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Presentacion 5

1. PRESENTACION

Tras mas de cinco anos de desarrollo del Plan Integral de Mejora de la Salud Publica en
Vallecas, se presenta este informe, que recoge lo mas relevante de lo que se ha realizado
hasta ahora, como se han desarrollado los contenidos de trabajo, qué actuaciones con-
cretas se han iniciado, qué otras actuaciones se han visto reforzadas y qué perspectivas
de futuro se plantean vinculadas a este Plan.

Este informe, supone el principio de un largo camino en el planteamiento de actuacio-
nes de futuro que podran verse beneficiadas de los conocimientos y de la experiencia
adquirida en estos anos de trabajo integral y participativo, que ha servido para romper
barreras entre poblacion y profesionales, entre los profesionales de diferentes ambitos
de actuacion y entre los propios profesionales del sector sanitario. De hecho y aunque
el “Plan Vallecas” finalizaba a finales del ano 2005, durante el afio 2006 se han seguido
realizando y estudiando actividades y finalizando estudios y proyectos graficos.

El informe se organiza comenzando por una introduccion que nos situa en Vallecas y en
los inicios del Plan para continuar con un capitulo en el que se perfilan los valores que
desde el punto de vista metodoldgico aportan relevancia del Plan, como son la participa-
cién ciudadana y la coordinacion. Mas adelante se realiza una revision de los contenidos
de las lineas de trabajo desarrolladas en relacion al analisis del estado de salud, la investi-
gacion de las necesidades de salud percibidas por los Vallecanos, el entorno, los habitos,
las acciones realizadas sobre colectivos con especial riesgo, la atencion socio sanitaria
y la difusion del Plan. Para finalizar se resaltan las lineas de futuro, planteadas teniendo
en cuenta los recursos disponibles y en consonancia a los compromisos y resultados
obtenidos, para ese largo camino que queda por recorrer.

Es importante destacar, que los profesionales que intervienen en la ejecuciéon del Plan
Integral de Mejora de la Salud Publica en Vallecas, han asumido la prestacion de un
servicio de calidad a los ciudadanos, estableciendo criterios de calidad de la actuacion
administrativa, atendiendo al Modelo Europeo de Excelencia (E.F.Q.M.). En este sentido,
el Servicio de Salud Publica del Area 1 presento este proyecto a la V Edicion del Premio
a la Excelencia y Calidad del Servicio Publico de la Comunidad de Madrid, obte-
niendo el Diploma de tercer finalista por su Orientacion al Ciudadano.

Agustin Rivero Cuadrado
Director General de Salud Publica y Alimentacion






2. INTRODUCCION

Vallecas se encuentra en la zona sur-este del municipio
de Madrid, pertenece al Area 1 de salud que agrupa
ademas a los distritos sanitarios de Arganda del Rey,
Moratalaz y Retiro. Vallecas esta formado por los distri-
tos municipales de Puente y Villa de Vallecas.

El distrito de Puente de Vallecas, situado entre las o
carreteras de circunvalacion M-30 y M-40, en torno al

eje de comunicacion del antiguo pueblo de Vallecas

con el centro de la ciudad, es una zona eminentemen-

te urbana. Mientras que el actual distrito de Villa de

Vallecas ocupa un territorio mucho mas extenso, esta
constituido por el antiguo pueblo de Vallecas y el barrio

de Santa Eugenia y tiene distintas caracteristicas pobla-

cionales. Actualmente, Villa se esta ampliando con la
construccion de 26.000 nuevas viviendas, esta zona de Maga |
ampliacion se conoce como el “Ensanche de Vallecas”

0 “PAU de Vallecas”.

Vallecas se caracteriza por ser una zona de expansion urbana, bastante poblada e indus-
trializada, con un bajo nivel socioeconémico y déficit de infraestructuras. Ha sido siempre
un barrio de trabajadores, destino de muchos inmigrantes del sur de Espana y poblacion
rural que llegaron a Madrid en la década de los 70.

Hay que destacar la existencia de un fuerte movimiento asociativo y reivindicacion social,
que distingue a Vallecas por ser probablemente uno de los distritos de Madrid con mayor
capacidad de participacion y movilizacién ciudadana. Ademas, entre los vallecanos ha
existido siempre un sentimiento arraigado de tener una situacién de desventaja y des-
igualdad social con respecto al resto de los madrilenos. De hecho, son las reivindicacio-
nes de las Asociaciones de Vecinos y el movimiento vecinal quienes consiguen que la
Administracion Regional articule un Plan Especial de Inversiones y Actuaciones: el Plan
Vallecas, o también conocido como “Plan 18000".

El Plan echo a andar en el ano 2000, mediante la firma de un acuerdo entre el Gobierno
de la Comunidad de Madrid, la Federacion Regional de Asociaciones de Vecinos de
Madrid y la Coordinadora de Asociaciones de Vecinos de los Distritos Municipales de
Puente y Villa de Vallecas para poner en marcha un Plan de Inversiones para ambos dis-
tritos que alcanzara la inversion de 18.000 millones de pesetas durante el periodo 2001-
2005. Este acuerdo se plasmo en la Ley 17/2000 del 27 de diciembre de Presupuestos
Generales de la Comunidad de Madrid.

El Plan contempla una serie de actuaciones en ambitos de la salud, educacion, juventud,
deportes, servicios sociales, etc., implicando a diferentes Consejerias de la Comunidad
de Madrid. A la Consejeria de Sanidad y Consumo le correspondié una partida presu-
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puestaria de 1.832 millones de pesetas, aproximadamente un 10% del total del Plan.
El acuerdo para Sanidad se fijo alrededor de cuatro focos de interés comunes para los
vecinos y autoridades sanitarias sobre los que la Consejeria de Sanidad y Consumo tenia
competencias plenas en el momento de firmar dicho acuerdo: Salud Mental, Atencion a
Drogodependientes, Planificacion Sanitaria y Salud Publica, esta ultima con una dotacion
presupuestaria especifica de 305 millones de pesetas para el Plan Integral de Mejora
de la Salud Publica en Vallecas.

Para el desarrollo de este Plan Integral de Mejora de la Salud Publica en Vallecas
se formd un equipo de trabajo con los técnicos del Servicio de Salud Publica del Area 1
y Servicio de Sanidad Ambiental, al que posteriormente se incorporaron técnicos contra-
tados especificamente para el Plan. Desde el primer momento se considerd necesaria
la participacion de los vallecanos, a través de sus representantes en las asociaciones
vecinales, y asi se constituyé una comision o “mesa de coordinacion” del Plan. Tras las
primeras reuniones se Vvio la necesidad de incorporar a esta “mesa”, de manera perma-
nente, a otras instituciones implicadas en la realizacion de las actividades previstas en
el Plan: la Gerencia de Atencién Primaria (GAP) del SERMAS (antiguo INSALUD) del Area
1 y el Centro Madrid Salud (CMS) de Villa de Vallecas, antiguamente Centro Municipal de
Salud.

Los principios basicos que han regido el desarrollo de todas las actuaciones del Plan
han sido: el abordaje integral de las intervenciones, el trabajo en equipo en linea con los
programas de salud publica de la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion, la
coordinacion y colaboracion intra e interinstitucional y la participacion ciudadana.

Esta metodologia de trabajo ha supuesto en primer lugar un reto para todos los implica-
dos, técnicos y ciudadanos, en cuanto a lo novedoso del método; y, ademas le ha dado
un caracter dinamico al Plan, puesto que ha ido evolucionando a lo largo del tiempo para
adaptarse a las necesidades de cada momento.

Las actividades del Plan se han disenado en la linea de los programas de la Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion, evitando la duplicacion de recursos y acciones
desarrolladas en la propia Direccion General u otras instituciones. Ademas, para poder
llevar a cabo muchas de las actividades planteadas, ha sido preciso la coordinacion y
colaboracion con otras instituciones, asi como con otros servicios de la misma Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Por otro lado, gracias a la existencia del Plan, y sobre todo a la existencia de personal
dedicado especialmente a su desarrollo, se han podido poner en marcha nuevas activida-
des especificamente creadas, pilotar proyectos que luego puedan servir de modelo para
implantar en el resto de la Comunidad, y en otras ocasiones se han reforzado las que ya
se realizaban.

Los ejes fundamentales y piezas claves del Plan, por la importancia que tienen en el
desarrollo del mismo, son la COORDINACION y la PARTICIPACION CIUDADANA. Por ello,
en este informe se dedica un capitulo especifico para detallar cémo se ha canalizado
esta participacion.
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Las lineas de actuacion prioritarias del Plan, consensuadas entre los representantes de
los vecinos y de la administracion, se concretan fundamentalmente en: analizar del esta-
do de salud y sus determinantes, identificar los principales problemas de salud, estudiar
el entorno y medioambiente, intervenciones para fomentar habitos de vida saludables y
mejorar la salud y calidad de vida, y acciones dirigidas a colectivos de especial riesgo.

El trabajo realizado desde los inicios del Plan, ha generado numerosos estudios, pro-
yectos, e investigaciones que hemos querido recoger en este informe. Al objeto de
plasmarlos en un solo documento util y ameno se han resumido al maximo, por lo que
remitimos al lector que desee conocer con mas detalle o profundizar mas en alguno de
ellos, a los documentos completos disponibles en la pagina web del Plan: www.madrid.
org/plan_vallecas. También incluimos un capitulo sobre las estrategias y compromisos
de futuro, fruto de la experiencia y reflexion de estos anos de trabajo.

Finalmente, todo el Equipo Técnico del Plan Vallecas queremos agradecer las aportacio-
nes realizadas a todas las personas, instituciones y organizaciones que han participado,
de una u otra manera, en el Plan. La suma de todos, la ilusion y el esfuerzo han hecho
posible que este ambicioso proyecto sea una realidad.

Madrid, diciembre 2006

Equipo Técnico del Plan Integral de Mejora
en Salud Publica de Vallecas






3. PARTICIPACION Y COORDINACION

La salud es una de las preocupaciones mas importantes para los individuos y las
colectividades. Esta circunstancia, convierte al sector sanitario en objeto de la expresion
de problemas, no solo sanitarios sino sociales, al tiempo que ofrece a los profesionales
del sector, la oportunidad de intervenir en los multiples campos que influyen directa o
indirectamente en la salud.

Las actuaciones en Salud Publica, dirigidas hacia la poblaciéon y con un claro contenido
en la reduccion de riesgos a través de la modificacion de habitos y estilos de vida, unida
a la gran repercusion social que se suele desencadenar en los medios de comunicacion,
hacen necesario que desde salud publica se implique a los ciudadanos en la toma de
decisiones.

En este sentido, los objetivos de la “Estrategia de Salud Siglo XXI" para la Region Europea
de la OMS, nos recuerdan la responsabilidad multisectorial de la salud y la importancia en
la movilizacion de agentes de salud:

Objetivo 14

“Para el ano 2020 todos los sectores deberan haber reconocido y aceptado su
responsabilidad en materia de salud, objetivo que se puede alcanzar, si entre
otras acciones

- se facilita la participacion y la colaboracion intersectorial

- y la proteccion y promocion de salud se utilizan como criterios
esenciales a la hora de seleccionar estrategias”

Objetivo 20

“Para el ano 2005, la aplicacion de las politicas de salud para todos debera
implicar a las personas, los grupos y las organizaciones tanto del sector publi-
co como privado asi como a la sociedad civil, con el fin de crear alianzas y
asociaciones a favor de la salud, objetivo que se puede alcanzar si entre otras
acciones

- existe un liderazgo en materia de salud publica capaz de motivar,
inspirar, facilitar e implicar a todos los sectores a favor de la salud”

Aunque la articulaciéon de la coordinacion, participacion y liderazgo en el dia a dia
tiene sus dificultades, desde el inicio del Plan Integral de Mejora de la Salud Publica en
Vallecas, se han venido consensuando las decisiones con los representantes vecinales y
otras instituciones, lo que ha resultado pieza fundamental del éxito de las actuaciones.
Los objetivos anuales, las demandas poblacionales y las acciones concretas se discuten
y pactan entre los técnicos y los ciudadanos, ofreciendo un cauce de participacion real
y no meramente informativo.
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Coordinacion participativa

Para poder establecer las lineas de coordinacion internamente, se considerd importante
la necesidad de agrupar las actuaciones bajo la responsabilidad de un Equipo Técnico
formado por profesionales procedentes del Servicio de Sanidad Ambiental y del Servicio
de Salud Publica del Area 1, abarcando los contenidos de trabajo de una manera integral,
evitando la division institucional de la salud publica en epidemiologia, sanidad ambiental,
higiene alimentaria o prevencién y promocion de salud.

Una vez establecido el Equipo Técnico, la participacion externa se organizo a través de
una Mesa de Coordinacion, en la que participan representantes de la GAP del Area 1,
del CMS de Villa de Vallecas, de los vecinos y el ya mencionado Equipo Técnico. Esta
mesa, que ha permitido aunar esfuerzos y no duplicar actuaciones, se ha venido reunien-
do mensualmente.

A través de esta Mesa de coordinacion y dependiendo de las necesidades detectadas en
cada momento, se han organizado otros grupos de trabajo en los que participan repre-
sentantes del Ayuntamiento de Madrid (Juntas Municipales de los Distritos de Puente y
Villa de Vallecas, Servicios Sociales, el Departamento de Prevencion y Promocion de
la Salud y la Concejalia de Medio Ambiente), la Consejeria de Educacion, Cruz Roja, el
Servicio de Salud Mental de Vallecas y Asociaciones de la zona.

Otros cauces de participacion

Teniendo en cuenta que la participacion de los ciudadanos, a través de sus representan-
tes vecinales, queda establecida en la Mesa de Coordinacién, para poder llegar de una
forma mas directa a la poblacién y atender sus demandas, se han utilizado otras vias de
acercamiento y comunicacion como:

e La difusion del Plan, a través de folletos, carteles, comunicaciones cientificas y pagi-
na web: www.madrid.org/sanidad_planvallecas (buzon de sugerencias). Se informa, se
transmite el conocimiento y se recogen ideas, necesidades, problemas, etc., con el
compromiso de realizar una valoracion y repuesta rapida.

e Foros de participacion ciudadana, como es el caso de los Consejos de Salud
de Vallecas, en los que se informa y se impulsan los contenidos en relacion a la salud
publica, o la participacion en la Mesa de Convivencia de Puente y Villa de Vallecas,
liderada por el Centro de Atencidon Social a Inmigrantes, desde donde se ponen en
marcha actividades dirigidas a este colectivo.

e Foros de coordinacion, ademas de la Mesa de Coordinacion del Plan, se participa
en la Comision de Poblacion Excluida de Villa de Vallecas, en la Comision Socio
Sanitaria, en la Mesa de Salud Escolar, etc., donde se deciden e impulsan activida-
des en sus diversos campos de actuacion.

e Estudios participativos, sobre las necesidades de salud y sobre los riesgos ambien-
tales que percibe la poblacion de Vallecas. Estos estudios se han planteado con una
doble finalidad: en primer lugar para obtener informacién sobre lo que los ciudadanos
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perciben como necesidad; y en segundo lugar, una vez analizadas las necesidades
detectadas, alcanzar el consenso sobre actuaciones futuras.

¢ Atencion a la demanda directa de ciudadanos y asociaciones, previo analisis de su
viabilidad.

En este informe se podran contemplar numerosos ejemplos de actuaciones surgidas a
demanda o fruto de las ideas surgidas en estos foros de coordinacion y participacion.
Queremos destacar que este método de trabajo nos ha dado la oportunidad de dar cre-
dibilidad y visibilidad al papel de la Salud Publica entre los profesionales de otros ambitos
de actuacion y entre los vecinos de los distritos vallecanos.






4. LINEAS DE TRABAJO

Como ya ha sido comentado en un apartado anterior, para la ejecucion del
Plan Vallecas, se ha creado un grupo multidisciplinar e interinstitucional,
que ha permitido un abordaje integral y coordinado de acciones, desde
los diferentes ambitos de la salud publica, tanto desde la perspectiva del
conocimiento del estado de salud de la poblacion y de sus determinantes,
como desde la optica de la prevencion y promocion de la salud.

Las acciones incluidas en el marco del Plan Vallecas responden, de una
parte, al esfuerzo del equipo creado al efecto, que ha disenado un conjunto
de acciones fundamentadas en los ambitos de trabajo que el Instituto de
Salud Publica desarrolla en el marco de sus competencias, adaptando y
potenciando, en muchas ocasiones, a través de propuestas innovadoras.

Y, de otra, se ha considerado, también, la opinion de los vecinos canalizada
generalmente a través de su participacion en la Mesa de Coordinacion y
Seguimiento, de tal forma que se han definido nuevas acciones, fruto de la
preocupacion y de las necesidades manifestadas por estos a lo largo del
desarrollo del Plan.

Las acciones e iniciativas abordadas en el Plan se han agrupado en las
siguientes Lineas de Actuacion:

4.1. Andlisis del Estado de Salud. En esta linea se han estudiado los prin-
cipales indicadores de salud tanto demograficos como epidemioldgicos de
morbi-mortalidad, con el fin de obtener una valoracion y medida objetiva del
estado de salud de los vallecanos, y poder identificar los principales proble-
mas de salud que afectan a la poblacion.

4.2. Investigacion de las necesidades y riesgos para la salud de la poblacion.
Se recogen en este apartado todos aquellos estudios en los que la participa-
cién de los vecinos ha tenido especial protagonismo.

4.3. Medio ambiente y salud. Las actuaciones en este ambito se han desa-
rrollado en dos lineas fundamentales. De una parte, la caracterizacion e inter-
vencion sobre los riesgos ambientales; y de otra parte, la determinacién del
nivel de exposicion a contaminantes ambientales de la poblacion mediante el
uso de biomarcadores.

4.4, Estilos de vida saludables. Se ha realizado un analisis de los habitos
relacionados con la salud de la poblacion de Vallecas, incluyendo también en
esta linea acciones especificas de prevencion y promocion de la salud dirigi-
da a los jovenes a través de temas como el tabaco, los menus escolares o
aspectos como la afectividad y la sexualidad.

4.5. Red Social y atencion a colectivos con riesgos especificos. Las accio-
nes en este ambito se han referido al conocimiento y fortalecimiento de las
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acciones de voluntariado y de los colectivos de Ayuda Mutua. También se
ha realizado una evaluacion del Programa Sociosanitario para la Atencién
de las Personas Mayores. Igualmente se han realizado actuaciones espe-
cificas sobre afectados por la tuberculosis en condiciones especiales,
colectivos de inmigrantes y habitantes de los asentamientos marginales
del Area 1.

4.6. Difusion del Plan. La difusion y conocimiento del Plan son de gran impor-
tancia para potenciar la participacion de los vecinos y otras instituciones
implicadas, asi como para que tanto éstos como la poblacion en su conjunto,
la comunidad cientifica y otros organismos, conozcan las actividades e inicia-
tivas desarrolladas a través del Plan.

4.1 ANALISIS DEL ESTADO DE SALUD

Para analizar el estado de salud de la poblacion vallecana se han utilizado los
datos disponibles en distintas fuentes de informacion, ya sean de la propia
Consejeria de Sanidad o de otras instituciones, como el Departamento de
Estadistica del Ayuntamiento de Madrid o el Instituto de Estadistica de la
Comunidad de Madrid. Cada uno de estos estudios se han realizado con los
datos disponibles a la fecha de realizacion de los mismos, por ello la referen-
cia temporal es diferente en cada caso.

La metodologia empleada en todos ellos es comun, por un lado se han
explotado los datos referidos al distrito sanitario de Vallecas con el fin de
obtener unos indicadores de salud que nos permitan conocer el estado de
salud de los vallecanos, pero a su vez, siempre que ha sido posible, se han
comparado los resultados obtenidos con la Comunidad de Madrid para poder
identificar aquellos problemas de salud que presentan peores indicadores y
sobre todo una situacion de desventaja.

4.1.1 SITUACION DEMOGRAFICA Y SOCIOECONOMICA

POBLACION

Segun datos del padrén municipal del ano 2005, Vallecas tiene una poblacion
de 307.503 habitantes que suponen el 5,2% de la poblacion de la Comunidad
de Madrid, distribuidos en Puente de Vallecas 241.661 habitantes y 65.842
en Villa de Vallecas. La densidad de poblacion es de 44 habitantes/ha, obser-
vandose una gran diferencia entre ambos distritos municipales, en Puente es
de 162 y en Villa de 13.

La poblacion de Vallecas ha experimentado un crecimiento positivo desde
1981, pasando de 289.759 habitantes a 307.503 en 2005, que se traduce
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en un incremento en los ultimos 25 anos del 6,1% de la poblacidon. Aunque
vemos que en el total de la Comunidad de Madrid, en términos relativos este
aumento ha sido mucho mayor (18,3%).

Tabla 1. Evolucidn de la poblacion segtn los padrones y censos oficiales 1981-2005*

1981
1986
1991
1996
2001
2005*

C. DE MADRID
4.686.895
4.780.572 2,0
4.947.555 3,5
5.022.289 1.5
5.546.151 10,4
5.964.143 7,5

* Crecimiento quinquenal

VALLECAS
289.756
279.932 3,4
284.186 1,5
285.265 0,4
295.231 3,5
307.503 4,2

# Datos del Padron Continuo a 1 de enero de 2005

236.489
224.970
224.698
224.882
232.315
241.661

PUENTE DE VALLECAS

La piramide de la poblacion de Vallecas responde a un patrén de envejeci-
miento progresivo. Se observa un predominio de la poblacién femenina 1,5%
de la poblacion) que se hace mas notorio al incrementarse la edad, debido
a la sobremortalidad masculina. También se pone de manifiesto el fuerte
descenso de la natalidad desde 1976 (estrechamiento de la base de la pira-
mide), aunque se percibe un aumento significativo del primer escalon de la
piramide que refleja el incremento de la natalidad en los Ultimos anos.

