Area de Planificacion
y Estudios - CAI

. Miguel de Molinos e Jorge Ayala
72.

El sistema productivo en Aragon ¢ Departamento
de Economia - CREA

El Justicia de Aragon e Luis Gonzilez Anton



74.
75.
70.
77.
78.
79.
80.
81.
82.

83.
84.
85.
80.
87.
88.
89.
90.
91.
92.

Roldan en Zaragoza ¢ Carlos Alvar

La ganaderia aragonesa y sus productos de calidad e Isidro Sierra
La fauna de Aragon e César Pedrocchi Renault

Opel Espafia ¢ Antonio Aznar y M? Teresa Aparicio

La Feria de Muestras de Zaragoza e Javier Rico Gambarte

La jota aragonesa e Javier Barreiro

Los humedales en Aragon ¢ Jorge Abad y José Luis Burrel

Los iberos en Aragon e Francisco Burillo

La salud en Aragon e Luis I. Gomez, M. J. Rabanaque, C. Aibar

=

Félix de Azara ¢ Maria-Dolores Albiac Blanco

Las iglesias de Serrablo ¢ Equipo de Redaccion CAI100

La nieve en Aragon ¢ Salvador Domingo

El aceite de oliva en Aragoén * Angel Bonilla y Miguel Lorente

El cuento oriental en Aragon ¢ M? Jesus Lacarra

Los Fueros de Aragon e Jesus Delgado y M? Carmen Bayod
Aragon y los Fondos Europeos ¢ Elias Maza

Las lenguas de Aragoén ¢ M? A. Martin Zorraquino y José M* Enguita
Como Teruel fue ciudad ¢ Equipo de Redaccion CAI100

Benjamin Jarnés e José-Carlos Mainer

93. José de Calasanz ¢ Asuncion Urgel

94.
95.

La imprenta en Aragon * Miguel Angel Pallarés
La energia. Usos y aplicaciones en Aragon ¢ Departamento de
Economia - CREA