Graficos 1 y 2. Piramide de Poblacién de Vallecas y Comunidad de Madrid, 2005
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Al estudiar la estructura de la poblacidon por grupos de edad, valorando en
porcentaje el peso relativo de los grupos de O a 14, de 15 a 64 y de 65
anos y mas; se ponen manifiesto que el envejecimiento es mayor en Vallecas
(17% mayores de 65 anos frente al 14,2% Madrid), existiendo entre ambos
distritos municipales diferencias, ya que la poblacién de Puente es mas enve-
jecida que la de Villa.

Grafico 3. Estructura demografica por grandes grupos de edad, 2005
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En cuanto a los indicadores sociodemograficos estudiados, de nuevo vemos
una peor situacion en Vallecas con respeto al conjunto de la Comunidad de
Madrid. En estos indicadores queda reflejada la carga econémica y social
de la poblacién anciana para el resto de la poblacion (indice de dependencia
global y senil).

Tabla 2. Indicadores sociodemograficos, 2005

COMUNIDAD PUENTE DE  VILLA DE

e pE MADRID VALLECAS  'yallECAS  VALLECAS
Propor_cién de m_asculinidad (cociente entre poblacion 93,9 94.4 938 96,7
masculina y femenina)
indice de dependencia global (suma del indice de
dependencia infantil y senil) 39,8 46,0 48,0 39,2
indice de dependencia juvenil (habitantes de 0 a 14
anos por cada cien habitantes de 15 a 64 afos) 13.9 21,2 21,0 21,3
indice de dependencia senil (habitantes de 65 y mas
anos por cada cien habitantes de 15 a 64 afnos) 19,3 28 20l 107
Indice de gnvejepimiento (habitante~s de 65 y méas afnos 99,8 117.3 1287 79.4
por cada cien habitantes de 0 a 14 anos)
indice de progresividad (habitantes de 85 afios y mas por
cada cien habitantes de 65 y mas afos) 11,6 9.0 91 8,3
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VALLECANOS NACIDOS EN OTROS PAISES

En la Comunidad de Madrid se ha producido un importante aumento de la
poblacion extranjera en los ultimos anos; y en concreto, desde 1997 ha
habido un llamativo crecimiento del nimero de inmigrantes que han llegado a
Vallecas. Esa llegada se ha intensificado a partir del ano 2000, casi un 400%
con respecto al ano anterior, debido probablemente al mayor nimero de ins-
cripciones de extranjeros en el padron municipal, fruto del “afloramiento” de
personas en situacion irregular tras el proceso de “regulacion extraordinaria”
que finalizé en julio de ese ano.

Grafico 4. Evolucion Poblacion Extranjera en Vallecas, 1997-2005*
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* Datos Padrén Municipal a 1 de julio de 2005

Segun datos publicados por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de
Madrid, las personas extranjeras no se distribuyen de manera uniforme en
todo el territorio de la comunidad, sino que se concentran en determinadas
zonas, sobre todo en la capital, donde residen el 60% de la poblacion extran-
jera, alcanzando cifras del 15,9% de las personas empadronadas.

Entre los distritos del municipio de Madrid que mas inmigrantes extranjeros
acogen, se encuentra Puente de Vallecas donde el 16,4% de la poblacion es
extranjera, el primer lugar lo ocupa el distrito Centro con un 29,6%. En Villa
de Vallecas la poblacion extrajera empadronada representa el 13,6%.

El lugar de procedencia mas frecuente es América Latina (Ecuador y
Colombia), seguido de Paises del Este (Rumania) y Africa.

La juventud es una caracteristica demografica importante a tener en cuenta
en ésta poblacion; la misma, en Puente de Vallecas, es en promedio 12,5
anos mas joven que en la espanola empadronada en el Distrito (edad prome-



20 Plan Integral de Mejora en Salud Publica de Vallecas 2004-2005

dio de los extranjeros es de 29,7 anos y de los espanoles 42,2 anos). En Villa
de Vallecas, la diferencia es algo menor, 9,9 anos, pero también se observa
una poblacion extranjera mas joven (edad promedio de los extranjeros es
de 29 anos y de los espanoles 38,9). Por otro lado, la poblacién extranjera
en edad escolar (menores de 16 anos) representa el 17,3% en Puente de
Vallecas y el 14,9% en Villa de Vallecas.

ASENTAMIENTOS CHABOLISTAS EN VALLECAS

En el distrito sanitario de Vallecas, se encuentran situados cuatro asen-
tamientos de chabolas o barrios en los que se ubican gran cantidad de
infraviviendas: Santa Catalina, Barranquillas, Los Trigales, y gran parte de la
Canada Real.

A la hora de describir la poblacion y el entorno de los residentes en estas
zonas y dado que no existen datos oficiales, siempre es necesario reali-
zar estimaciones de las fuentes con las que contamos y que suelen estar
referidas a la experiencia de intervencion tanto desde las Administraciones
Publicas como de las Asociaciones y ONGs. Estas estimaciones en ocasio-
nes no hacen referencia a la totalidad de la poblacién asentada y no siempre
se consigue informacion semejante para todos los asentamientos.

Para Santa Catalina y Barranquillas, disponemos de informacion propor-
cionada por distintas entidades, y que se puede encontrar agrupada en la
investigacion “Acceso a los Servicios Sanitarios de la Poblacion en
los Asentamientos Marginales en la Comunidad de Madrid”, realizado
durante el ano 2004 por EDIS: EQUIPO DE INVESTIGACION SOCIOLOGICA,
a encargo de la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion de la
Consejeria de Sanidad y Consumo. Se incluye informacion proporcionada por
observacion directa.

En el caso de Los Trigales y La Canada Real, utilizaremos datos recogidos
con motivo de la campana de vacunacion contra el meningococo C durante el
otono-nvierno 2004,/2005 y otros datos de observacion directa y memorias de
entidades.

Es importante observar, que los pocos datos poblacionales de los asenta-
mientos del area sanitaria 1 que se pueden ofrecer en el momento en que
se ha redactado este informe, se queden obsoletos en un breve espacio de
tiempo dada la gran movilidad de la poblacién asentada en ellos.

Santa Catalina

Se encuentra ubicado en el distrito municipal de Puente Vallecas, cerca de
las vias de RENFE.

Segun datos del Instituto de Realojo e Insercién Social (IRIS), en el ano 2004
residian 123 familias con una dimension media de 3,71 miembros, la mayo-
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ria de etnia gitana y de origen espanol. La poblacién total en 2004 era de
457 personas, con una tendencia al aumento del numero de residentes y
familias en los ultimos anos.

La mayoria de los residentes, el 35,7%, tienen entre los 16 y 30 afnos, con
una tasa de infancia muy elevada del 42,5 y una tasa de envejecimiento muy
baja del O,7.

La mayor parte de la poblacion mayor de 16 anos apenas sabe leer y escribir
y el 30,8% son analfabetos, aunque algunos de ellos estan aprendiendo a
leer y escribir. Los menores de 16 anos estan escolarizados. El 36,8% de
las familias fueron perceptoras de la Renta Minima de Insercion (RMI) en el
ano 2003.

El asentamiento no se encuentra excesivamente aislado, pero la distancia
y la deficiente comunicacion en trasporte publico dificultan el acceso a los
servicios publicos sanitarios.

Los Trigales

Al igual que el asentamiento de Santa Catalina, se encuentra ubicado en el
Distrito Municipal de Puente Vallecas, cerca de las vias de RENFE.

La poblacion total esta compuesta por unas 50 personas, de los que gran
parte de los adultos apenas sabe leer y escribir y alrededor del 20% son
analfabetos. Muchos de ellos son perceptores del RMI. Los menores de 16
anos estan escolarizados.

El asentamiento no se encuentra excesivamente aislado, pero debido a la
distancia y a que no existe una buena comunicacion en trasporte publico, no
se favorece el acceso a los servicios publicos sanitarios.

Barranquillas

Se encuentra ubicado en el distrito municipal de Villa de Vallecas, cerca de
Mercamadrid.

La informacion disponible de Barranquillas resulta mas bien escasa y con
datos referidos al informe anual del IRIS 2003.

En esta zona convivian en ese momento, un grupo de familias de etnia gitana,
111 familias y una poblacion flotante de adictos a drogas. De los adictos,
un numero desconocido vive de forma mas o menos permanente en el asen-
tamiento en unas condiciones deplorables y otros acuden de forma habitual
para la adquisicion de estupefacientes.

En el ano 2003 tan solo 8 familias, (7,2%), eran perceptoras del RMI. El asen-
tamiento carece de trasporte publico, alumbrado, alcantarillado, suministro
de luz y correos.
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Habitualmente no acuden a los servicios normalizados, por lo que periodi-
camente profesionales sanitarios acuden al lugar para distintas actividades
de promocion de salud y educacion sanitaria. El asentamiento se encuentra
bastante alejado de los servicios publicos sanitarios, por lo que si a esta
circunstancia le unimos que no existe trasporte publico, no se ve favorecido
el acceso a estos servicios.

Para la poblacion drogodependiente hay varios dispositivos gestionados por
ONGs, asociaciones y/o entidades publicas como la Sala de Venopuncion, el
Centro de Emergencia Social, Apoyo Positivo, Radar, UNIVERSIDA, Médicos
del Mundo, etc.

La Canada Real

La zona de la Canada Real que pertenece al Distrito Municipal de Villa de
Vallecas conocida como La Canada Real Galiana o Canada de los
Canteros o Cafnada Merina, esta situada entre la Autovia A-3 y las inme-
diaciones del vertedero y la incineradora de Valdemingémez. Al inicio del
tramo, hay viviendas de construccién aceptables, pero segun se avanza, las
condiciones van empeorando. Esta zona, aparte de carecer de practicamen-
te todo equipamiento urbano, esta sujeta al trafico constante de camiones
hacia el vertedero, lo que dificulta el transito y se producen frecuentemente
atropellos de los viandantes.

Foto 1. Infraviviendas situadas en la Canada Real
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Mapa 2. Localizacion de los poblados y nicleos de infravivienda de Vallecas

Hay instaladas familias de inmigrantes generalmente magrebies, familias de
etnia gitana de origen espanol, algunos de origen portugués y de Europa
del Este. Dada la diversidad y movilidad de la poblacion asentada en la
Canada Real, asi como la ubicacion de ésta que incluye terrenos de varios
ayuntamientos de la periferia y distritos de la capital, hacen dificil estimar el
numero y las caracteristicas de la poblacion alli asentada. Durante la cam-
pana de vacunacion frente al meningococo C, se obtuvieron listados nomi-
nales de los menores de 20 anos que viven en la zona, actualizados por los
profesionales que trabajan con esta poblacion. Segun esta informacion, en
el otono/invierno del 2004 a 2005 habria alrededor de 450 menores de 19
anos conocidos por los profesionales de asociaciones, educadores de calle,
servicios sociales, etc.

Habitualmente no acuden a los servicios normalizados. Para ir a La Canada
Real no existen trasportes publicos y se encuentra alejada de cualquier servi-
cio, incluidos los servicios publicos sanitarios, por lo que no se ve favorecido
el acceso a estos servicios.

Existen también en la zona dos campamentos para inmigrantes de Europa
del Este. La poblacion ubicada en estos campamentos del proyecto APOI
(Bienvenido en rumano) y gestionados por ACCEM (Asociacion Comision
Catdlica Espanola de Migracién) y Cruz Roja cuentan con agua corriente,
servicios y electricidad, y dado que tienen que cumplir una serie de requisitos
para poder instalarse en los campamentos, se encuentran al dia en los con-
troles del nifno sano y en su situacion vacunal, que se realizan en los centros
de salud mas cercanos a la zona.
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A la zona mas alejada, se estan trasladando algunas familias de las
Barranquillas. En los Ultimos tiempos se observa un aumento de la conflictivi-
dad de la zona sobre todo debido al aumento del trafico de estupefacientes.

En la ya citada investigacion de EDIS, para el global de los asentamientos
analizados, se destacan como principales problemas de salud percibidos:

- los problemas derivados de sus condiciones de vida, como la situacion
social, la vivienda, el entorno, sus relaciones, nivel educativo y cultural o
los cuidados sobre su salud (tabaquismo y otros consumos, alimentacion
deficiente, cuidados a los ninos...)

-y, los problemas derivados de su ocupacion o “actividad laboral” (manipu-
lacién de cargas de chatarra, papel, etc.) o por la falta de ocupacion.

SITUACION SOCIOECONOMICA
Renta per capita

En el ano 2000 la renta per capita disponible en ambos distritos municipales,
Puente y Villa, era claramente inferior a la Comunidad de Madrid.

Tabla 3. Renta disponible bruta per capita (en €), afio 2000

RENTA EN € %*
Puente de Vallecas 8.203 69
Villa de Vallecas 9.854 83
Comunidad de Madrid 11.940 100

* Porcentaje de renta disponible respecto a la Comunidad de Madrid.

Nivel de estudios

La diferencia en el nivel de estudios alcanzado en el distrito es claramente
inferior que en el resto del municipio de Madrid. Aproximadamente el 3% de
la poblacion mayor de 16 anos de Puente y Villa de Vallecas es analfabeta.
Ademas senalar que en Puente el 18,5% carecen de estudios. También es
significativa la diferencia entre los que han realizado estudios superiores o
de tercer grado (diplomados, licenciados y doctores).
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion de 16 y mas afos por nivel de estudios,

ano 2001
PUENTE DE VILLA DE MADRID
VALLECAS VALLECAs VALLECAS 1 inicipio)
n° % n° % n° % n° %
Analfabetos 5.821| 3,0 1.496 2,9 7.317 3,0 | 42.863 1,6
Sin Estudios 36.224 | 18,5 6.622 | 12,8 | 42.846 | 17,3 |261.892 | 10,3

Primer Grado 102.235| 52,2 | 25.759 | 49,9 [127.994 | 51,7 |988.996 | 38,9
Segundo Grado 37.2411 19,0 | 12972 | 25,2 | 50.213 | 20,3 |624.235 | 24,6
Tercer Grado 12.499| 6,4 4502 | 87| 17.001 | 6,9 (618.267 | 24,3
Desconocido 1.892| 1,0 223 | 0,4 2.115 | 0,9 403 | 0,1

Actividad econémica

En la tabla 5, se recogen las tasas de paro para cada uno de los barrios
municipales, asi como del municipio de Madrid, segun los datos obtenidos
a través de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) del 2° trimestre del ano
2001.

Llama la atencion las altas tasas de paro registradas en Puente respecto
a Villa, observando en ambos distritos tasas muy superiores a la media de
la Comunidad de Madrid. Hay que destacar, de manera especial, la tasa de
paro del grupo de mujeres de Puente de Vallecas (20,7%).

Tabla 5. Tasas de Paro de la poblacién mayor de 16 afos, 2001

MADRID COMUNIDAD DE
LU AR IN] VILLA VALLECAS (MUNICIPIO) MADRID
H M T H M T H M T H M T

1619 aios | 46,5 | 51,2 | 486 | 441 523 47,7 | 464 50| 47,7 | 251 367 30.1
2024 afos | 14,9 | 20,0 | 173 | 141 | 193] 165 | 157 | 204 | 179 | 129 | 170 | 147
2554 aiios | 7,31 141 100| 56| 11,7 80| 61| 110| 84| 41| 91 6.2
55 y més 80| 96| 85| 76| 92| 79| 59 80 65| 31| 58 3.8
16 y més 941 207 121 72 138] 99| 77 122] 97| 52 102 7.3

4.1.2 MORTALIDAD

ESPERANZA DE VIDA

En el afio 2001, la esperanza de vida al nacer en Vallecas fue de 78,2 anos,
mientras que en el conjunto de la Comunidad de Madrid fue de 80,2 anos.
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Por sexo, observamos una peor situacion de los varones, situandose por
debajo de la media de la Comunidad.

Tabla 6. Esperanza de vida, afio 2001

VALLECAS 73,5 82,7
COMUNIDAD DE MADRID 76,6 83,8

Mortalidad general

Durante el periodo 1994-1998 fallecieron 11454 personas, lo que supone
una tasa bruta de mortalidad de 8 por 1000 habitantes-ano. La distribucién
por sexo y distritos municipales fue la siguiente:

Tabla 7. Tasas brutas de mortalidad por edad y sexo. Vallecas, 1994-1998

TOTAL | VARONES | MUJERES | TOTAL | VARONES | MUJERES
Puente de VALLECAS 9.633 5.507 4.126 8,6 10,2 7,1
Villa de VALLECAS 1.821 1.001 820 6,0 6,7 53
VALLECAS 11.454 6.508 4.946 8,0 959 6,7

* Tasas por 1.000 habitantes

La primera causa de muerte son las enfermedades del aparato circulatorio
(30% de todas las muertes), seguida de los tumores (29%) y enfermedades
del aparato respiratorio (11,6%) en tercer lugar. Por sexo, la distribucion
difiere ya que en los varones la primera causa de muerte son los tumores
(32,9%), mientras que en las mujeres son las enfermedades del aparato cir-
culatorio (35,5%) las que ocupan la primera posicion.
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Tabla 8. Tasas brutas de mortalidad por edad y sexo. Vallecas, 1994-1998

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS. CIE 9
Enfermedades del aparato circulatorio
Tumores

Enfermedades del aparato respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades de las glandulas endocrinas,
nutricion, metabolismo y trastorno de la
inmunidad

Causas externas de traumatismos y
envenenamientos

Enfermedades del aparato genitourinario

Signos, sintomas y estados morbosos mal
definidos

Trastornos mentales
* Tasa bruta por 100.000 hab.

TOTAL |___VARONES

N°
3.437
3.316
1.334

733

637

429
327
304
288

%
30,0
29,0
11,6

6,4

5,6

3,7
2,9
2,7
2,5

En el siguiente grafico podemos observar las principales causas de muerte,
de manera mas especifica segun las listas reducida y detallada de la CIE 9
(Clasificacion Internacional de las Enfermedades 9° edicion).

Grafico 5. Tasas brutas de mortalidad por sexo. Vallecas, 1994-1998
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Por grupos de edad y sexo, las afecciones perinatales y anomalias con-
génitas son las principales causas de muerte en los menores de 1 ano de
edad tanto en hombres como en mujeres. Hasta los 45 anos, el VIH/SIDA
representa la primera causa de muerte, excepto para los varones de 15-24

Tasas brutas por 100.000 habitantes
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que es superado por los accidentes de trafico. Hay que tener en cuenta que
la mayor parte de las muertes por SIDA/VIH corresponden a los primeros
anos del periodo estudiado (1994 y 1995), anos de mayor impacto de la
mortalidad por SIDA. De los 45 anos hasta los 74 anos, hay un claro predo-
minio de los tumores como primera causa de muerte en hombres y mujeres;
destacando el tumor maligno traquea, bronquios y pulmoén en hombres, y el
tumor maligno de mama en mujeres. El segundo lugar, en hombres lo ocupa
el infarto agudo de miocardio (IAM)-cardiopatias isquémicas pasando a la
primera posicion a partir de los 75 anos. A partir de los 75 anos predominan
en ambos sexos las enfermedades del aparato circulatorio, aunque el orden
es inverso: en varones la primera causa es el IAM, seguido de la enfermedad
cerebrovascular, mientras que en mujeres las enfermedades cerebrovascula-
res ocupan la primara posicion y el IAM-cardiopatias isquémicas la segunda.

COMPARACION DE LA MORTALIDAD CON LA COMUNIDAD
DE MADRID

La comparacion de la mortalidad de Vallecas, y los distritos municipales
de Puente y Villa de Vallecas, con el conjunto de la Comunidad de Madrid
mediante los Indices de Mortalidad Comparada (IMC)!, ponen de manifiesto
las desigualdades en mortalidad existentes en el distrito.

En general, se observa una mortalidad significativamente superior a la del
conjunto de Madrid, tanto en Vallecas como en ambos distritos municipales.
Al analizar por sexo, vemos como la sobremortalidad masculina es manifiesta
en ambos distritos, mientras que en mujeres so6lo se aprecian diferencias en
las mujeres de Villa de Vallecas.

1 EI'IMC se obtiene de dividir las tasas de mortalidad ajustadas a la poblacion estandar europea de 1990 por el método directo multiplicado
por 100, tomando como referencia las tasas de la Comunidad de Madrid, considerando que existe una sobremortalidad cuando el IMC es
significativamente superior a 100.
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Grafico 6. Tasas estandarizadas* de mortalidad general y por sexo. Vallecas y
Comunidad de Madrid, 1994-98
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Vallecas

Por grandes grupos, las enfermedades que presentan una mayor mortalidad
son: los tumores, enfermedades del aparato respiratorio, enfermedades
endocrinas y trastornos de la inmunidad, aparato digestivo y aparato genito
urinario. A la hora de estudiar mas detalladamente las causas de muerte nos
encontramos que Vallecas, en global, presenta una mayor mortalidad por
EPOC, enfermedad cerebrovascular, VIH/SIDA, cancer de pulmén, cancer de
estbmago, neumonias y Cirrosis.

Por sexo y territorio se aprecian diferencias con respecto al patrén descrito
anteriormente: en los varones de Puente se aprecia un exceso de mortalidad
por cancer de pulmoén, estomago e higado, EPOC, neumonias y VIH/SIDA; y
en las mujeres sobresalen EPOC, VIH/SIDA, neumonias y cancer de estoma-
go; mientras que en Villa de Vallecas, en varones solamente EPOC y cancer
de estdomago presentan una sobremortalidad estadisticamente significativa,
y en mujeres la enfermedad isquémica del corazdn, enfermedad cerebrovas-
cular, diabetes y neumonias.



30 Plan Integral de Mejora en Salud Publica de Vallecas 2004-2005

Tabla 9. indices de mortalidad comparada por grandes grupos y causas especificas y sexo. Vallecas,

1994-1998.

| GRANDES GRUPOS DE CAUSAS | VALLECAS | _ PUENTE | _ VILLA
Causas especificas varones | mujeres | varones | mujeres | varones | mujeres
ENF. APARATO CIRCULATORIO 102,9 97,4 102,1 G5, 11 108,8 1131
Enf. isquémica del corazén 99,6 114,8* 97,7 110,4 107,2 146,1*
Enf. cerebrovascular 112,4¢ 114,8* 112,2 110,6 115,5 142,1#
TUMORES 112,5% 97,2 113,0% 94 112,4 117,7%
T. maligno de pulmon 112,3# 104,5 112,3* 104,5 115,5 136,4
T. maligno de estomago 149,3# 168,1% 143,8% 1674 173,6* 181,3
T. maligno de higado 121,8¢ 89,2 123,9* 82,4 106,3 1351
ENF. APARATO RESPIRATORIO 129,2¢ 113,5* 130,3* 115* 131,1# 104,9
EPOC 131,8* 127,4% 129,1#% 128,2% 152,1% 122,6
Neumonias 133,8% 130,1* 141,3% 125,7¢ 101,8 162,3%
ENF. GL. ENDOCRINAS Y TRAST. INMUNIDAD 149,2¢ 120,5* 160,3* 118,3* 114,4 147,8¢
VIH/SIDA 191,2# 187,3* 209,2% 198,2# 133,2 156,4
Diabetes 83,2 106 84,1 96,7 90,7 167,4*
ENF. APARATO DIGESTIVO 113, 1 111,4 115,5% 107,1 110,5 144,2¢%
Cirrosis 114 128,0% 120 124,7 107 166,7
TRASTORNOS MENTALES 101,4 100,7 101,4 93,4 104,7 150,7¢
ENF. APARATO GENITOURINARIO 115,2 123,8* 111,5 120,2¢ 146,1 1451

# estadisticamente significativo

MORTALIDAD PREMATURA (APVP)

La mortalidad prematura se ha estudiado mediante los anos potenciales de
vida perdidos (APVP), indicador que analiza las muertes ocurridas en los gru-
pos de edad mas jovenes (entre 1-69 anos).

En el periodo de estudio, 1994-1998, se han producido 4.117 defunciones en
el grupo de 1-69 anos, lo que representan el 35,9% del total de las muertes
ocurridas. De nuevo encontramos diferencias por sexo, siendo la mortalidad
prematura mayor en varones que en mujeres: en varones se ha registrado
2936 defunciones en este rango de edad, que han supuesto el 45,1% del
total de muertes, mientras que en mujeres se han producido 1.131 muertes,
que han representado 22,9% del total.

Al comparar las tasas ajustadas globales de APVP? de Vallecas con las de
la Comunidad de Madrid, se distingue una sobremortalidad prematura en
general y en varones. Las tasas ajustadas de APVP en varones son muy
superiores a las tasas de mujeres, tanto en Vallecas (Puente y Villa) como en

2 La comparacion se ha realizado mediante la Razén de APVP (RAPVP), cuyo célculo e interpretacion e igual al utilizado en el caso del IMC.
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la Comunidad de Madrid, demostrando una vez mas la sobremortalidad mas-
culina en todas las edades, pero con mayor fuerza en edades mas jovenes.

Grafico 7. Tasas estandarizadas* de APVP general y por sexo. Vallecas y
Comunidad de Madrid, 1994-1998.
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Analizando por grandes grupos de enfermedades, tanto en hombres como
en mujeres, son los tumores lo que producen el mayor nimero de APVP,
seguido de las enfermedades de las glandulas endocrinas y trastornos de
la inmunidad, y de las enfermedades del aparato circulatorio. Al estudiar las
causas de manera mas especifica, por la lista reducida y detallada de la CIE
9, se observa que el SIDA es la responsable del mayor nimero de APVP en
la poblacién de Vallecas.

Grafico 8. Proporcion de APVP por causas lista reducida y detallada (CIE 9) y sexo. Vallecas, 1994-1998
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En la tabla 10, podemos observar las patologias que presentan tasas
superiores a las observadas en el conjunto de la Comunidad de Madrid. Es
importante destacar las diferencias existentes en ambos sexos y distritos
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municipales, ya que solo los varones de Puente presentan un exceso signi-
ficativo de mortalidad por estos grupos de causas. En mujeres, las Unicas
enfermedades que un exceso significativo de APVP, son las enfermedades
de las glandulas endocrinas y trastornos inmunes.

Tabla 10. Razén de APVP* por grandes grupos y causas especificas y sexo. Vallecas, 1994-1998

| GRANDES GRUPOSDE CAUSAS |  VALLECAS |  PUENTE |  VILLA |
Causas especificas varones |mujeres| varones |mujeres| varones |mujeres
TUMORES 111,2¢ 93,8 126,7* 92,9 110,9 96,4
T. maligno de pulmén 136,2% 96,0 139,1# 79,5 127,2 1439
T. maligno de estémago 173,8* | 197,1% 161,0* | 213,3* 213,8 145,9
T. maligno de higado 165,6 162,1* 164,2 130,9
ENF. GL. ENDOCRINAS Y TRAST. INMUNIDAD 184,7¢ | 181,4* 199,5% | 200,0* 133,8 119,3
VIH/SIDA 197,1* | 188,0* 213,1% 200,7% 143,5* 146,8
ENF. DEL APARATO CIRCULATORIO 129,5* 1134 132,2# 115,8 116,8 106,3
Enf. isquémica del corazén 103,0 95,8 97,2 111,8 118,4 38,5*
Enf. cerebrovascular 98,4 89,6 106,4 86,7 70,9 104,8
CAUSAS EXTERNAS 111,8 VIESk: 120,3* 82,0 89,8 64,4
Accidentes de trafico 89,4 82,4 88,0 75,8 95,4 109,1
ENF. DEL APARATO DIGESTIVO 140,5% 107,7 157,6* 109,3 85,4 102,3
Cirrosis 123,6 103,2 142,4+ 121,8 66,3 44 5t
ENF. DEL APARATO RESPIRATORIO 146,3" 150,3 172,7¢ 168,9 57,9¢ 92,8
EPOC 170,4# 188,5* 103,2
Neumonias 191,3 141,8 231,1% 173,9 18,6" 10,0%
INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 167,2% 121,8 182,8* 143,4 103,9 51,6
Tuberculosis 288,2* 300,5* 2242
SISTEMA NERVIOSO 96,4 69,3 95,1 531+ 103,9 130,3

1 Razon de afios potenciales de vida perdidos (respecto a la Comunidad de Madrid) # estadisticamente significativo

De manera mas detalla, se observa que en Puente de Vallecas, las enferme-
dades que presentan una sobremortalidad prematura masculina son tuber-
culosis, neumonias, SIDA/VIH, EPOC, cirrosis y tumor maligno de estomago.
Mientras que en Villa, sélo son significativas SIDA/VIH y tumor maligno de
estomago. En la poblacién femenina, solamente en Puente se identifica una
sobremortalidad prematura por VIH/SIDA y cancer de estdbmago, destacando
que las mujeres de Villa no presentan un exceso de mortalidad prematura
por ninguna causa.

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD

La evolucién de la mortalidad en los ultimos anos ha estado marcada por la
tendencia al descenso, tanto en hombres como en mujeres, aunque en nime-
ros absolutos se observa un aumento, al estudiar las tasas ajustadas por
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edad ponen de manifiesto que este incremento es reflejo del envejecimiento
de la poblacion.

Grafico 9. Evolucion de la mortalidad por sexo (tasa estandarizadas*).
Vallecas, 1987-1998
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Considerando los grandes grupos de causas mas frecuentes, vemos que, en
los ultimos anos en Vallecas, la mortalidad por enfermedades del aparato cir-
culatorio ha experimentado un descenso, tanto en varones como en mujeres.
Esta disminucion es mas manifiesta en las enfermedades cerebrovasculares.
Sin embargo, las tasas por enfermedad isquémica del corazén han sido
inestables a lo largo del periodo, presentando una tendencia decreciente en
varones desde 1996, mientras que en las mujeres han aumentado.

En cuanto a la mortalidad por tumores se ha mantenido estable. Aunque hay
que destacar el descenso de los tumores de pulmdn en varones, mientras
que en mujeres ha experimentado un ligero aumento. El tumor maligno de
mama aumentd hasta 1995, para disminuir posteriormente y permanecer
relativamente estable.

Las enfermedades del aparato respiratorio representan un grupo de causas
importante de muerte, sobre todo en varones, aumentando progresivamente
en estos anos. Mencion especial merece la EPOC, por el gran incremento que
ha sufrido, pasando de una tasa de mortalidad de 30,1 a 58 por 100.000
varones-ano desde 1987 hasta 1998.

El grupo de enfermedades de las glandulas endocrinas y trastornos de la
inmunidad, es importante senalar el llamativo aumento que tienen desde
principios de los 90, hasta alcanzar su pico maximo en el ano 1995 y dismi-
nuir posteriormente. Dentro de este grupo hay que destacar el SIDA por el
impacto que ha tenido en la mortalidad en Vallecas, y aunque ha disminuido
considerablemente en los ultimos anos, Vallecas sigue siendo una de las
zonas con las tasas mas altas de la Comunidad de Madrid.
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Grafico 10. Evolucidn de las principales causas de mortalidad por sexo (tasas estandarizadas*).

Vallecas, 1987-1998
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Del resto de las causas, hay que resaltar el incremento de mortalidad por
las demencias y Alzheimer principalmente en mujeres, explicando el gran
aumento de la mortalidad por el grupo de Trastornos mentales.

MORTALIDAD INFANTIL

La mortalidad infantil se comporta como un indicador sensible al desarrollo
socio-econdmico y sanitario de una poblacion. En el periodo 1994-1998, se
han producido 115 defunciones en menores de un ano en Vallecas, con una
tasa de 4,4 por cada 1.000 nacidos vivos. En Vallecas al igual que en la
Comunidad de Madrid, se observa una baja tasa de mortalidad infantil y sus

componentes.
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Tabla 11. Tasas de mortalidad infantil por sexo. Vallecas y Comunidad de Madrid,

1994-1998
COMUNIDAD DE MADRID VALLECAS

INFANTIL* (< 1 afio) 5,4 4,2 4,9 4,4 4,5 4,4
NEONATAL* (< 28 dias) 3,5 2,7 3,1 2,4 2,5 2,5
NEON/:\TAL PRECOZ* 24 18 21 16 18 17
(< 7 dias)
NEONATAL TARDIA*
(727 dias) 1,0 0,9 1,0 0,8 0,7 0,8
POTSNEONATAL*
(27 dias-1 afio) 20 e Le 2020 20
PERINATAI__f (semapa 28 5.7 46 5.2 49 49 49
de gestacion - 7 dias)
* por cada 1000 nacidos vivos ’ por cada 1000 nacidos vivos y muertes fetales tardias

4.1.3 MORBILIDAD

MORBILIDAD POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Para estudiar la situacion de las enfermedades transmisibles en el distrito
sanitario de Vallecas, se han analizado los datos disponibles en la Red de
Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles de la Comunidad de Madrid. La
Red integra diversos sistemas de vigilancia: Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO), brotes y alertas epidémicos, infecciones que causan
meningitis; y ademas, se han analizado datos de los sistemas especificos de
tuberculosis y SIDA.

ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

En cuanto a la situacion epidemiologica de las EDO en Vallecas desde 1998-
2001, no se observa un patron diferencial con respecto al de la Comunidad
de Madrid, si bien hay que senalar lo ocurrido con la disenteria y parotiditis.
La disenteria en el ano 1998 presentd una tasa muy superior a la de la
Comunidad, debido a un brote ocurrido en el drea 1 al que se asociaron 22
casos. La parotiditis ha experimentado un aumento espectacular de nimero
de casos desde el ano 1999, registrandose en Vallecas tasas acumuladas
muy por encima a las de la Comunidad, aunque esta situacion epidémica se
ha producido en toda la geografia madrilena.
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Tabla 12. Tasas de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Vallecas y Comunidad de Madrid,
1998-2001

De transmision alimentaria

Botulismo 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,02
Disenteria 7,71 0,92 0,70 0,20 0,00 0,13 0,00 0.16
Fiebre tifoidea 1,40 0,52 0,00 0,18 0,00 0,26 0,35 0,36
De transmision respiratoria
Gripe 10.155,82| 10.959,40| 10.840,80| 12.357,41| 4.108,81| 6.161,11| 2.162,20| 3.383,20
Varicela 559,48 570,44 919,50| 1.018,46 532,84 668,36 671,96 733,73
Legionelosis 0,00 0,32 1,05 0,67 2,10 0,83 0,00 1,06
De transmision sexual
Sifilis 0,35 1,63 0,70 1,63 1,05 1,35 2,45 1,73
Infeccion gonococica 0,35 0,36 1,05 0,30 1,05 0,59 1,05 0,80
Prevenibles por inmunizacion
Parotiditis 1,75 2,39 31,55 6,55 26,29 16,20 45,57 23,63
Rubéola 0,00 0,62 0,35 0,84 0,35 0,39 0,35 0,30
Sarampion 0,35 0,42 0,70 0,27 0,00 0,13 0,70 0,38
Tétanos 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00
Tos ferina 0,35 0,38 0,35 1,17 2,10 2,34 1,05 1,25
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1,75 2,33 0,00 1,85 0,00 1,61 0,35 1,25
Hepatitis B 4,21 2,98 491 2,97 3,86 2,15 2,80 2,09
Otras hepatitis 7,36 5,97 2,45 2,49 4,91 2,60 1,05 2,01
Otras enfermedades
1 a1 ceuee 000 039 218  o052]  o000| 039 436 09
Brucelosis 0,35 0,82 0,70 0,58 0,70 0,71 0,70 0,42
Leishmaniasis 0,00 0,18 0,00 0,41 0,35 0,48 0,35 0,52
Lepra 0,00 0,00 0,35 0,04 0,35 0,01 0,00 0,02
Paludismo 0,35 2,41 0,00 2,76 1,40 3,24 0,35 2,59

Infecciones que causan meningitis

Se han registrado un total de 189 casos de infecciones que causan menin-
gitis en el distrito sanitario de Vallecas en el periodo 1997 a 2001, lo que
supone una tasa de incidencia de 13,25 casos por 100.000 mil habitantes.
La entidad clinica que ha presentado la mayor incidencia ha sido la meningitis
virica con 89 casos (tasa de incidencia de 6,23), seguida por la enfermedad
meningocacica con 56 casos (tasa de incidencia 3,92 por 100.000) y 12
casos de otras meningitis bacterianas (tasa de incidencia 0,84 por 100.000),
9 meningitis tuberculosas (tasa de incidencia 0,63 por 100.000).
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De forma global, no se observa un mayor numero de casos notificados en
Vallecas con respecto a la Comunidad en el periodo estudiado. Por patolo-
gias, Unicamente destaca la meningitis tuberculosa, cuya incidencia acumu-
lada es un 20,8% superior a la Comunidad.

Tabla 13. Infecciones que causan meningitis: tasas. Vallecas y Comunidad de Madrid, 1997-2001

Meningitis virica 7,36| 7,72 0,7 3,08] 2,10 4,06|15,77| 20,15
Enfermedad meningocdcica 6,31| 4,73| 3,51 2,21 2,10| 3,50| 4,56| 3,90
Otras meningitis bacterianas 2,80 1,771 2,10| 1,29] 2,10| 2,25| 3,15 2,36
Meningitis neumocadcica - 0,29 0,70{ 0,39 0,70, 0,81 0,35/ 0,70
Meningitis tuberculosa 1,40/ 0,07 0,35/ 0,19 -| 0,191 0,34/ 0,39
Enf. invasiva por H. influenzae - 0,23 -| 0,29] 0,35 0,22 -| 017
Otras 0,70{ 0,83 - 0,09 - 0,11 -| 0,15

5,26
15
1,05
0,70
1,05

10,01
2,70
1,87
0,70
0,49
0,17
0,15

6,24
393
2,24
0,56
0,63
0,07
0,14

9,01
3,41
1,91
0,58
0,30
0,22
0,28

Enfermedad meningocoécica

De los 56 casos de enfermedad meningocdcica registrados, el 73,2% se
confirmaron microbiologicamente. El serogrupo C ha producido el 51% de
los casos confirmados (tasa de incidencia de 1,47 casos por 100.000 hab.)
y el serogrupo B el 48,8% (tasa de incidencia 1,40).

La enfermedad afecta preferentemente a los menores de 5 anos (60,7%),
siendo los menores de 1 ano los que presentan las tasas mas altas (107,41
casos por 100.000 habitantes). El serogrupo B presenta mayores tasas que
por serogrupo C en los primeros anos (0-9 anos), siendo muy infrecuente a
partir de los 15 anos. Mientras que el serogrupo C afecta a grupos de mas
edad, principalmente en el grupo de 15 a 19 anos.

La evolucion de la enfermedad meningocdcica muestra un descenso desde
1997 con un nuevo pico en el 2000, pero debido principalmente al aumento
de las sospechas clinicas.

En la meningitis por el serogrupo C se observa una disminucion significativa
a partir de la campana de vacunacién en 1997, con un ligero aumento pos-
terior. Hay que senalar que en el 2002 no se ha producido ningtin caso por
este serogrupo, esto puede ser, en parte, consecuencia de la introduccién
en el calendario vacunal de la vacuna conjugada frente al meningococo C en
noviembre de 2000 (grafico 4). La enfermedad meningococica por el sero-
grupo B presenta una evolucion ciclica.
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Grafico 11. Enfermedad meningocdcica. Evolucion temporal.
Vallecas, 1997-2001

n° casos

N

15

10

0
1997 1998 1999 2000 2001 2002

|:| Enf. meningococica D Serogrupo B D Serogrupo C

Meningitis no meningocadcicas

En las meningitis viricas, meningitis neumocdcica y meningitis tuberculosa se
observa una mayor afectacion en los varones.

La meningitis neumocaocica muestra un predominio en el grupo de 5 a 9 anos
(tasa de 2,66 casos por 100.000 habitantes) y a partir de los 25 anos. En
cuanto a la meningitis tuberculosa, el grupo de edad que presenta las mayo-
res tasas es el de 1 a 4 anos (3,50 casos por 100.000 habitantes).

La meningitis virica afecta sobre todo a los menores de 10 afos, que supo-
nen el 87,6% de los casos. Las tasas mas altas se presentan en el grupo de
1 a 4 anos (54,30 por 100.000 habitantes).

En la evolucion de la meningitis viricas se observa, al igual que en el resto
de la Comunidad de Madrid, un llamativo aumento del nimero de casos en el
ano 2000. Asi mismo vemos el patrén estacional en la presentaciéon de los
casos de meningitis virica, con un predominio de los mismos en primavera y
principios de verano.
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Grafico 12. Evolucion temporal de la meningitis virica. Vallecas, 1997-2001
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Tuberculosis

Del ano 1994 a septiembre de 2002, se han registrado 1.120 casos de
tuberculosis en el distrito de Vallecas. Aunque las tasas de incidencia mues-
tran una tendencia decreciente, con un descenso medio anual desde 1995
del 13%, han sido superiores a las de la Comunidad de Madrid a lo largo de
todo el periodo.

Tabla 14. Incidencia anual de tuberculosis. Vallecas y Comunidad de Madrid,

1994-2001
TASAS

1994 189 66,3 2.222 44,2 1,50%
1995 201 70,5 2.131 42,4 1,667
1996 176 61,7 1.773 35,3 1,75*
1997 146 51,2 1.516 30,2 1,70¢
1998 95 33,3 1.325 26,4 1,26*
1999 93 32,6 1.320 26,3 1,24%
2000 81 28,4 1.243 24,7 1,15

2001 81 28,4 1.093 21,8 1,30%

* por 100.000 habitantes # estadisticamente significativo

La distribucién por sexo presenta un claro predominio masculino. En el perio-
do 1994-2001, el 71,5% de los casos fueron varones y el 28,5% mujeres. La
incidencia en varones ha disminuido de forma significativa mientras que en
mujeres se ha mantenido mas o menos estable, intimamente relacionado con
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el descenso de VIH/SIDA. En 2001, la incidencia en hombres fue de 36,31
por 100.000 habitantes y de 21,01 por 100.000 mujeres.

Por edad, el pico maximo de incidencia es en el grupo de 25 a 34 anos, con
una tasa de 49,1 casos por 100.000 hab. en 2001, seguido del grupo de 35
a 44 anos (45,9 por 100.000 hab.). Este patron se mantiene durante todo
el periodo estudiado, a diferencia de lo que se observa en la Comunidad de
Madrid, que a partir de 1998 la mayor incidencia de casos de tuberculosis
es en los mayores de 74 anos.

La localizacion anatomica mas frecuente en todos los anos estudiados ha
sido la tuberculosis pulmonar que supone el 72,9% de todos los casos, y de
éstas, el 48,5% han presentado baciloscopia de esputo positiva. El 26,4%
fueron notificadas como extrapulmonares, siendo la tuberculosis diseminada
o miliar la forma de presentacion mas frecuente.

Al igual que ocurre con la incidencia global, la incidencia de tuberculosis pul-
monar en general asi como de las formas baciliferas ha ido disminuyendo a
lo largo del periodo. Observando, de nuevo, mayores tasas en el distrito de
Vallecas que en la Comunidad de Madrid, pero con un acercamiento de las
tasas a partir del ano 1998.

Graficos 13 y 14. Evolucion de la incidencia de tuberculosis. Vallecas y Comunidad de Madrid, 1994-2001
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Los factores de riesgo asociados mas frecuentemente a los casos de
tuberculosis detectados en Vallecas desde el ano 1994 han sido: infeccion
por VIH/SIDA (43,5%), consumo de drogas por via parenteral (UDVP) (30,4%),
contacto con enfermos (11,8%), alcoholismo (10,9%) y pais de origen extran-
jero (9,0%). La evolucion de estos factores muestra grandes variaciones a lo
largo del periodo estudiado, con un llamativo descenso de la infeccion VIH/
SIDA'y de los UDVP. Sin embargo, el ser extranjero ha aumentado de forma
progresiva, pasando en el ano 2001, al igual que en el resto de la Comunidad
de Madrid, a ser el principal factor de riesgo registrado.
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Grafico 15. Evolucion de los principales factores de riesgo asociados a la
enfermedad tuberculosa. Vallecas, 1994-2001
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Tuberculosis infantil: desde 1994 hasta septiembre de 2002, en el distrito
sanitario de Vallecas, se han registrado 60 casos de tuberculosis en ninos de
0 a 14 anos, presentando una tasa especifica de 10,9 casos por 100.000
habitantes. Aunque en el conjunto de la Comunidad esta tasa es de 7,5 por
100.000, esta diferencia no es estadisticamente significativa.

SIDA

Desde 1985 a diciembre de 2002, se han registrado 1.720 casos de SIDA

en el distrito de Vallecas, lo que supone el 10% de los casos de la Comunidad
de Madrid.

El nimero de nuevos diagndsticos de SIDA alcanza su pico maximo en 1994
coincidiendo con el cambio en la definicion de caso de sida, para posterior-
mente producirse un descenso continuado mas acentuado desde 1996, debi-
do a la introduccién de nuevas terapias antirretrovirales y puesta en marcha
de acciones de prevencion y control de la transmision.

La incidencia en Vallecas se ha mantenido siempre por encima de la media
de la Comunidad, siendo mayor esta diferencia en los afios de maxima inci-
dencia de la enfermedad. Actualmente nos encontramos con las tasas de
incidencia mas bajas de los ultimos anos, pasando de 68,9 casos nuevos
por cada 100.000 habitantes en 1995 a 10,8 en 2002.
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Grafico 16. Evolucion de la incidencia de SIDA en Vallecas y Comunidad de
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La mayor parte de los casos son varones (78,3%), aunque en los ultimos
anos la proporcion de mujeres ha aumentado ligeramente. La razon de mas-
culinidad (hombre/mujer) a lo largo de todo el periodo es de 3,6.

Por grupos de edad, el 75,4% de los casos se concentran entre 25-39 anos,
siendo el grupo de 30-34 el mas frecuente tanto en varones como en muje-
res. Sin embargo, a lo largo del periodo se observa un retraso en la edad
media al diagnostico, pasando de estar situada entre 25-29 anos en 1987
a estar entre 35-44 en 2002. El SIDA pediatrico, casos en menores de 13
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Grafico 17. Casos de SIDA notificados en Vallecas por grupos de edad y sexo. Periodo 1985-2002

450
400
350

grupo de edades




LINEAS DE TRABAJO 43

Los nuevos casos de sida se diagnosticaron por una tuberculosis disemina-
da o extrapulmonar en el 20% de los casos, siendo la principal enfermedad
indicativa de SIDA; seguido de la neumonia por Pneumocystis carinii (15,9%)
y candidiasis esofagica (15,5%). Aunque si consideramos globalmente la
tuberculosis, pulmonar y extrapulmonar, es con diferencia la enfermedad
mas frecuente con el 30,5% de los casos.

Las situaciones de riesgo que mas frecuentemente se asocian a la transmi-
sion son: el uso de drogas via parenteral (77,6%), seguido de lejos por el
contacto heterosexual (8,5%) y practicas homosexuales (6,5%) con una pare-
jainfectada. Los casos de transmision madre-hijo representan un 2,6% de los
casos, valor superior al registrado en el conjunto de la Comunidad (1,6%).

Es importante resaltar que en caso de las mujeres, aparte del uso de
drogas por via parenteral que es el principal mecanismo de transmision,
los casos relacionados con contactos heterosexuales alcanzan el 25%.
Mientras que en los varones esta practica de riesgo solo constituye el 4%
de casos infectados. Ademas, en los dltimos anos, al igual que en el resto
de la Comunidad de Madrid, estamos asistiendo a un aumento progresivo
de los casos por este mecanismo de transmision, indicando un cambio en
el patron epidemioldgico.

Grafico 18. Casos de SIDA notificados segtin categoria de transmision y afo de diagnéstico en Vallecas,

1985-2002
200
[ ]
I i
150 | - B
| ||
iR i
|
100 -
- I [ |
P = I I
-
||
50 m B
g
|
| ]
- a
||
0
Lo O ~ (o8] (o)) o — N o < 0 O r~ 0 ()} o — N
0 o0 o0 [ee] o0 (e D [ox} (o)) D D D (o] D (e} o o o
(&)} [e)] [e)] (&) [&)] [e)] &) (o)} [e)) (&) &) [&)) [e)] [e)] (e)] o o o
— — — — — — — — — — — — — — — N N N

l transfusion

l hemoderivados
vertical

" homo+UDVP

l homosexual

l heterosexual

UDVP



44 Plan Integral de Mejora en Salud Publica de Vallecas 2004-2005

Desde el inicio de la epidemia, han fallecido el 64,9% de los casos de SIDA
registrados en Vallecas. En los menores de 12 anos, la letalidad ha sido del
68,9%. En la Comunidad de Madrid, la letalidad global de los casos de SIDA
es del 60,9%. Al igual que se observa en la evolucion de la epidemia, la mor-
talidad por SIDA alcanza su pico maximo en el ano 1995 para experimentar
posteriormente un importante descenso gracias a la introduccion en 1997
de las nuevas terapias antirretrovirales, y que en los ultimos anos parece
haberse estabilizado.

Grafico 19. Casos de SIDA fallecidos por afio en Vallecas, 1986-2002
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4.1.3.2 MORBILIDAD HOSPITALARIA

Se ha estudiado la morbilidad atendida en los centros de asistencia sani-
taria especializada de la poblacion de Vallecas en el ano 2001. Los datos
proceden del Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al Alta
Hospitalaria y Cirugia Mayor Ambulatoria de la Comunidad de Madrid, que
recoge de forma sistematica informacion clinico-administrativa de los pacien-
tes en el momento del alta.

MORBILIDAD ATENDIDA

En el aio 2001 se generaron 36.240 altas que se corresponden con 33.724
pacientes, los cuales representan una tasa bruta de 117,75 por 1.000 habi-
tantes (109,23 en hombres y 125,66 en mujeres).

La edad media de los pacientes atendidos es de 50 anos en los varones y de
49 anos en las mujeres. El 35,8% de todas las altas corresponden a mayores
de 64 anos y el 5,3% son menores de 5 anos suponen el del total.



LINEAS DE TRABAJO 45

El 83% de las altas se produjeron en hospitales publicos, de las cuales el
64,1% se origind en el Hospital General Gregorio Maranén y el 11,3% en el
Hospital Virgen de la Torre, ambos hospitales de referencia de la poblacién
de Vallecas. El 2,1% de todas las altas se deben a episodios atendidos en
cirugia mayor ambulatoria.

La distribucion por grupos de edad y sexo muestra cifras mas elevadas en
los anos extremos de la vida. Los varones presentan un mayor numero de
altas en todos los grupos de edad, excepto en el intervalo de edad fértil de
las mujeres, debido al aumento del nimero de ingresos por la atencion al
parto (gréfico 1).

Grafico 20. Altas hospitalarias y cirugia mayor ambulatoria por grupos de edad
y sexo. Vallecas, 2001
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Los capitulos diagnosticos que generan una mayor atencién médica son las
enfermedades del aparato digestivo, el parto y las complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio, tumores, las enfermedades del sistema nervioso y
organos sensoriales y las enfermedades del aparato circulatorio; represen-
tando en conjunto aproximadamente la mitad de todas las altas (54%).

La distribucion difiere por sexo y grupos de edad. En los hombres, la primera
causa de morbilidad atendida son las enfermedades del aparato digestivo
seguido de las enfermedades del aparato circulatorio, mientras que en las
mujeres son en primer lugar los procesos relacionados con el embarazo
y parto, secundado por las enfermedades del sistema nervioso y 6rganos
sensoriales. Por grupos de edad, destacar que en los menores de 15 anos
tanto en varones como en mujeres la primera causa de ingreso son las
enfermedades perinatales; hasta los 45 anos, en varones el primer lugar
lo ocupan las enfermedades aparato digestivo, y en mujeres el 48% de los
ingresos son producidos por procesos readicionados con el embarazo, parto
y puerperio; de los 45 a los 74 anos son las neoplasias y enfermedades del
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sistema nervioso y érganos de lo sentidos los que predominan; mientras que
en los mayores de 74 anos, el 21% de las altas se deben a enfermedades
del aparato circulatorio.

Tabla 15. Nimero, distribucion porcentual y tasa bruta de morbilidad atendida por capitulos diagndsticos
de la CIE-9. Vallecas, 2001

TOTAL HOMBRES UJERES

CAPITULOS CIE - 9 n* % | tasas* n* % | tasas* n* % | tasas*
Enf. aparato digestivo 3946 | 11,7 13,77 2234 14,8 16,16 1711 9,2 11,55
Embarazo, parto y puerperio 3726 |11,0 13,01 - - - 3726 | 20,0 25,14
Tumores 3650 | 10,8 12,74 1713 | 11,3 12,39 1935 | 10,4 13,06
Enf. sistema nervioso y organos 3545 10,5 | 12,38 | 1509 |10,0 | 10,92 | 2036 |10,9 | 13,74
sensoriales

Enf. aparato circulatorio 3371 10,0 11,77 1750 | 11,6 12,66 1621 8,7 10,94
Enf. aparato respiratorio 2757 | 8,2 9,63 1687 | 11,2 12,21 1070 | 5,7 7,22
Enf. sistema osteomuscular 2504 7,4 8,74 1024 6,8 7,41 1479 7,9 9,98
Enf. aparato genitourinario 2236 6,6 7,81 925 6,1 6,69 1311 7,0 8,85
Traumatismo y envenenamiento 2152 6,4 7,51 1189 7,9 8,60 963 52 6,50
Codigo V ¥ 1178 25 411 635 4,2 4,59 543 2,9 3,66
Sintomas, signos mal definidos 1038 31 3,62 590 3,9 4,27 447 2,4 3,02
Enf. infecciosas y parasitarias 700 2,1 2,44 422 2,8 3,05 278 1,5 1,88
Enf. piel y tejido conjuntivo 679 | 2,0 2,37 361 2,4 2,61 318 1,7 2,15
Trastornos mentales 569 1,7 1,99 420 2,8 3,04 371 2,0 2,50
Enf. endocrinas y metabdlicas 476 1,4 1,66 167 1,1 1,21 309 1,7 2,09
Enf. perinatales 403 1,2 1,41 215 1,4 1,56 188 1,0 1,27
Anomalias congénitas 354 1,0 1,24 159 1,1 1,15 195 1,0 1,32
Enf. sangre y tejidos hematopoyéticos 218 | 0,6 0,76 97 | 06 0,70 121 | 06 0,82
TOTAL 33.724 117,75| 15.097 109,23| 18.622 125,66

* Numero de altas del capitulo, sin tener en cuenta los reingresos por la misma causa.
# Tasas por 1000 habitantes
¥ Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios

Para conocer las causas mas especificas de morbilidad atendida, se han
analizado las categorias diagnosticas, siendo las cataratas la primera causa
de atencion médica en ambos sexos. En los hombres, la hernia inguinal y la
cardiopatia isquémica constituye la segunda y tercera causa, mientras que
en las mujeres ocupan el primer lugar todos aquellos procesos relacionados
con el embarazo y parto, seguidos por las enfermedades del sistema nervio-
S0 y Organos sensoriales.
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Grafico 21. Tasas de las principales causas de morbilidad atendida, por categorias diagndsticas de la
CIE-9. Todas las edades. Vallecas, 2001
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En la siguiente tabla se muestra las causas especificas mas frecuentes en
cada grupo de edad y sexo, destacando que en las mujeres entre 15-24 anos
el aborto legal inducido constituye la primera causa de morbilidad atendida,
siendo generalmente realizados en centros especificos sin generar ingresos

hospitalarios.
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Tabla 16. Principales causas de morbilidad atendida, segtn categorias diagndsticas de la CIE-9, por grupos

edad
04

514

1524

2544

4564

65-74

> 74

de edad y sexo. Vallecas, 2001

HOMBRES MUJERES

-~ cawas | % [tasa’ causas | %* | Tasa®
Bronquitis, bronquiolitis aguda 6,0 = 8386 | Bronquitis, bronquiolitis aguda 74 | 814
Perinatal: bajo peso, gestacion corta 5,9 8,58  Perinatal: bajo peso, gestacion corta 6,8 7,42
Prepucio redundante, fimosis 4.8 7,03 | Gastroenteritis no infecciosa 4.0 4,36
Prepucio redundante, fimosis 5,1 2,52  Neo benigna de piel 5.5 2,28
Enf. cronica amigdalas y adenoides 48 2,38  Sintomas abdomen y pelvis 5,0 2,06
Contusion 4,7 2,31  Apendicitis aguda 4,1 1,69
Quiste pilonoidal 5,6 2,60 | Aborto legal inducido 11,2 | 8,72
Prepucio redundante, fimosis 54 2,50 = Parto normal 10,1 7,87
Trastorno interno de rodilla 5,0 2,34 | Otros cuidados en embarazo y parto 7,6 5,90
Trastorno interno de rodilla 43 2,92  Otros cuidados en embarazo y parto 12,1 | 15,19
Hernia inguinal 3,7 2,51  Parto normal 10,3 | 13,01
Quiste pilonoidal 2,4 1,66 ~ Complicaciones parto y alumbramiento 10,0 | 12,66
Hernia inguinal 6,0 7,25 | Catarata 3,8 4,30
Cardiopatia isquémica 4.8 5,75 « Deformidades dedo gordo del pie 3,8 4,27
Catarata 3,8 454 | Leiomioma uterino 3,5 3,94
Catarata 9,9 2252 Catarata 12,5 | 20,24
Hernia inguinal 52 11,97 Osteartrosis 55 8,87
Epoc 51 10,48 Deformidades dedo gordo del pie 3,9 6,26
Catarata 8,5 | 32,51 | Catarata 13,6 | 37,92
Epoc 7,6 | 24,56  Insuficiencia cardiaca 7,3 | 20,51
Neumonia, organismo no especificado 56 | 21,21 | Fractura cuello de fémur 43 12,00

* porcentaje referidos al total de altas por cada grupo de edad
# tasa bruta de altas por 1000 varones o mujeres en cada grupo de edad

COMPARACION CON LA COMUNIDAD DE MADRID

Al comparar la morbilidad hospitalaria en la poblacion de Vallecas con el resto
de la Comunidad de Madrid, a través del indice de Morbilidad Comparativa
(IMC)3, se observa que el numero de altas hospitalarias es un 3% superior en
la poblacion de Vallecas. Al analizar por sexo, también se advierte un mayor
nimero de ingresos en ambos, siendo en los hombres un 5% superior y en
las mujeres un 2%. Los capitulos diagnosticos que originan un mayor niumero
de ingresos hospitalarios en Vallecas son: trastornos mentales, las enferme-
dades del sistema nervioso y organos de los sentidos y los tumores.

Por grupos de edad se observan grandes diferencias. En los ninos de
Vallecas menores de 5 afos, los ingresos por enfermedades digestivas y

3 EIIMC se obtiene de dividir las tasas de morbilidad ajustadas a la poblacion estandar europea de 1990 por el método directo multiplicado
por 100, tomando como referencia las tasas de la Comunidad de Madrid, considerando que existe una sobremorbilidad cuando el IMC es
significativamente superior a 100.
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dentro de ellas las de esdfago, estomago y duodeno son superiores a los de
la Comunidad. En las nifias, son las anomalias congénitas las que originan un
mayor numero de ingresos. En el grupo de 5 a 14 anos y en ambos sexos,
principalmente es el capitulo de lesiones y envenenamientos el que genera
mas altas hospitalarias en Vallecas, y dentro de él la lesion intracraneal.

Tabla 17. indice de Morbilidad Comparativo (IMC)* de las altas hospitalarias por
capitulos diagnostico de la CIE-9. Vallecas y Comunidad de Madrid, 2001

capimL0s OE -9 | gobal | hambres | mures

Enf. infecciosas y parasitarias 1,02 1,18 1,03
Tumores 11 111G} 1,18
Enf. endocrinas y metabolicas 0,96 0,95 0,93
Enf. sangre y tejidos hematopoyéticos 0,99 0,95 1,02
Trastornos mentales 1,23* 1,24 1,21#
Enf. sistema nervioso y 6rganos sensoriales 11,225 1,20# 1,16#
Enf. aparato circulatorio 0,97# 0,93# 1,00
Enf. aparato respiratorio 1,02 1,06" 0,95
Enf. aparato digestivo 1,06* 1,07¢ 1,04
Enf. aparato genitourinario 1,02 0,93 1,09*
Embarazo, parto y puerperio 0,90¢#
Enf. piel y tejido subcutaneo 0,94 0,87 1,03
Enf. sistema osteomuscular 1,09* 1,04 1,13*
Anomalias congénitas 1,12 1,00 1,26*
Sintomas, signos mal definidos 1,14# 1,20% 1,06
Lesiones y envenenamiento 1,09 1,13¢# 1,05
Cadigo V¥ 0,83# 0,80# 0,85
TOTAL 1,03# 1,05* 1,02#

* IMC: razén de las tasas ajustadas a la poblacién estandar europea por el método directo.
# estadisticamente significativo
¥ Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios

En las mujeres de 15 a 24 anos sobresalen los ingresos por causas obs-
tétricas y dentro de ellas el parto normal que es un 34% superior. En este
colectivo, destacar también los trastornos mentales y en concreto los tras-
tornos neuroticos como causa frecuente de ingreso en Vallecas y no en la
Comunidad de Madrid. Este hecho también se observa en los varones de 25
a 44 anos.

En hombres, los ingresos hospitalarios por EPOC a partir de los 45 anos son
superiores a los de la Comunidad (en las mujeres a partir de los 74 anos); a
partir de los 65 anos, también las neoplasias malignas de érganos digestivos
y respiratorios e intratoracicos son superiores. Por otro lado, tanto en hom-
bres como en mujeres a partir de los 65 anos, el nimero de intervenciones
de cataratas es claramente superior en Vallecas. Por ultimo destacar que la
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morbilidad hospitalaria originada por la enfermedad cardiaca isquémica en
los varones de 65 a 74 anos y la enfermedad cerebrovascular en mujeres de
mas 74 anos es menor que en la Comunidad de Madrid.

LA VACUNACION INFANTIL EN VALLECAS

El calendario de vacunacion infantil vigente en la Comunidad de Madrid, el
ultimo ha entrado en vigor el dia 1 de julio del 2005, incluye las dosis de
vacunas puestas desde el nacimiento a los 14 anos de edad.

Cabsruim s ssgermie dwun m | e sovemisn de 0

Las coberturas de vacunacion infantil, es decir los porcentajes de nifos que
tienen las dosis de cada vacuna recomendadas a su edad, que se alcanzaron
en el distrito sanitario de Vallecas en el ano 2004 son en general superiores
a las coberturas alcanzadas en el total del area sanitaria 1, tendencia que
ha continuado en anos sucesivos, y muy semejantes a las coberturas para
toda la region madrilena. Entre los 2 y los 15 meses de edad, las dosis de
vacunas infantiles que se administran corresponden a la primovacunacion, en
la que se han alcanzado coberturas superiores al 80% en primera, segunda y
terceras dosis de las vacunas que se incluyen en calendario infantil.
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Grafico 22. Cobertura vacunal a los 4-6 y 6-12 meses. Vallecas, Area 1 y Comunidad de Madrid, 2004
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4.2 NECESIDADES DE SALUD Y RIESGOS PERCIBIDOS
POR LA POBLACION

Tras haber presentado en el capitulo anterior, los principales resultados
derivados del analisis del estado de salud de la poblacion de Vallecas,
atendiendo a indicadores objetivos; en este capitulo, se presentan los resul-
tados mas importantes de los estudios realizados para conocer, desde
un punto de vista mas subjetivo, la percepcién de la propia poblacion de
Vallecas sobre su salud, los riesgos a los que ellos se sienten sometidos
y las principales necesidades relacionadas con esta materia que detectan
y demandan.

Desde el Plan, siempre se han considerado prioritarias este tipo de investi-
gaciones por dos razones fundamentales: la primera, porque estos estudios
anadian datos de gran valor en el diagnostico de salud, ya que conseguian
obtener informacién sobre indicadores de salud percibida; y en segundo
lugar, porque mediante este tipo de investigaciones, se conseguia implicar
y hacer participar a la poblacion en el proceso de deteccién de necesida-
des, y elaboracién de estrategias encaminadas a mejorar su salud.

Asi pues, a continuacion se presentan los resultados de los principales
estudios en los que la participacién de los vecinos ha tenido especial
protagonismo, materializandose ésta, a través de la participaciéon activa
en la fase de deteccion de necesidades y en la posterior elaboracion de
propuestas de actuacién, como en el Estudio sobre Necesidades de
Salud Percibidas o a través de su colaboracion en encuestas (Encuesta
de Salud y Encuesta de Percepcion de la Influencia en la Salud de
los Riesgos Ambientales).
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4.2.1 ESTUDIO DE LAS NECESIDADES DE SALUD PERCIBIDAS POR LOS
VECINOS DE VALLECAS

Este estudio se establecié con un doble objetivo: en primer lugar mejorar
el conocimiento de la situacion en materia de salud en ambos distritos,
investigando las necesidades sentidas por su propia poblacion; para asi,
y en segundo lugar poder definir y priorizar las estrategias encaminadas a
aumentar el nivel de salud en Vallecas, teniendo en cuenta el discurso previo
de los vecinos y profesionales de la zona.

Para poder alcanzar ambos objetivos, se plante6 una metodologia “investi-
gacion-accion”, que se operativizo a través de un proceso dividido en tres
fases, pudiendo considerar las dos primeras de eminente investigacion, y
la ultima de accion. Estas fases se desarrollaron en el periodo de tiempo
comprendido entre julio de 2002 y mayo de 2003.

* | a Primera Fase, planteada con el objetivo fundamental de captar el dis-
curso de la poblacién sobre las necesidades de salud sentidas, se realiz6 a
través de una investigacion cualitativa liderada por la empresa CIMOP S.A.
(empresa adjudicataria del concurso publico al que se sometio el estudio),
contando con la colaboracion del grupo técnico del Plan Vallecas. En esta
fase se llevaron a cabo las siguientes actividades:

- Puesta en marcha de 16 Grupos de Discusion formados por veci-
nos de Vallecas, segmentados por edad, sexo, situaciéon social y
territorial.

- Celebracion de 17 grupos de discusion formados por profesionales de
los Equipos de Atencion Primaria de ambos distritos y del CMS
de Villa de Vallecas.

- Realizacion de 35 entrevistas personales con profesionales de los
Servicios Sociales, Centro de Atencidn a la Infancia, Centro de Atencién
a Drogodependientes, directores de Centros Escolares, responsables
de Centros de Mayores y responsables de ONGs que trabajan en ambos
distritos.

En la Segunda Fase, se intentd6 promover la participacion de los valleca-
nos, en la priorizacion de las necesidades de salud detectadas durante la
primera fase de la investigacion. Este proceso, se llevo a cabo a través de
distintas actividades consistentes en:

- Un amplio debate inicial de las conclusiones de la primera fase, en las
asociaciones de vecinos de los dos distritos.

- Organizacion de una segunda fase de debate en la totalidad de los equi-
pos de Atencién Primaria y CMS de Villa de Vallecas, para discutir las
conclusiones extraidas de los debates iniciales de las asociaciones de
vecinos y ayudar a situar prioridades para el trabajo futuro.
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- Analisis de las conclusiones de la primera fase con otros profesionales
de Servicios Sociales, Salud Mental, CAID (Centro Atencion Integral al
drogodependiente), CAD (Centro Atencion Drogodependientes), ONGs,
entrevistados en la primera parte de la investigacion.

Por ultimo, se puso en marcha la Tercera Fase de accion, que consistio en
acordar un plan de trabajo futuro que planteara objetivos a corto, medio y
largo plazo, encaminados a paliar los principales problemas y dar respuesta
a las necesidades detectadas y priorizadas en las anteriores fases de la
investigacion. Este Plan de actuacién se forjo y consensud en un rico pro-
ceso de debate llevado a cabo en el seno de la Comisién de Coordinacion
del Plan Vallecas.

Gracias a la amplia participacion de todas estas instituciones y organiza-
ciones y a los mas de 450 vecinos y 250 profesionales que colaboraron
en todo el proceso descrito anteriormente, se consiguid elaborar “Las
Estrategias de Actuacion Consensuadas del Plan Vallecas”, un docu-
mento que establece las lineas prioritarias de intervencion futuras, encami-
nadas a mejorar la salud en ambos distritos desde una perspectiva integral,
y mas alla del limite institucional.

Por otra parte, es importante subrayar que este documento, ademas de
contar con un amplio apoyo vecinal, cuenta con el respaldo y compromiso
de puesta en marcha por parte de las distintas instituciones que forman la
Comision de Coordinacion del Plan.

Como se ha comentado, las lineas estratégicas acordadas contienen pautas
de accién cuyas competencias recaen en las instituciones que forman la
Comision de Coordinacién del Plan, pero ademas, también aparecen activi-
dades o propuestas de tipo cultural, educativo, medio ambiental, etc., rela-
cionadas en mayor o menor medida con la mejora de la salud, cuyas com-
petencias pertenecen a otras instituciones. Por todo ello, se decidio6 realizar
una presentacion de estas propuestas a las instituciones u organizaciones
implicadas, con el objetivo de darles a conocer el documento y proponerles
la puesta en marcha de las actividades que en el mismo se plantean.

Las propuestas consensuadas de actuacion, se han desarrollado en torno a
cuatro areas tematicas, consideradas como prioritarias por todos los agen-
tes implicados para llevar a cabo actividades de mejora segun los resulta-
dos del estudio y el proceso de debate posterior. Estas areas son:

- Personas Mayores.

- Jovenes de 12 a 16 anos.
- Sanidad Ambiental

- Atencion Primaria.
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN EL COLECTIVO DE MAYORES

l. Medidas de
colaboracion y
coordinacion

Il. Medidas politicas
sobre entornos
saludables

lll. Medios de
comunicacion social

IV. Promocion de
autonomia y
desarrollo de
capacidades
personales

V. Accion Social:
Contribuir al
enriquecimiento
contexto comunitario

VL. Reorientacion
servicios Socio
sanitarios

_} I. A Conseguir compromiso de las
instituciones implicadas

—p Il A.
—p . B.

Contribuir a mejorar el entorno
urbano

Propiciar viviendas adecuadas

— I A.
—) . B.

—p . C.

Promover informacién de
programas y recursos existentes

Reforzar valores sociales sobre
envejecimiento

Informar sobre la salud y los
mayores

V. A

IV. B.

IV. C.

Promover habitos saludables
alimenticios

Promover habitos saludables
sobre ejercicio

Promover habitos de autocuidado
adecuados

V. A

Promover red de apoyo social a
mayores

. Promover la permanencia en el

entorno

_} VI. A
—) VI. B.
—) VI. C.

—) VI. D.

Promover la mejora y ampliacion
de centros de Mayores

Promover la mejora y ampliacion
recursos sanitarios

Promover atencion especifica a
mayores de alto riesgo

Promover la formacién de
los profesionales de Atencion
Primaria
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN EL COLECTIVO DE JOVENES

I. Medidas de
colaboracion y
coordinacion

Il. Promocion de habitos
saludables

lil. Prevencion de
conductas de riesgo

IV. Participacion y
comunicacion social

V. Reorientacion
servicios Socio
sanitarios y
educativos

_} I. A

Conseguir compromiso
en actividades de EpS de
instituciones implicadas

II. A.

II. B.

II. C.

Mejorar habitos de alimentacion y
condiciones nutricionales

Incrementar la practica de una
actividad fisica saludable

Potenciar una sexualidad
saludable

. A.

. B.

. C.

Prevenir consumo de sustancias
de abuso

Prevenir la violencia entre etnias,
culturas y géneros

Prevenir conductas de riesgo
relacionadas con vehiculos a
motor

(%23
o
=
-
Ll
=
m
(@)

V. A,
_E: V. B.

Reforzar la educacion familiar

Aumentar alternativas de ocio del
barrio

—p V. A

) V.B.
—) V.C.

) V.D.

Crear recurso/procedimientos
de deteccion precoz trastornos
emocionales

Prevenir y tratar precozmente
enf. osteomusculares

Reducir absentismo y fracaso
escolar

Ampliar y reorientar recursos
especificos para jovenes
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN SANIDAD AMBIENTAL

l. Sistema de LA D I Sist int q
informacion de riesgos —} - A Desarrollar un sistema integrado
ambientales para la g;;zigi‘;ﬁs de riesgos
salud

' Il. A. Conocer situaciones riesgo y

Il. Analisis de ruidos .
areas problema

lll. A. Identificar areas problemay
evaluar molestias en vecinos

!

lll. Analisis de olores

IV. Intervenciones
en espacios IV. A. Acercar a la comunidad escolar
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VII. Actuaciones VII. A. Conocer problematica de
relacionadas con _> condiciones de vivienda y salud en

vivienda poblacién

VIIl. Actuaciones en
relacion con
contaminacion
atmosférica

VIII. A. Conocer problematica de
contaminacién atmosférica

[X. A. Conocer problematica de
’ explotaciones ganaderas en malas

. condiciones
IX. Actuaciones

relacionadas con
riesgos zoonaticos

IX. B. Identificar y dar solucion a
animales sin control ni identificacion

‘ol

[X. C. Evaluar impacto en salud de
excrementos en parques infantiles




LINEAS DE TRABAJO 57

-

.

=
=)
(&)
<
>
-
()
<
[
()]
(%)
<
L
=
=

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA

I. A. Propiciar contacto entre
profesionales de primaria y
especializada

. Medidas de — |. B. Fomentar coordinacion con
: instituciones implicadas en
atencion a poblacion

— |. C. Conseguir participacién de
profesionales educativos en EpS

— 1. D. Mantener foros del “Plan Integral
de Mejora Salud Publica Vallecas”

colaboracion y —
coordinacion

Il. Medidas de ajuste de

. _} Il. A. Conseguir ajustar plantillas a
plantlllgs i cent_ros a necesidades reales de atencion
evolucion poblacional

_} lll. A. Aliviar cargas de trabajo a las

. Medidas en Unidades — unidades administrativas

Administrativas
(UNAD) —) IIl. B. Mejorar la organizacion de las
unidades administrativas

_} IV. A. Mejorar la atencion a la consulta
domiciliaria urgente

IV. Atencion a la — V. B. Mei tencic | cent
demanda urgente ’ . B. Mejorar atencion en el centro
ure de demandas urgentes sin cita
previa

V. Adecuacion del tiempo

S REE _} V. A. Mejorar los tiempos de atencién
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—} VI. A. Facilitar a profesionales el tiempo
para actividades de promocion

— V1. B. Conseguir que actividades de
promocion sean objetivo de todo
el EAP

— VI. C. Formar a los profesionales en
materia de Promocion de la salud

_} VI. D. Integrar oferta de promocion de
salud de CMS, Gerencia y Salud
Publica

VI. Promocion de la salud |

VII. A. Facilitar la organizacion de
VII. Medidas relacionadas los centros ante ausencias de
con suplencias profesionales

VII. B. Controlar el absentismo laboral

VIII. Necesidades VIIl. A. Aumentar capacitacién de

\ _} profesionales para atender
formativas nuevas demandas

IX. A. Adecuar y mejorar espacios en
centros de salud

IX. B. Mejorar el suministro periodico
de material a los centros

IX. Mejoras en
infraestructuras y
suministros
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4.2.2 PERCEPCION DE SALUD Y SERVICIOS SANITARIOS

En la valoracion del estado de salud, ademas de los indicadores clasicos de
mortalidad y morbilidad, se han estudiado los aspectos de la salud-enferme-
dad relacionados con la vida diaria del paciente y sus sentimientos, asi como
la percepcion que los ciudadanos tienen de los servicios sanitarios, en cuanto
a la utilizacion y opinién de los mismos, a través de los datos recogidos por
una encuesta de salud.

Se han explotado los datos referidos al distrito sanitario de Vallecas de la
Encuesta de Salud realizada por la Comunidad de Madrid en el ano 2001,
comparando los resultados obtenidos con la Comunidad de Madrid con el fin
de identificar los posibles aspectos diferenciales entre las dos unidades de
estudio.
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Tabla 18. Indicadores de estado de salud percibido, calidad de vida, morbilidad, utilizacién y satisfaccion

VALLECAS C. DE MADRID

servicios sanitarios.

ESTADO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA
Percepcion del estado de salud bueno /muy bueno 73,3% (67,9-79,3) 79,5% (78,4-80,5)
Percepcion mala calidad de vida (Eurogol) 30,8% (24,5-37,1) 22,4% (21,3-23,4)
Valoracion de la salud percibida (EVA) 77,9 (76,6-79,2) 79,7 (79,5-80)
Valoracion media del apoyo social 3,86 (3,80-3,92) 4,20 (4,19-4,21)
Escala afectiva 4,02 (3,96-4,08) 4,27 (4,26-4,28)
Escala confidencial 3,77 (3,70-3,84) 4,16 (4,154,17)
MORBILIDAD DECLARADA Y CONSUMO MEDICAMENTOS
Problemas crénicos de salud 49,8% (42,3-57,3) 39,9% (38,5-41,3)
Restriccion de actividad por problemas crénicos 16,6% (11-22,2) 12,3% (11,3-13,3)
Restriccion de actividad por problemas agudos 13,2% (8,6-17,8) 9,8% (9-10,6)
Consumo medicamentos en los ultimos dos dias 47,8% (41,1-54,5) 39,9% (38,6-41,2)
UTILIZACION SERVICIOS SANITARIOS
Atencion Primaria 31,4% (25,1-37,7) 25,4% (24,3-26,5)
Asistencia publica 94,3% (89-99,7) 88,9% (87,990,4)
Profesional médico 90,5% (83,5:97,5) 94,1% (92,9-95,3)
Profesional enfermeria 9,5% (2,5-16,5) 5,9% (4,7-7,1)
Tramites administrativos 28,1% (17,4-38,8) 20,6% (18,5-22,7)
Atencién Especializada 10,7% (6,5-14,9) 12,2% (11,4-13)
Asistencia publica 82,2% (67,2-97,2) 73,3% (70,5-76,9)
Atencion Urgente 15,6% (10,7-20,5) 16,6% (15,6-17,6)
Consulta de Odontologia 27% (21-33) 23,7% (22,6-24,8)
Asistencia privada 86,8% (77,8-95,8) 89,5% (87,991,1)
SATISFACCION SERVICIOS SANITARIOS
Satisfechos/muy satisfechos con Atencion Primaria 56,5% (49,1 - 63,9) 46,9% (45,5 - 48,4)
Satisfechos/muy satisfechos con Atencion Especializada 55,9% (48,5-63,3) 36,8% (35,4 - 38,2)
Satisfechos/muy satisfechos Hospitalizacion 54,8% (47,4 - 62,3) 38,3% (36,9 - 39,7)
Satisfechos/muy satisfechos con Atencion Urgente 28,3% (21,6 - 35) 30,5% (29,2 - 31,8)

ESTADO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA

Los vallecanos tienen peor percepcion del estado de salud que el resto de
los madrilerios, el 73,3% de los vallecanos valora su estado de salud como
bueno/muy bueno, frente al 79,5% del conjunto de la comunidad de Madrid.
Comparando con su situacion doce meses antes, mas de las tres cuartas
partes de la poblacion de Vallecas piensan que su estado de salud actual es
mas o menos igual, y un 8,7% que ha empeorado.
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Ademas, los vallecanos piensan que tienen peor calidad de vida* , ya que
una proporcion significativamente mayor declara tener problemas o limita-
ciones en alguna de las dimensiones del Eurogol (el 30,8% de los vallecanos
frente al 22,4% de los madrilefios). Las dimensiones en las que mas pro-
blemas se senalan son dolor/malestar, seguido de la ansiedad/depresion y
movilidad.

Grafico 23. Porcentaje de personas que presentan algtin problema en las
diferentes dimensiones del Eurogol

Movilidad M Vvallecas C. de Madrid

Cuidado personal

Actividad cotidiana

Dolor/malestar
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Por otro lado, se estudia el apoyo social® sentido por la poblacién, su rela-
cion con el entorno y el apoyo tanto afectivo como confidencial que reciben.
La poblacion adulta de Vallecas tiene una menor apreciacion en cuanto al
apoyo en las tres escalas. La puntuacion media obtenida en Vallecas en la
escala global del cuestionario de Duke fue de 3,86, mientras que en el con-
junto de la Comunidad alcanzo 4,20.

MORBILIDAD DECLARADA Y CONSUMO DE MEDICAMENTOS

La encuesta de salud pregunta sobre los problemas de salud que padece o
ha padecido segun su médico y como éstos han repercutido en su vida coti-
diana limitando o restringiendo su actividad principal o de tiempo libre.

Casi la mitad de los vallecanos entrevistados (48,9%) declararon tener o
haber tenido algun problema de salud crdonico, mientras que en el conjunto de

4 La calidad de vida se mide mediante el Euroqol-5d, cuestionario autoadministrado que consta de 2 partes: EQ-5d y EQ-EVA. EL EQ-5d los
entrevistados deben describir su estado de salud en torno a cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, realizaciéon de actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion; y cada una de ellas se valora como “no tengo ningun problema” o “tengo problemas”. EQ-
EVA los entrevistados describen su estado de salud el dia de la entrevista mediante un termometro, calibrado desde O (peor estado de salud
imaginable) a 100 (el mejor).

5 Se ha utilizado la escala de Apoyo Social de Duke-UNC-11 para calcular un indice de apoyo social, que pretende medir aspectos cualitativos
de la vida social, como el Apoyo Afectivo (el sentimiento de demostraciones de cariiio, amor y empatia que perciben las personas) y el Apoyo
Confidencial (la posibilidad de contar con otras personas), y no tanto el nimero ni tamafio de la red social de las personas entrevistadas. Cada
pregunta se puntua del 1 (“mucho menos de lo que deseo”) hasta 5 (“tanto como deseo”).
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la comunidad esta cifra fue del 40%, diferencia estadisticamente significativa.
Ademas, el 16,6% de la poblacion de Vallecas vieron restringida su actividad
habitual por estos problemas en los ultimos 12 meses, siendo superior que la
registrada en la Comunidad de Madrid. Este hecho también se ha observado,
al estudiar los problemas agudos de salud en las ultimas 2 semanas, que han
obligado a guardar cama o dejar de trabajar a las personas encuestadas.

La mayor carga de morbilidad, se corresponde con un mayor consumo de
medicamentos, casi la mitad de los entrevistados declaran haber consumi-
do alguno.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS Y ACCESIBILIDAD

En el distrito sanitario de Vallecas se apunta una mayor utilizacion de los ser-
vicios de Atencion Primaria® , siendo el principal provisor el sistema sanitario
publico. Aunque la consulta mas demandada por la poblacion fue el médico
(90,5%), parece existir una mayor utilizacion de enfermeria que en el conjunto
de Madrid (9,5% frente al 5,9%). Hay que destacar también que el 28,1% de
las ocasiones el motivo de consulta fueron tramites administrativos, siendo
la dispensacion de recetas la mayor parte de la actividad administrativa. Por
si solas supusieron un 27,6% de las visitas, es decir, mas de una de cada
cuatro consultas.

En cuanto a la utilizacion de la Atencion Especializada’, un 10,7% de los
vallecanos han utilizado alguna vez este servicio frente al 12,2% de Madrid,
aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa. Al igual que en la
atencion primaria, son los servicios publicos los mayoritariamente consulta-
dos, el 82,2% de los vallecanos que han acudido a una consulta especializa-
da lo han hecho en un centro publico.

El 15,6% de los vallecanos han acudido a los Servicios de Urgencia?, sin
observarse diferencias con la poblacién de Madrid (16,6%). Aunque al ajustar
por variables como edad, sexo, la existencia de problemas en el Euroqgol y
estatus socioeconémico, si que se aprecia que la probabilidad de utilizar los
servicios de urgencia es menor en Vallecas.

Se ha preguntado también sobre las consultas de odontologia, prestacion
que no es cubierta por la Seguridad Social, por lo que casi el 90% de la
poblacion utiliza servicios privados.

La accesibilidad geografica® a los servicios publicos de atencion primaria,
indica que aproximadamente 8 de cada ciudadanos acudieron andando a su

6 Se valora la utilizacion de cualquier servicio de Atencién Primaria: consultas de medicina general, pediatria, enfermeria y visitas a domicilio
en las dos semanas anteriores a la realizacion de la encuesta.

7 Se valora la utilizacion de cualquier consulta de Atencion Especializada durante las dltimas dos semanas, ya sea en ambulatorios o consultas
externas de hospitales, tanto en centros publicos como privados.

8 Se consideran Servicios de Urgencias: urgencias hospitalarias, no hospitalarias y la atencion urgente a domicilio, en los dltimos 12 meses.

9 La accesibilidad a los servicios publicos de atencion primaria se ha valorado mediante preguntas por el medio de transporte utilizado y el
tiempo empleado.
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centro de salud y el 50% de los pacientes emple6 menos de 10 minutos en
llegar al mismo. La Unica diferencia observada con respecto a Madrid, es el
porcentaje de personas que declara tardar mas de 16 minutos: 34,2% en
Vallecas frente al 19,4% del conjunto de la Comunidad.

SATISFACCION CON LOS SERVICIOS SANITARIOS

Respecto a la satisfaccion se pregunté a todos los encuestados adultos,
independientemente de si habian acudido o no a alguno de lo servicios ante-
riormente comentados, que valoraran diferentes aspectos de los mismos en
una escala del 1 (totalmente insatisfecho) al 7 (totalmente satisfecho).

La Atencion Primaria es el servicio mejor valorado por los vallecanos, y la
Atencion Urgente el peor. En todas las modalidades asistenciales se apunta
una mayor satisfaccion de los vallecanos, excepto en el caso de la atencién
urgente en la que la insatisfaccion es mas acentuada.

Grafico 24. Valoracion de la calidad de la atencién en general. Puntuacion media
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Los aspectos mejor valorados son: en Atencion Primaria la cercania de los
centros de salud, limpieza y trato recibido por el personal médico y de enfer-
meria; y, en Atencion Especializada destacan en primer lugar la limpieza,
seguido del trato del personal sanitario y equipamiento y medios técnicos. Y
como aspectos o areas de mejora, se ha identificado claramente en todos
los niveles la accesibilidad organizativa: tiempos de espera, demora en con-
seguir cita y tramites administrativos.

4.2.3 PERCEPCION DE LA INFLUENCIA DE LOS RIESGOS AMBIENTALES
EN LA SALUD

La percepcion que las personas tienen sobre los riesgos ambientales, sus
preocupaciones, conocimientos o fuentes de informacién son de gran impor-
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tancia para establecer actuaciones coherentes en relacion con la gestion de
estos riesgos y la mejora de la salud. Para profundizar en este conocimiento
y valorar las expectativas de la poblaciéon en este ambito se han realizado
dos tipos de actuaciones:

De una parte, la creacion de Grupos Focales o de Discusion que permiten
detectar aspectos cualitativos como actitudes, opiniones y sentimientos en
relacion con la salud y los riesgos derivados del medio ambiente. Se reali-
zaron, para ello, dos grupos de discusion de ocho personas cada uno. Uno
de los grupos constituido por personas de 20 a 40 anos de edad y el otro
por personas de mas de 40 anos. A través de estos grupos se consiguid
informacion para orientar la fase de encuesta posterior.

De otra parte, la realizacion de una campana de encuestas telefénicas dirigi-
da a personas de 18 y mas afos de edad residentes en Vallecas dirigida a
conocer la opinion del conjunto de la poblacion en este tema. Se realizaron
un total de 701 entrevistas, lo cual permite suficiente fiabilidad en relacion
con los datos globales.

En el cuestionario se pregunt6 sobre la importancia que el entrevistado con-
cedia a la influencia de un conjunto de riesgos ambientales sobre la salud,
seguln una escala que incluia cinco posibilidades de respuesta: nada, poco,
regular, bastante y mucho. Asimismo, se les pedia que respondieran sobre
si esos riesgos habian afectado su salud durante el Ultimo ano. La relacién
de factores ambientales considerados fue la siguiente:
1. El ruido.
La contaminacion debida al trafico.
La contaminacion debida a la industria.
La contaminacién del agua.
La incineracion de residuos.
El polen en determinadas épocas del ano.
El ozono que se genera en verano.
El cambio climético.
9. La contaminacion de la atmdsfera.
10. Las antenas de telefonia mouvil.
11.El uso de teléfonos moviles.
12. Los tendidos eléctricos de alta tension.
13. El humo de tabaco en espacios cerrados.

14.Uso de productos quimicos (insecticidas, pinturas, disolventes...) en
el hogar.

15.La existencia de cucarachas, ratas... en su vivienda o en un éarea
cercana.

16. La presencia de mohos y humedades en la vivienda.

0O N W
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17.Presencia de talleres de pintura, imprentas, tintorerias y otros en los
bajos de las viviendas.

18. La presencia de excrementos caninos en parques y areas de juegos
de ninos.

19.El uso de aguas residuales depuradas para el riesgo de parques y
jardines.

20. Las areas incontroladas de basura.

Se incluyeron, ademas, preguntas sobre otras cuestiones como el estado
de salud durante el ultimo ano, el nivel de informacion sobre la relacion entre
los riesgos ambientales y la salud y el grado de confianza que ofrecian un
conjunto de personas y/o entidades en este ambito.

Del analisis de los datos se concluye que el porcentaje de personas que
consideran que los factores ambientales afectan de forma importante a la
salud es muy alto. Tan solo dos de los elementos considerados (utilizacién
de aguas residuales en el riego de parques y jardines y el uso del teléfono
movil) obtienen valores inferiores al 50% si sumamos la clasificacion bastante
y mucho.

Esto se puede apreciar en el siguiente grafico donde se representa el por-
centaje de entrevistados que responde con las categorias bastante o mucho
respecto a la importancia de los diferentes riesgos en la salud.
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Grafico 25. Valoracion de la importancia del riesgo para la salud.
Porcentajes correspondientes a la respuesta Mucho+Bastante
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Cuando se preguntaba por la afectacion sobre la salud del entrevistado o de
su familia en el ultimo ano, destaca que, para tres de los riesgos ambienta-
les, polen, el tabaquismo pasivo y cambio climatico, el porcentaje de los que
se consideraban afectados es mayor del 50%. Los factores que obtienen los
porcentajes mas elevados (> 25% son los recogidos en la tabla).
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Tabla 19.

Polen en determinadas épocas del ano 61,9 (58,4-65,6)
Humo de tabaco en espacios cerrados 57,5 (53,861,1)
Cambio climatico 50,3 (46,6-54,0)
Ruido 38,5 (35,0-42,2)
Contaminacion debida al trafico 38,1 (34,4-41,6)
Contaminacion de la atmosfera 35,7 (32,2-39,3)
Presencia de excrementos caninos en areas de juego 35,2 (31,6-38,7)

En relacion con el nivel de informacion sobre la influencia de los riesgos
ambientales en la salud, los vallecanos se consideran relativamente bastante
bien informados, aunque el 45,3% dice que esta poco, muy poco 0 nada
informado. Esta percepcion varia de forma muy significativa en funcion del
riesgo considerado (tabla en la que se incluyen los factores en los que mas
del 30% de las personas se considera bien informada):

Tabla 20.

Humo de tabaco en espacios cerrados 70,6 (67,3-74,1)
Polen en determinadas épocas del ano 50,5 (46,7-54,1)
Uso de productos quimicos en el hogar 40,9 (37,2-44,5)
Presencia de excrementos caninos areas de juegos y parques 39,8 (36,2-43,5)
Contaminacion del trafico 39,3 (35,7-42,9)
Existencia de cucarachas... en el hogar o cerca 34,8 (31,3-38,4)
Cambio climéatico 34,5 (30,9-37,9)
Presencia de humedades y mohos en la vivienda 33,4 (29,8-36,8)
Ruido 32,2 (28,7-35,6)
Contaminacion de la atmosfera 31,8 (28,3-35,2)

Desde un punto de vista territorial no se observan, en general, diferencias
significativas en los resultados de valoracion de la importancia y de la influen-
cia en la salud en el Ultimo ano entre los entrevistados de Puente de Vallecas
y Vallecas Villa. Sin embargo, existen diferencias en la valoracion de algunos
de los riesgos:

e | 0os vecinos de Puente de Vallecas consideran que tiene una mayor
influencia sobre la salud, con diferencias en porcentaje superiores al 5%,
la presencia de excrementos caninos en parques (8,3%) y la existencia de
tintorerias, etc. en los bajos de vivienda (7,6%). Los vecinos de Villa de
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Vallecas consideran mas importante los riesgos ambientales relacionados
con la presencia de incineradoras (9,9%).

¢ En relacion con la afectacion sobre la salud en el dltimo ano, en el caso
de Villa de Vallecas destaca la incineracion de residuos con una diferencia
de 23,8 en el porcentaje de personas que se consideran haberse visto
afectadas (43,9% de Villa versus 20,1% en Puente). Los vecinos de Puente
de Vallecas, no obstante, aunque con diferencias mucho menores, se con-
sideran mas afectados por el cambio climatico (8,6) y el ruido (5,9)

4.3 MEDIOAMBIENTE Y SALUD

La preocupacion por la influencia del medio ambiente en la salud esta adqui-
riendo cada vez una mayor relevancia. Desde la comunidad cientifica y los
diferentes Organismos Internacionales, asi como desde la opinién publica,
se viene reconociendo, la importancia del medio ambiente como factor que
determina la salud de la poblacion'®. Hoy en dia, aunque variando en funcién
del nivel de desarrollo y de las condiciones ambientales del area concreta,
se estima que la contribucion del Medioambiente en la carga de enfermedad
representa un 25 a 30% del total'!.

La experiencia muestra, asimismo, que el analisis de esta influencia es de
gran utilidad para establecer politicas activas que permitan mejorar el estado
del medioambiente y, de esta forma, la salud.

Como senala el CDC (Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
de Atlanta) la eliminacion del plomo en pinturas y gasolina ha propiciado un
descenso en los niveles de este metal en sangre de la poblacion'?. De la
misma forma, los estudios sobre los efectos de la contaminacion atmosféri-
ca sobre la salud han propiciado que la Comunidad Europea haya establecido
limitaciones, cada vez mas estrictas, en relacién con la calidad del aire.

Conscientes de esta importancia y de la preocupacion y sensibilidad de los
vallecanos en este tema, el estudio de los factores de riesgo ambiental ha
sido siempre un objetivo prioritario del Plan Integral de Mejora de la Salud
Publica en Vallecas. Se han desarrollado, como consecuencia, multiples
acciones dirigidas a caracterizar y conocer con mayor profundidad dicha
problematica.

Estas iniciativas han respondido, en unos casos, a lineas de trabajo que se
llevan desde Salud Publica y, en otros, han venido propiciadas por el interés

10 El Informe Lalonde de 1974 reconocia por vez primera la importancia del medioambiente como determinante de salud. Segun este Informe
los determinantes de la salud son cuatro: la genética del individuo, el medioambiente, el estilo de vida y el nivel de asistencia sanitaria.

11 Smith et al. How much global ill health is attributable to environmental factors? Epidemiology 1999;10:573-84

12 Segundo Informe Nacional sobre Exposicion Humana a Compuestos Quimicos Ambientales. Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades. US. 2003.
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y la preocupacion de los vecinos. Es preciso resaltar, ademas, para muchas
de ellas, el caracter piloto de las iniciativas técnicas y la posibilidad de que
puedan aplicarse en otras areas de la Comunidad Auténoma de forma soste-
nida. Los temas abordados han sido los siguientes:

Caracterizacion e intervencion sobre los principales riesgos ambientales: Se
han realizado estudios y acciones especificas en relacion con el agua de con-
sumo humano, la calidad del aire, el ruido, los riesgos biologicos, la industria
y actividades afines, la vivienda; asi como sobre otros riesgos ambientales
como los olores, la telefonia movil y las instalaciones susceptibles de trans-
mision de legionelosis.

Analisis espacial del riesgo ambiental: Se ha trabajado en la integracion de
los riesgos ambientales y su representacion espacial mediante un Sistema
de Informacién Geografica, a fin de conocer donde se concentran los riesgos
y qué riesgos afectan a elementos sensibles y vulnerables como centros
educativos, sanitarios, de ocio, etc.

Evaluacion de la exposicion ambiental de la poblacién: En esta linea se han
seguido las directrices de la nueva politica europea sobre medio ambiente y
salud en la que se prioriza la evaluacion de la exposicion de la poblacion a la
contaminacion ambiental mediante el analisis de biomarcadores en diferentes
muestras biologicas.

4.3.1 CARACTERIZACION DE LOS RIESGOS AMBIENTALES

AGUAS DE CONSUMO HUMANO

El abastecimiento de agua para consumo humano de los distritos de Vallecas
procede de la red general del Canal de Isabel Il. EI suministro proviene de
dos Zonas de Abastecimiento de las 20 que posee el Canal en la Comunidad
de Madrid: las denominadas Zona de Abastecimiento de Colmenar y Zona de
Abastecimiento de Islas Filipinas- Bravo Murillo.

La Zona de Colmenar recoge aguas procedentes de cinco embalses, que son
tratadas en las Estaciones de Tratamiento (ETAP) de Torrelaguna y Colmenar
y almacenadas en el depodsito de El Goloso, desde alli son distribuidas a los
barrios de Palomeras Suroeste y Portazgo, ademas de a otras redes de
distribucion de la Comunidad.

La Zona de Islas Filipinas- Bravo Murillo se abastece de seis embalses. Estas
aguas son tratadas en cuatro ETAP (Torrelaguna, Colmenar, Santillana y
Bodonal) y almacenadas en cuatro depdsitos (EI Goloso, Valdelatas, Plaza de
Castilla y Bravo Murillo) y por ultimo distribuidas al Distrito Villa de Vallecas
y a los Barrios de Pacifico, Vallecas, Entrevias, San Diego, Palomeras Bajas
y Numancia.
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El Canal de Isabel Il en cumplimiento de las competencias atribuidas como
Gestor del agua realiza periédicamente los preceptivos autocontroles ana-
liticos de cada una de las fases del sistema: ETAP, depdsitos y redes de
distribuciéon general. De los controles efectuados en los ultimos anos se
comprueba que el agua distribuida se ajusta a la legislacién vigente.

Tabla 21. Valores medios, maximos y minimos de Cobre, Cromo, Hierro, Niquel y
Plomo. Afo 2002*

ETAP Y DEPOSITOS

LIMITE R.D.(*)
Cobre 16 0,83 0,24 1,40 2.000
Cromo 16 0,01 0,00 0,07 50
Hierro 603 19,06 0,00 156,00 200
Niquel 16 0,83 0,44 2,95 20
Plomo 16 0,36 0,00 0,94 25

(*) Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero, por el que se establecen los criterios sanitarios de la calidad del agua de consumo humano.

No obstante, la responsabilidad del Canal de Isabel Il de garantizar la calidad
del agua termina en el punto de entrega en la acometida a los edificios. Los
propietarios de los inmuebles son responsables de mantener la instalacion
interior a efectos de evitar modificaciones de la calidad del agua de consumo
humano desde la acometida hasta el grifo.

A fin de conocer las posibles modificaciones de las caracteristicas del agua
dentro de las redes domiciliarias se planificé un muestreo del agua en las
viviendas particulares, analizando aquellos metales que pueden tener su ori-
gen en los materiales de las conducciones interiores: plomo, hierro, niquel,
cobre y cromo.

Al objeto de representar las condiciones mas desfavorables para la cesion
de metales al agua, se solicitd que todas las muestras fueran tomadas del
grifo del agua fria de la cocina, a primera hora de la manana, sin haber rea-
lizado ninguna otra actividad que implique consumo de agua durante toda la
noche.

Se recogieron 242 muestras de agua, cumplimentandose en cada vivienda
un cuestionario con datos sobre caracteristicas de las tuberias y pautas de
consumo. El Laboratorio Regional de Salud Publica determiné el nivel (ug/1)
de los mencionados metales. Se realizd un muestreo estratificado basado
en el ano de construccion de edificios, determinando tres estratos: edificios
construidos antes de 1951 (63 muestras), edificios construidos entre 1951 y
1980 (93 muestras) y edificios construidos a partir de 1981 (86 muestras).
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El anélisis del estudio aporta los siguientes resultados:

e £193,0% de las viviendas presenta valores de plomo inferiores al limite de
cuantificacion (4 pg/l). Solo una vivienda (0,4%) de las analizadas presenta
valores por encima de los 25 pg/l que marca la legislacion vigente.

Cabe destacar, sin embargo, que el 1,2% de las muestras (3 de las 242)
presentan valores por encima de los 10 pg/l que es el limite previsto para
el ano 2014. Ello supone que entre 359 y 4.353 viviendas (entre 933 y
11.318 personas), de los distritos de Vallecas, podrian presentar niveles
superiores a 10 pg/l en el primer agua de la manana.

Las viviendas construidas antes de 1951 tienen niveles medios de plomo
superiores a las construidas con posterioridad. Dos de las tres viviendas
que han superado el nivel de los 10 pg/l fueron construidas antes de
1932.

e De cobre y cromo no se han encontrado muestras que superen el nivel
paramétrico establecido en la legislacion actual.

* Podemos estimar que, para el caso del hierro, entre 1.133 y 6.260 vivien-
das (2.946 y 16.276 personas), mantendrian concentraciones por encima
de los 200 pg/1 de hierro que se establecen como limite en la normativa.
Si bien, en todos los casos, los niveles hallados no suponen un riesgo para
la salud del consumidor.

® £n el caso del niquel entre 1.470 y 6.260 viviendas (3.822 y 16.276 per-
sonas) presentarian valores superiores a los legislados en el primer agua
de la manana.

Tabla 22. Medidas de tendencia central y de dispersion del contenido de metales
en el primer agua del dia de las viviendas de los distritos de Vallecas Villa y Puente

de Vallecas.

| Metales | Media_| IC 95% | Maximo |Superaciones| Normativa |
Plomo 2,5 2,.2-2,8 334 1 25
Hierro 36,9 29,1-44,7 607,9 6 200
Niquel 3,7 3,04,5 62,5 4 20

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se pueden establecer las
siguientes conclusiones:

e | a existencia de niveles de metales superiores a los reglamentados es
atribuible a la cesion que se produce desde los materiales de las conduc-
ciones internas existentes en los domicilios.
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¢ E| valor limite establecido por la legislacion vigente para el contenido de
plomo en agua de consumo es de 25 pg/I'3. Cifras mayores a este valor
implicarian cierto riesgo para la salud de sus consumidores, siempre que
se mantengan a lo largo del dia y sean consumidas durante largo periodo
de tiempo.

e | as superaciones de valores de hierro encontrados (>200 pg/l) indican
un incumplimiento de un pardmetro indicador (Grupo C Real Decreto
140/2003), no obstante, el agua no puede calificarse de “No apta” para
el consumo.

El valor paramétrico de 200 pg/I fijado para el hierro en el R.D. 140/2003
se basa en razones estéticas (color, sabor), produccion de sedimentos,
manchado de ropa, etc. mas que por su trascendencia sanitaria. La OMS
fija valores limite de hierro en 300 pg/l, basandose exclusivamente en
aspectos estéticos, no existen valores basados en el riesgo sanitario.

e | as superaciones de valores de niquel, pueden ser atribuibles a materiales
de griferia y accesorios. De igual forma que para el plomo se considera
que la media de exposicién diaria ha de estar por debajo de los limites
regulados y se sugiere que se evite su exposicion dejando correr el grifo
a primera hora de la manana durante unos minutos antes de consumir el
agua.

En cualquier caso, dado que la toma de muestra se efectud en las condicio-
nes mas desfavorables, es decir después de una retencion de 12 horas en
tuberia, y que las superaciones encontradas no son excesivamente altas, era
previsible que la media de plomo u otros metales en el agua, calculada para
lo largo del dia, fuera muy inferior a los valores recomendados.

Este hecho pudo comprobarse efectuando un segundo muestreo en las
viviendas afectadas, ya que en el caso de muestras recogidas después de
dejar correr el agua durante dos minutos, todos los resultados obtenidos han
estado por debajo de los valores legislados.

No obstante, al preguntar por las pautas de consumo de riesgo para la
exposicion al plomo y otros metales, se ha comprobado que el 27% de los
encuestados beben agua del grifo en ayunas y casi la mitad de ellos, el 48%,
no dejan correr el agua o lo hacen ocasionalmente.

Por ello, se recomienda a los consumidores de las viviendas afectadas que
dejen correr el grifo de la primera hora de la manana durante 2 minutos,
al objeto de que las concentraciones de plomo retenidas disminuyan hasta
valores inocuos.

13 Este valor sera rebajado a 10 pg/l a partir del afo 2014.
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LA CALIDAD DEL AIRE

Se ha evaluado la situacién de la calidad del aire en los distritos de Vallecas,
durante el periodo 1992-2004, mediante el analisis de los valores de conta-
minacion recogidos en las estaciones de control existentes en Vallecas.

Dentro de Vallecas se ubican dos estaciones pertenecientes al Sistema
Integral de Vigilancia, Prediccion e Informacién de la Contaminacién
Atmosférica de la Ciudad de Madrid de titularidad y gestion municipal por
parte del Ayuntamiento de Madrid: la n® 13, Vallecas (situada en el Puente de
Vallecas) y la n® 25 Santa Eugenia (en el Barrio de Santa Eugenia).

En general, la calidad del aire de los distritos de Vallecas cumple con los valo-
res determinados por la legislacion, presentando todos los contaminantes
estudiados niveles inferiores a los niveles medios del municipio de Madrid.

A continuacion se presentan diversas tablas y graficos que resumen los valo-
res registrados en las dos estaciones de Vallecas, a lo largo del periodo estu-
diado. Para ello se han caracterizado y cuantificado los niveles de inmision
de los contaminantes SO,, PM,,, NO,, O, y CO recogidos en las estaciones
de Puente de Vallecas y Santa Eugenia.

S0,: Las concentraciones medias anuales decrecen en ambas estaciones.

Grafico 26. Media anual de promedios diarios de SO,
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Ambas estaciones no se superan ni el valor limite horario de proteccion a la
salud humana (470, 440, 410 y 380 pg/m3 para 2001, 2002, 2003 y 2004,
determinado por el RD 1073/2002%), ni el valor limite diario de 125 pg/m3
(fecha de cumplimiento 1/01/2005).

PM,,: Las concentraciones medias anuales decrecen en ambas estaciones,
excepto en el ano 2003 en el que se recoge un pico debido a los aportes

14 Real Decreto 1073/2002 de 18 de octubre, de evaluacion y gestion de la calidad del aire ambiente en relacién con el didxido de azufre,
dioxido de nitrogeno, oxidos de nitrégeno, particulas, plomo, benceno y monéxido de carbono
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de polvo sahariano del verano de ese ano. Asi mismo en ese ano se supero,
en ambas estaciones, el valor limite anual de proteccion a la salud humana
(42,2 pg/m3 para ese ano).

Grafico 27. Media anual de promedios diarios de PM,,
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En cuanto a los valores limite, Puente de Vallecas supera en menos de las 35
veces por ano permitidas por la Directiva 1999/30/CE*® el valor limite de las
medias diarias para 1999, 2000, 2001, 2002, 2003 y 2004 (75, 70, 65,
60 y 55 pg/m3 respectivamente), mientras que Santa Eugenia las supera en
mas de estas 35 ocasiones en 1999 y 2000.

Tabla 23. N° de dias con superaciones del valor limite

ESTACION

Puente de Vallecas

Santa Eugenia 38 50 26 - 115 59
Total Madrid municipio 388 525 576 322 988 1148
N° medio por estacion 16,2 21,0 23,0 14,0 36,6 45,9

(1): valor limite de 75 ug/m?3 como valor medio diario (valor limite para 1999 y 2000). Directiva 1999/30/CE
(2): valor limite de 70 pg/m? como valor medio diario (valor limite para 2001). Directiva 1999/30/CE

(3): valor limite de 65 pg/m3 como valor medio diario (valor limite para 2002). R.D.1073/2002

(4): valor limite de 60 pg/m3 como valor medio diario (valor limite para 2001). R.D.1073/2002

(5): valor limite de 55 pg/m3 como valor medio diario (valor limite para 2001). R.D.1073/2002

NO,: Las concentraciones medias anuales crecen ligeramente en Santa
Eugenia y decrecen en Puente de Vallecas.

15 Directiva 1999/30/CE del Consejo de 22 de abril de 199 relativa a los valores limite de diéxido de azufre, diéxido de nitrégeno y dxidos
de nitrégeno, particular y plomo en el aire ambiente.
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Grafico 28. Media anual de promedios diarios de NO,
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En ninguna de las dos estaciones se han superado los valores limite horario
de proteccion para la salud humana determinados por la directiva 1999/30/
CE (300 pg/m3 para los anos 1999 y 2000, 290 pg/m3 para 2001, 280
pg/m3 para 2002, 270 pg/m3 para 2003 y 260 pg/m?3 para 2004).

0,: Las concentraciones medias anuales crecen en ambas estaciones hasta
el ano 2003, disminuyendo en 2004 al nivel de 2002.

Grafico 29. Media anual de promedios diarios de O,
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Solo se superd el umbral de informacion a la poblacion (media horaria de
180 pg/m3, RD 1494,/1995'¢ y Directiva 2002/3/CE'’) en el ano 2003 (en
3 ocasiones en Vallecas y en 1 en Santa Eugenia) coincidiendo con la ola

16 Real Decreto 1494/1995 de 8 de septiembre que establece un sistema e vigilancia y de intercambio de informacion entre las Administra-
ciones Publicas en relacion con la contaminacion atmosférica causada por el ozono.

17 Directiva 2002/3/CE del Parlamento y del Consejo, de 12 de febrero, relativa al ozono en el aire ambiente.
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de calor. En ningun ano se ha superado el umbral de alerta (360 pg/m3, RD
1494/1995 y 240 pg/m3, Directiva 2002/3/CE).

CO: Las concentraciones medias anuales decrecen en ambas estaciones,
aunque en Vallecas se registré un pico en 2003.

Grafico 30. Media anual de promedios diarios de CO
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No se superan en ninguna ocasion el valor limite de situacion de emergencia
(emergencia de primer grado: media diaria de 34 mg/m3), D. 833/197518,
ni el valor limite diario para proteccion a la salud establecido por el R.D.
1073/2002 (16 pg/m?3 desde la entrada en vigor del R.D. 1073/2002 a 31
de diciembre de 2002, 14 pg/m3 durante 2003, 12 pug/m?3 durante 2004 y
10 pg/m? a partir del 1/01/2005).

EL RUIDO

En el estudio cualitativo sobre las necesidades de salud percibidas por la
poblacién de Vallecas, se puso de manifiesto el interés de los vecinos en
conocer el nivel de ruido que soportan los habitantes de los distritos de Villa
de Vallecas y de Puente de Vallecas y mejorar su gestion en las fuentes y
areas mas problematicas.

Por este motivo, desde el Servicio de Salud Publica del Area, se iniciaron
contactos, a través de las correspondientes Juntas Municipales de Distrito,
con el Departamento de Control Acustico!® de la Direccion General de
Sostenibilidad y Agenda 21 del Ayuntamiento de Madrid.

18 Decreto 833/1975 de 6 de febrero, de proteccion del ambiente atmosférico.

19 Organismo competente en la inspeccion y vigilancia conforme a la Ordenanza de Proteccion de la Atmésfera contra la Contaminacion por
Formas de Energia (OPACFE en lo sucesivo). Pertenece al Area de Gobierno de Medio Ambiente y Servicios de la Ciudad del Ayuntamiento
de Madrid.



76  Plan Integral de Mejora en Salud Piblica de Vallecas 2004-2005

Como resultado de estas gestiones el Departamento de Control Acustico
realizd 2 tipos de actividades a demanda de los representantes vecinales:

1. Exposicion ante los vecinos en el mes de abril de 2004 del ler
Plan Estratégico para la Reduccion de la Contaminacion Acustica
(PERCA), puesto en marcha por el Ayuntamiento de Madrid. La exposicion
la realizo6 el Jefe de Departamento de Control Acustico. Este Plan incluye dos
estudios:

a) Estudio Psicosocial sobre el Impacto de la Contaminacion Acustica
Ambiental en su Ciudadania.

Para el mismo se realizaron un total de 1.978 encuestas validas entre los
vecinos de los 21 distritos municipales, 50 de ellas en Villa de Vallecas y
150 en Puente de Vallecas.

Con este estudio se pretende conocer el impacto que la contaminacién
acustica tiene en la ciudadania y elaborar el Mapa de Ruidos a que la
normativa municipal obliga, para asi mejorar la gestion de los ruidos en
las fuentes y sobre la poblacion.

Se deduce del mismo que el Distrito de Puente de Vallecas manifiesta una
preocupacion MEDIA por el ruido, con un impacto ALTO ocasionado por el
trafico rodado (afecta aproximadamente al 60% de los ciudadanos), sien-
do de nivel MEDIO el procedente de la actividad de bares, discotecas,...
(afectando a un 22% de los ciudadanos) y sintiendo un impacto diferencial
ALTO entre la actividad diurna y nocturna. El Distrito de Villa de Vallecas
comparte con Puente una preocupacion MEDIA por el ruido; aunque sufre
un impacto MEDIO por el trafico rodado (aproximadamente un 52% de
los ciudadanos) y BAJO por los ruidos ocasionados por bares y terrazas
(menos del 10% de los ciudadanos), siendo su diferencial entre el dia y
la noche MEDIO.

Mientras que en Puente el 25% de sus ciudadanos lo considera un barrio
ruidoso, segun el estudio realizado, en Villa de Vallecas menos del 15%
de los ciudadanos considera su barrio como ruidoso.

b) Estudio Piloto de Dosimetria, para conocer la energia acustica real
percibida por los madrilenos.

2. Medicion de niveles sonoros ambientales en domicilios particu-
lares de vecinos de Vallecas, a peticion de la Coordinadora de Vecinos,
con el fin de valorar las posibles medidas correctoras en caso de niveles
superiores a los limites establecidos en la OPACFE.

Se realizaron medidas en cuatro puntos. Las mediciones se realizaron en
continuo, durante una semana. En el siguiente cuadro se incluyen los niveles
globales medidos, los limites de la OPACFE para Areas Receptoras Tipo |l
(levemente ruidosa) en suelo urbano y la diferencia entre éstos.
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Tabla 24.
B S S
( dba) (dba) (dba)
I‘Aeq dia semanal ' 64.7 65.0 0.3
1 I‘Aeq inter semanal ? 62.0 60.0 2.0
I‘Aeq inter semanal ’ 56.8 55.0 1.8
I‘Aeq inter semanal 73.9 65.0 8.9
2 I‘Aeq inter semanal 70.1 60.0 10.1
LAeq inter semanal 65.9 55.0 10.9
I‘Aeq inter semanal 68.2 65.0 3.2
3 I‘Aeq inter semanal 66.7 60.0 6.7
I‘Aeq inter semanal 63.0 55.0 8.0
I‘Aeq inter semanal 67.0 65.0 2.0
4 I‘Aeq inter semanal 65.3 60.0 5.3
I‘Aeq inter semanal 61.8 55.0 6.8
1 LAEq dia semanar- NIVE! sONOrO continuo equivalente del periodo dia (entre siete y veintidds horas) expresados en decibelios ponderados y
valorados a lo largo de una semana natural.
2L : Nivel sonoro continuo equivalente de los periodos intermedios (de seis a siete horas y de veintitrés a cero horas)

"Aeq inter semanal® o
expresados en decibelios ponderados y valorados a lo largo de una semana natural.

? Lpeq noche semanar’ Nivel sonoro continuo equivalente del periodo noche (de cero a seis horas) expresados en decibelios ponderados
valorados a lo largo de una semana natural.

Se observa que todos los indices superan los limites que establece la
OPACFE, excepto en el punto 1 en periodo diurno. Las conclusiones y medi-
das correctoras que se proponen se exponen a continuacion:

Punto 1 (Av. Pablo Neruda 69): Los niveles sonoros globales medidos en
este punto se corresponden con el trafico de vehiculos que circulan por la
calle Pablo Neruda y calles adyacentes sin que el ruido de otras fuentes
pueda tener influencias dignas de mencién. Las medidas correctoras podrian
consistir en actuaciones de templado de trafico para evitar que los vehiculos
superen los 50 km/h.

Punto 2 (C/Jesus del Pino 32): Los niveles sonoros globales medidos en
este punto se corresponden con el trafico ferroviario y demas actividades de
la estacion de cercanias de Vallecas y de vehiculos que circulan por la calle
Jesus del Pino. El ruido del trafico se agrava en este punto por los vehiculos
pesados y por efecto del paso de los mismos por el paso inferior bajo la
estacion. Las medidas correctoras podrian consistir en mejorar la eficacia
de la barrera acustica instalada en el limite de la estacion; asi como en el
tratamiento absorbente en paredes y techos del paso inferior.

Puntos 3 (C/Virgen de las Vinas 1) y 4 (Avda. Sta. Eugenia 1): Los niveles
sonoros globales medidos en este punto se corresponden con el trafico de
vehiculos que circulan por la A-3 sin que el ruido de otras fuentes, distintas del
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trafico pueda tener influencias dignas de mencion. Las medidas correctoras
podrian consistir en la instalacion de barreras acusticas convencionales.

RIESGOS BIOLOGICOS

Presencia de parasitos procedentes de heces caninas en arenas de
parques de juego infantil

El elevado censo canino existente en el municipio de Madrid provoca que con
frecuencia las aceras, jardines y espacios publicos de la ciudad presenten
excrementos caninos. Ello supone, ademas de una evidente molestia para
los ciudadanos, un riesgo sanitario de transmision de zoonosis (hidatidosis,
toxocariasis, etc.), para el que los ninos son la poblacion mas expuesta.

Con ocasion del Plan de Mejora de la Salud Publica en Vallecas, se planted
realizar un estudio que valorara el grado de contaminacion por huevos y
fases larvarias de parasitos procedentes de heces caninas en las arenas que
utilizan los ninos en sus juegos. Este estudio fue aprobado por los represen-
tantes de las asociaciones vecinales para llevarlo a cabo en los Distritos de
Puente de Vallecas y Vallecas Villa.

Mapas 3y 4. Parques infantiles de Puente de Vallecas y Villa de Vallecas

También se planted como objetivo conocer el grado de sensibilizacion que
frente a este problema tienen los sectores implicados: propietarios de
perros, poblacién general, etc. Para ello se realizd una encuesta a 1.600
propietarios de perros de Vallecas, y se incluy6 en la encuesta sobre per-
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cepcion de riesgos ambientales preguntas relacionadas con la presencia de
excrementos caninos en la via publica.

El Estudio esta en pleno desarrollo. Se han identificado y caracterizado las
zonas de estudio: 143 parques que se corresponden con 257 zonas de juego
infantil. EI conjunto de areas de estudio se ha georreferenciado a través del
programa SIGI-VISIGI y se ha preparado un diseno muestral que permita que
los resultados obtenidos sean representativos del conjunto.

Se esta realizando la toma de muestras (arena y heces halladas en los par-
ques de juego infantil) y los analisis, a través de un Convenio con la Facultad
de Veterinaria.

Estado sanitario de perros vagabundos recogidos en Vallecas

El Sistema de Vigilancia de la Leishmaniosis en perros vagabundos, pues-
to en marcha por la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion en
1996, vigila esta enfermedad mediante encuestas serologicas realizadas en
primavera y otono (abril y noviembre) sobre los perros que ingresan durante
esos periodos en 14 Centros de Proteccion Animal (CPA) de la Comunidad
de Madrid. También se realizan examenes coproldgicos para valorar la pre-
sencia de enfermedades parasitarias concomitantes.

Grafico 31. Prevalencia de Leishmania en perros vagabundos de la Comunidad de Madrid
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Con ocasion del Plan Vallecas, se estim6 adecuado desagregar la informa-
cién de los perros muestreados por este Sistema para poder conocer los
datos sanitarios de los perros capturados en Vallecas.

Por ello se solicité al CPA de Cantoblanco, lugar donde ingresan a los perros
vagabundos capturados en Madrid capital, que indicara los que tuvieran
como procedencia los distritos de Puente de Vallecas y Vallecas Villa.
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En 2004 se analizaron un total de 204 perros de toda la Comunidad de
Madrid, obteniendo una prevalencia global del 5,88%. No obstante, ninguno
de los seis perros capturados en Puente de Vallecas (4) y en Vallecas Villa
(2) dio resultado positivo.

Situacion sanitaria de los vertederos en Vallecas

El Sistema de Vigilancia Sanitaria de Vertederos de la Comunidad de Madrid
consiste en una busqueda sistematica de zonas en las que se localicen
residuos solidos e inertes, tanto autorizadas como clandestinas, y el estudio
de su situacion sanitaria, en especial en lo relativo a riesgos bioldgicos. El
sistema tiene una periodicidad bienal.

La zona cubierta por este Sistema es la totalidad de la Comunidad de Madrid,
con la excepcion del término municipal de Madrid capital. En 2004, apro-
vechando las actividades emprendidas en el marco del Plan Vallecas, este
estudio se extendid a esta zona de Madrid, detectandose un total de 13 ver-
tederos, la mayoria de los cuales recibia residuos inertes como escombros,
plasticos, etc.

Los vertederos localizados se han georeferenciado.

Foto 2: Vertedero

INDUSTRIA Y ACTIVIDADES AFINES

Para la realizacion de este estudio se seleccionaron del conjunto de industrias
existentes en los distritos de Vallecas, aquéllas que por la naturaleza de su
actividad, previsiblemente, pudieran tener efectos en la salud. La identifica-
cion de estas instalaciones se realizo a partir del Registro de Establecimientos
Industriales de la Comunidad de Madrid, segun el codigo CNAE (Clasificacién
Nacional de Actividades Econdmicas) que tuvieran atribuido.
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De esta forma, se seleccionaron 74 instalaciones que iban a ser objeto de
visita para evaluar su problematica respecto a la salud con la ayuda de un
protocolo de inspeccion elaborado al efecto.

Una vez realizadas las visitas se comprobo que, por cierre o traslado o por-
que tras la visita se tuvo constancia que no provocaban riesgo para la salud,
26 instalaciones no tenian interés para el estudio y se redujo el nimero de
instalaciones inicial hasta 48 establecimientos.

Posteriormente, se elabord una base de datos para organizar toda la informa-
cion recogida en las visitas y evaluar el riesgo asociado a estas actividades.

Finalmente, las principales industrias visitadas se representaron cartografi-
camente y se integraron junto con el resto de riesgos en el analisis espacial
que se incluye en el punto 4.3.2.

Para definir las areas de riesgo potencial se realiz6 una estimacion para
cada industria en funcion del volumen de sustancias quimicas utilizadas, de
los vertidos y las emisiones atmosféricas y se establecio una distancia maxi-
ma de prevencion en el caso de accidente importante (incendio, escapes y
vertidos incontrolados que afectan a la mayor parte de las sustancias de la
instalacion, etc.). Estas distancias criticas y los niveles de exposicién son, no
obstante, meramente tentativos y no representan, en ningun caso, el impacto
actual atribuible a estas instalaciones?.

La actividad industrial de mayor significacion, como se puede comprobar en
el mapa que se adjunta, se concentra en dos puntos: el poligono industrial de
Villa de Vallecas a lo largo del Camino de Hormigueras y el poligono Argon en
el cruce entre la C/ Prolongacion de Embajadores y la Carretera Villaverde
a Vallecas.

20 Estas areas de exposicion representan la distancia maxima correspondiente al caso mas desfavorable que se sugiere para abordar
actuaciones de salud publica.
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Mapa 5: Actividad industrial en Vallecas

VIVIENDA Y SALUD

Durante los anos 2002 y 2003, se realizd un estudio, a peticion de los
vecinos del “Barrio Viejo” de Puente de Vallecas al Servicio de Salud Publica
del area 1. Solicitaban la elaboracion de un informe sobre las condiciones
de habitabilidad, higiene y salubridad de las viviendas pertenecientes a la
Colonia Municipal San Jorge. Segun estos vecinos “las condiciones de las
viviendas en las que habitan son deplorables y afectan negativamente a la
salud”.

Los vecinos habian interpuesto, previamente, un recurso contencioso-admi-
nistrativo motivado por la no aplicacién de la segunda fase del Plan Especial
de Reforma Interior 14, donde se preveia la expropiacion de las viviendas y
el realojo de sus habitantes.

La decision de no aplicar el PERI habia sido tomada por la Gerencia Municipal
de Urbanismo en el afio 2001 al considerar que las acciones hasta la fecha
realizadas por el citado Organismo, junto con las mejoras interiores de las
viviendas realizadas por los vecinos, justificaban esta decision.

Se planted realizar un estudio descriptivo de las condiciones de las viviendas
y de salud para todos aquellos vecinos que previamente hubieran dado su
consentimiento informado. En total 171 personas y 83 viviendas. Los objeti-
vos eran los siguientes:

1. Identificar la incidencia y tipologia de los principales riesgos para la salud
existentes en las viviendas y zonas proximas del barrio, para lo que se reali-
zaron visitas a las viviendas con la ayuda de un cuestionario estructurado.
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2. Conocer los principales problemas de salud percibida y objetivable que
afectan a los vecinos, con la ayuda de un cuestionario preparado para auto-
cumplimentacioén por los médicos de familia y pediatras del Centros de Salud
de Martinez de la Riva.

Las condiciones en las que se encontraron las viviendas visitadas en Barrio
Viejo incluyen muchas de las condiciones que recoge la documentacion cien-
tifica como causantes de problemas de salud:

- El hacinamiento y las deficientes condiciones de iluminacion: el 61,9% no
supera los 30 m2. EI 27,2 % tiene una superficie Util inferior a los 20 m2.
La vivienda presenta iluminacion insuficiente en el 45,7% de los casos.
Para el 44,3% se ha considerado que la vivienda cuenta con ventilacion
insuficiente.

- La presencia de humedades y proliferacién de mohos: en un 72,8% de las
viviendas se constata presencia de humedades. El 55, 7% presenta mohos,
de los cuales casi en el 20% se consideran como muy importantes.

- El deterioro de las viviendas y la presencia de ratas, cucarachas y otros vec-
tores: se ha reportado presencia de vectores en el 75% de las viviendas.

Segun recientes investigaciones la influencia en la salud de las condiciones
de la vivienda se acrecientan cuando coinciden diferentes problemas?!, como
es el caso en Barrio Viejo.

Foto 3: Detalle de habitacion con presencia de humedades y mohos

Por otra parte, se recogieron datos de morbilidad diagnosticada procedente
de las historias clinicas de atencién primaria del Centro de Salud “Martinez

21 Gordon D. et al. Poor housing and health: the long term health consequences of housing deprivation during childhood. School for Policy
Studies. University of Bristol. 2001.
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de la Riva”: 146 historias de las que correspondian el 78% a adultos y el
22% a ninos.

En el andlisis de las historias clinicas no se detectaron situaciones que se
alejen de la normalidad. Los principales motivos de consulta son las infeccio-
nes de las vias respiratorias altas y las enfermedades del aparato digestivo,
sobre todo dispepsias y gastroenteritis. En los ninos se observa que la pato-
logia crénica mas frecuente es el asma. Todos estos motivos de consulta
coinciden con los posibles efectos derivados de deficientes condiciones en
la vivienda, pero no se diferencian de las consultas realizadas en otras areas
de la Comunidad Auténoma.

En cualquier caso, la mayor parte de los vecinos entrevistados manifestaron
que la situacion de sus viviendas afectaba de forma importante su salud. El
73% consideraba que su salud se veia afectada de forma importante o muy
importante por las deficientes condiciones de la vivienda. Las enfermedades
respiratorias y los problemas 6seos son las afecciones que los entrevistados
consideraron provocadas por las deficientes condiciones de sus viviendas.
Los vecinos identificaron la excesiva humedad como la causa principal de
sus problemas de salud.

OTROS ELEMENTOS DE RIESGO AMBIENTAL

Se han establecidos actuaciones especificas en relacion con la presencia
de antenas de telefonia movil, los olores, los tendidos de alta tension, los
establecimientos plaguicidas y los riesgos asociados a la transmision de la
Legionelosis.

En los dos primeros casos se han establecido acciones a demanda. Es decir,
de respuesta a las solicitudes de los vecinos. Para las antenas de telefonia
movil, ademas, se han realizado presentaciones a los vecinos en Consejos
de Salud y se presentara el documento elaborado por el Servicio de Sanidad
Ambiental sobre riesgos de la telefonia movil a los vecinos de Vallecas.

Las actuaciones llevadas a cabo en relacion con los riesgos ambientales
asociados a la transmision de la legionelosis han ido encaminadas a conti-
nuar con la actualizacion de los censos ya existentes de las instalaciones
consideradas de riesgo, asi como a la tipificacion de las mismas segun el
riesgo.

En la actualidad el numero de instalaciones censadas en el distrito de
Vallecas es de 61 torres de refrigeracion y 34 condensadores evaporativos.
Para todas ellas, se realizan actuaciones de seguimiento y control con el fin
de verificar el cumplimiento de la normativa vigente.

Todos los riesgos recogidos en este punto se han tenido en cuenta en el
analisis espacial del riesgo como se puede observar en el punto siguiente.
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4.3.2 ANALISIS ESPACIAL DE RIESGOS AMBIENTALES PARA LA SALUD

Este proyecto de aplicacion de los Sistemas de Informacion Geografica (SIG)
en salud publica desarrollado dentro del Plan Integral de Mejora de Salud
Publica de Vallecas por el Instituto de Salud Publica y la Universidad de Alcala
de Henares ha pretendido explorar las posibilidades del analisis espacial de
estos sistemas como herramienta para el diagnostico y seguimiento de las
condiciones ambientales que afectan a la salud de la poblacion.

Como resultado del analisis se han definido unas areas sensibles basadas
en la distribucion espacial de la poblacion y de los equipamientos sensibles,
por un lado, y de los elementos del territorio considerados como riesgos,
por otro.

Los factores de riesgo ambiental considerados se refieren a aquellas activi-

dades de desarrollo social y tecnolégico sobre los que se aplica el principio
de precaucion, es decir, se considera que puede existir la posibilidad de
que supongan una amenaza para la salud o el medio ambiente aunque no se
haya podido probar cientificamente una relacion causa efecto. Por otra parte
se trata de aquellas actividades que desde la perspectiva de la percepcion
social, mas preocupan a la poblacién.

El proyecto ha seguido varias fases:

1. Andlisis de Riesgos ambientales: Para su definicion y caracterizacion en
los distritos de Puente de Vallecas y Villa de Vallecas se han considerado
las fuentes normativas existentes, las investigaciones y trabajos llevados
a cabo por el equipo de investigadores de la Universidad de Alcala de
Henares sobre riesgos tecnologicos, y los trabajos que se realizan en el
Instituto de Salud Publica.

Para ello en la base de datos sobre la que se han realizado los analisis,
se han localizado en el territorio los siguientes elementos:

- Industrias

- Instalaciones de tratamiento y/o almacenamiento de residuos

- Grandes infraestructuras de transporte y comunicacion

- Infraestructuras de transporte y distribucion de energia

- Otros elementos como establecimientos y servicios plaguicidas y
torres de refrigeracion.
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Mapa 6

2. Andlisis de elementos vulnerables: La vulnerabilidad es un concepto
algo mas complejo y que sigue planteando algunas dificultades para su
modelizacion espacial. Hace referencia a la posibilidad del territorio para
experimentar danos en caso de producirse una catastrofe, un accidente,
etc., y se define por la presencia en dicho territorio de actividades, usos
y poblaciones susceptibles de ser especialmente afectadas (Bosque et
al., 2000: 317).

En el anélisis de la vulnerabilidad se realiza una caracterizacion previa
del territorio objeto de estudio: volumen y distribucion de la poblacion,
caracteristicas socioeconomicas de la misma, numero, distribucion y
caracteristicas de los equipamientos, infraestructuras y actividades que
pueden ser especialmente sensibles, etc.

El componente fundamental en los analisis de vulnerabilidad es la pobla-
cion (Diaz Castillo, 2002), pero también lo son determinados equipamien-
tos, infraestructuras y actividades sensibles como los centros educativos,
los hospitales, las vias de comunicacion de alta capacidad, etc..

Para el andlisis de distribucion de la poblacion en los dos distritos se ha
llevado a cabo una asignacion de poblacion por portales.



LINEAS DE TRABAJO 87

Mapa 7.

De igual forma, se han localizado los equipamientos sensibles existentes en
el area, en este caso centros educativos, centros sanitarios y otros centros
de atencion mas especializada, asi como parques o zonas de recreo desti-
nadas a la poblacion infantil.

Mapa 8
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3. Andlisis de la asociacion espacial entre focos o instalaciones de riesgo y
poblacién o equipamientos vulnerables

La mayor parte de las relaciones espaciales establecidas entre los riesgos
establecidos y la poblacion se han basado en “analisis de proximidad”. Es
evidente que esa relacion de proximidad incidira de forma decisiva en la
posibilidad de que las instalaciones estudiadas supongan un peligro para
la poblacion. Insistimos, en cualquier caso, que los resultados tienen un
valor exploratorio y de primera aproximacion a la situacion real.

Por otra parte, se trataba también de evaluar la concurrencia en un deter-
minado espacio de distintos puntos y la definicion de las zonas problema.
Estariamos representando de esta forma lo que Bosque et al. (2004) han
venido en denominar probabilidad espacial, esto es, la mayor o menor
posibilidad de que un lugar se vea afectado por un accidente.

Este proyecto supone iniciar un camino de gran importancia en el ambito de
la Salud Publica, ya que permite la introducciéon de una nueva herramienta
para la toma de decisiones y la identificacion de los problemas de salud de
la poblacion.

4.3.3 VIGILANCIA DE LA EXPOSICION A LA CONTAMINCION AMBIENTAL
MEDIANTE BIOMARCADORES

Para conocer el nivel de exposicion de la poblacion de Vallecas a la con-
taminacion ambiental se ha planteado la realizacién de un Proyecto de
Investigacion basado en el uso de biomarcadores. Para ello, se han con-
siderado los estudios que sobre este tema se llevan a cabo por el Centro
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos y
otros estudios europeos, asi como las recomendaciones y directrices que
esta estableciendo la Unién Europea en el ambito de la Salud Publica y el
Medioambiente.

En este proyecto, junto al Instituto de Salud Publica y la Direccion General
de Salud Publica y Alimentacion, participan el Instituto de Salud Carlos Ill, el
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y el Hospital Ramon y Cajal,
como principales colaboradores.

Para la realizacion de este estudio se han recogido un conjunto de muestras
de sangre, orina, leche materna y placenta a un conjunto de trios formados
por padre, madre y recién nacido (el objetivo del proyecto era obtener 150
trios) en dos areas sanitarias de Madrid: Area 1 (distritos de Puente de
Vallecas y Vallecas Villa de Madrid) y Area 10 (distritos de Parla y Getafe). En
el caso del recién nacido se ha obtenido una muestra del pelo y de la sangre
del cordon umbilical.

Entre los diferentes biomarcadores que se pueden utilizar se han seleccio-
nado los de dosis interna que indican niveles de sustancia toxica o de sus
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metabolitos en células, tejidos o fluidos corporales y los marcadores de
efecto biolégico precoz que investigan la existencia de efectos como las
alteraciones cromosomicas y los micronlcleos como consecuencia de la
presencia de agentes toxicos

Tabla 25. Marcadores de dosis interna seleccionados para el Proyecto
Biomarcadores

- Metales pesados (plomo, cadmio, mercurio y arsénico)
- Plaguicidas organoclorados (HCHs y DDTs)

- PCBs mayoritarios y coplanares

- Dioxinas y furanos

- Hidrocarburos aromaticos policiclicos, a través del 1-hidroxi-pireno
- Cadmio

PELO _
RECIEN NACIDO

PLACENTA - Xenoestrogenos

Metil-mercurio

- Plaguicidas organoclorados (HCHs y DDTs)
LECHE MATERNA - PCBs mayoritarios y coplanares
- Dioxinas y furanos

Asimismo, se estan analizando micronucleos (alteraciones en la estructura de
los cromosomas) como marcadores de efecto biologico precoz.

También se ha recopilado informacién epidemiologica sobre las parejas par-
ticipantes a través de un cuestionario elaborado para determinar la importan-
cia de las diferentes vias de exposicion en cada caso y, en concreto, la de
origen ambiental, asi como un cuestionario de lactancia.

Para la realizacion de estas pruebas se cuenta con el acuerdo de los padres
quienes con su firma otorgan el consentimiento informado a la toma de mues-
tras y a la participacion del recién nacido en el estudio.

Las fases principales de este proyecto son la captacion y recogida de infor-
macion y material biologico de los participantes y los analisis quimicos y
bioldgicos para obtener los resultados de los diferentes biomarcadores.

La fase de captacion de participantes y recogida de informacion y
muestras se llevo a cabo siguiendo el siguiente esquema:
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La captacion de participantes se ha realizado a través de las madres que
atendian los cursos de preparacion al parto. En ella han participado las
matronas y los técnicos de Salud Publica de las areas correspondientes.
Los resultados de participacion obtenidos han sido bastante satisfactorios,
habiéndose obtenido un compromiso aproximado del 30% de las madres a
las que se les presentd el proyecto.

Asimismo, los resultados de la recogida de muestras, que se ha extendido
a lo largo de todo el proceso de captacion, han sido muy satisfactorios, a
pesar de la incertidumbre asociada al parto y a la continuacion en el proyecto
de los padres. Es preciso destacar y agradecer la implicacion y colabora-
cion, tanto de los vecinos de Vallecas como de los participantes del Area 10,
en el proyecto. En la siguiente tabla se muestran los porcentajes obtenidos.

Esta etapa ha requerido un gran esfuerzo de coordinacion. Las muestras
que llegaban al hospital Ramon y Cajal debian llegar directamente desde los
Hospitales y Centros de Extraccion para su preparacion en fresco. El resto
de las muestras fueron centralizadas y acondicionadas en el Laboratorio
Regional de Salud Publica desde donde se han enviado a los centros de
analisis y al ISP como punto intermedio.

La etapa de analisis quimicos y bioldgicos se esta acometiendo en dos
fases. En la primera fase se estan realizando los analisis de sangre y suero
en el CSIC Madrid (Instituto de Quimica Orgéanica General) y en el Hospital
Ramon y Cajal, donde se han determinando organoclorados y metales en el
primero de ellos y micronutcleos en el segundo. Los resultados definitivos de
estos analisis estaran disponibles durante el ano 2007.

En una segunda fase se van a determinar dioxinas, furanos y PCBs copla-
nares en suero y leche, para lo que se van a realizar “pooles” (union de



LINEAS DE TRABAJO 91

varias de las muestras para obtener el volumen necesario para los analisis)
y se van a enviar al CSIC Barcelona (Instituto de Investigaciones Quimicas y
Ambientales). Estos analisis estaran igualmente disponibles en el 2007.

Asimismo, se ha conseguido financiacion adicional para el analisis de las
muestras de pelo, placenta y orina, a través de la Convocatoria del FIS
(Fondo de Investigacién Sanitaria) correspondiente al 2004.

Como ya se ha senalado, este Proyecto supone una experiencia de gran utili-
dad que permite, ademas de conocer la problematica especifica de Vallecas,
avanzar en los dos siguientes aspectos:

e Conocer datos de partida de los niveles de contaminacion en la poblacién
general

e Servir para el establecimiento de Sistemas de Vigilancia mediante bio-
marcadores como los establecidos en otros paises, de tal forma que se
puedan conocer y controlar los niveles de exposicion de la poblacion a la
contaminacion.

4.4 ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

El término “Estilos de Vida” se utiliza para designar la manera general de vivir
de los individuos, basada en la interaccion entre las condiciones de vida, y las
pautas individuales de conducta, determinadas por factores socioculturales y
condiciones personales. Los estilos de vida de las personas estan compues-
tos por sus reacciones habituales y por las pautas de conducta aprendidas
en sus diversos entornos de sociabilizacion (familia, entorno laboral y/o esco-
lar, medios de comunicacion, etc.). Dichas pautas de comportamiento son
interpretadas y probadas continuamente en las distintas situaciones sociales,
y por tanto, no son fijas y pueden ser modificadas.

Asi pues, la necesidad de llevar a cabo intervenciones educativas que pro-
mocionen de forma saludable y prevengan las conductas consideradas peli-
grosas se justifica, ademas de por la gran influencia que tienen los estilos
de vida en la salud; por la oportunidad que supone el hecho de que éstos
sean el determinante mas modificable por el individuo, pudiendo mejorar su
nivel de salud notablemente, si opta por adoptar estilos de vida considerados
“saludables” y evitar las conductas de riesgo.

A continuacién, se presentan algunos ejemplos de las acciones que se han
puesto en marcha desde el Plan, para intentar primeramente, conocer los
habitos de salud de la poblacion de Vallecas, y ademas, mejorarlos mediante
acciones de prevencion y promocion que incidirian positivamente en areas
como el tabaco, alimentacion, higiene, afectividad sexualidad, etc.
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Como se podra observar, una gran parte de las siguientes acciones, han
sido desarrolladas en poblacion infantil y juvenil, ya que estas etapas son
consideradas como decisivas para la adquisicion y mantenimiento en la vida
adulta de estilos de vida. Por tanto, las acciones de EpS (Educacién para la
Salud) tienen especial incidencia e impacto en estos momentos vitales para
prevenir enfermedades, y mejorar la salud en la vida adulta.

4.4.1 HABITOS DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA

Se han estudiado los habitos de salud de los vallecanos de 18 a 64 anos, a
través de la informacion procedente del Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo de Enfermedades no Transmisible (SIVFRENT-A) de la Comunidad de
Madrid, analizando los datos acumulados desde 1995 hasta 2003 que supo-
nen un total de 1054 entrevistas. Todos los resultados aqui presentados, se
refieren a los valores promedio del periodo de estudio.

En general, podemos decir que el comportamiento de los vallecanos relacio-
nado con la salud no difiere del patron de los madrilenos. Este se caracteriza,
por un lado, por el aumento de problemas como la obesidad, la inactividad
fisica y los malos habitos alimentarios; y por otro, la disminucion de habitos
nocivos como el tabaquismo y consumo de alcohol, aunque siguen siendo
importantes. Ademas, parece existir una mayor preocupacion por la salud, ya
que la practica de pruebas médicas preventivas es cada vez mayor.

En primer lugar, destacamos el sedentarismo tanto en el trabajo o actividad
habitual como en el tiempo libre. El 38,7% de las personas entrevistadas a lo
largo del periodo de estudio estan sentados la mayor parte del tiempo en el
trabajo. La inactividad laboral es mas manifiesta en varones, aunque en los
ultimos anos esta aumentando en las mujeres. En cuanto a la actividad en el
tiempo libre, tan solo un 20% de los vallecanos practican algun deporte de
manera regular, siendo los hombres mas activos y los grupos de edad mas
jovenes.

Grafico 32. Distribucion actividad fisica en el trabajo
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Grafico 33. Personas activas en el tiempo libre/ocio

60
B eones
50 .
B uieres
-

30

20

10
0

Otro de los aspectos méas preocupantes es la alimentacion: los habitos ali-
mentarios®’ de los vallecanos se alejan bastante de las recomendaciones
para llevar una dieta sana y equilibrada. Estos malos habitos estan marca-
dos fundamentalmente por el bajo consumo de frutas, verduras, pescado y
huevos, asi como el exceso de consumo de productos carnicos. En general,
tienen peores indicadores de alimentacion los varones.

Tabla 26. Frecuencias de consumo

GRUPO DE FRECUENCIA DE VARONES MUJERES
ALIMENTOS CONSUMO

L ninguna racién/dia 9,3% (6,8-11,8) 5,4% (3,5-7,3)
acteos

menos 2 raciones/dia 39,1% () 26,1% ()
Frutas y menos de 3 raciones/dia 64% () 55,5% ()
verduras ninguna racion/dia 36,6% (| 281% 8)
Productos 1 racién/dia 87,1% (84,290) | 85,8% | (82,9-88,7)
carnicos mas de 2 raciones/dia 52,3% O 41,2% 0
Pescado ninguna racion/dia 54,7% | (50,3-59,1) | 54,6% | (50,4-58,8)
Huevos ninguna racion/dia 66% | (62,9-71,1) | 72,8% | (69,1-76,5)
Dulces 1 racién/dia 51,9% | (47,5-56,3) | 50,8% (46,6-55)

Los factores antes comentados, sedentarismo y dietas poco equilibra-
das, estan intimamente relacionadas con otro factor de riesgo que esta
aumentando de manera alarmante en la poblacion: sobrepeso/obesidad.

22 Para conocer los habitos alimentarios de los vallecanos, se han estudiado los alimentos principales que componen los platos en las diferen-
tes comidas efectuadas el dia anterior a la realizacion de la encuesta. No se ha cuantificado el consumo de cada alimento, ni el perfil calérico
y contribucion porcentual de los macronutrientes, sino que se ha valorado el patrén de consumo de forma cualitativa, calculando el nimero
de raciones de cada grupo de alimentos al dia (nimero de veces que se ha consumido cada uno en un dia).
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Aproximadamente el 37% de la poblacion entre 18-64 anos de Vallecas tiene
problemas de sobrepeso u obesidad, siendo mas frecuente en hombres.

En cuanto a otros habitos poco saludables, como el consumo de tabaco y
alcohol, hay que destacar el descenso que ha sufrido en los dltimos afnos.
Aunque la tendencia es favorable, no hay que olvidar que siguen siendo
problemas muy prevalentes en la poblacion, y sobre todo es preocupante el
consumo entre los jovenes.

Segun datos del SIVFRENT aproximadamente el 40% de los vallecanos son
fumadores, siendo el 38% consumidores habituales y el 15% manifiesta rea-
lizar un consumo excesivo (mas de 20 cigarrillo al dia), aunque teniendo en
cuenta solo a los consumidores habituales esta cifra sube hasta el 50%.
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Grafico 34. Distribucion del consumo de tabaco. Vallecas,
periodo 1995-2003

HEEEEEN
HEEEEEEEEEEEEEEN
No fumador
42,4 %

La edad media de inicio del consumo de tabaco, de al menos un cigarrillo

a la semana, esta entre los 16 y 17 anos, tanto en hombres como en muje-

res. Llama la atencidon que aproximadamente un tercio de los fumadores
empezaron el consumo antes de los 15 anos. Hay que resaltar la evolucion
experimentada por este indicador en las mujeres, ya que la proporcion
que empezaron a fumar antes de los 15 anos ha aumentado de manera
alarmante.

Grafico 35. Evolucion de la EDAD DE INICO DEL COSUMO HABITUAL: proporcion
de personas que empezaron a fumar antes de los 15 anos por sexo.
Vallecas, 1995-2003
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Segun la frecuencia de consumo de alcohol?® declarada, el 49,8% de las per-
sonas encuestadas de Vallecas son bebedores habituales, el 12% bebedores
ocasionales, y un 31,2% se consideran no bebedores. El habito de beber
alcohol es mayor en hombres que en mujeres, con una prevalencia casi 2
VECes superior.

Grafico 36. Distribucion del consumo de alcohol segtin la frecuencia por sexo.
Vallecas, periodo 1995-2003
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En relacion con la cantidad de alcohol consumida?®4, el 4,8% de los encuesta-
dos declaran haber hecho algun consumo de riesgo, y el 47% se consideran
bebedores moderados. Por otro lado, un 7,4% de los entrevistados habian
realizado algin consumo excesivo? en una misma ocasion. Ambos indicado-
res son peores en varones que en mujeres, y sobre todo en los grupos de
edad mas jovenes.

La edad media de inicio del consumo (al menos una vez al mes) es aproxima-
damente a los 20 anos. El 17,8% de los encuestados empezaron antes de
los 16 anos (hombres 21,2% y mujeres 11,8%); y si tenemos en cuenta la
edad legalmente establecida para el consumo de bebidas alcohdlicas, obser-
vamos que un 46,9% empezo antes de los 18 anos. Hay que destacar, que
al igual que ocurria con el inicio de consumo de tabaco, en los ultimos anos

23 Segun la frecuencia de consumo, se considera bebedor habitual a aquellas personas que han consumido alcohol al menos una vez a la
semana durante el tltimo mes; bebedor ocasional cuyo consumo es inferior al semanal; y, bebedores anteriores aquellas personas que no han
consumido alcohol en el dltimo mes pero si han realizado consumos de al menos una vez por semana en periodos anteriores.

24 Paracalcularlaingestade alcohol se ha utilizado el recuerdo de las cantidades consumidas durante el dltimo dialaboral y cada dia del dltimo fin de
semana, dediversasbebidasalcohdlicasalasqueenfunciondesugraduacionyunidadesdemedidaselesasignaloscentimetroscibicosdealcoholpuro.
Asi, en funcion de la cantidad de alcohol ingerida, se clasifican en: bebedor moderado, las personas cuyo consumo diario es de 1-49cc/dia en
hombres y de 1-29 cc/dia en mujeres; bebedores a riesgo, consumos > 50 cc/dia en hombres y > 30 cc/dia en mujeres.

25 El consumo excesivo en una misma ocasion, se refiere a cortos periodos de tiempo por ejemplo en una tarde o una noche, consumos >
80 cc en hombres y > 60 cc mujeres.
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el porcentaje de mujeres que empiezan a consumir alcohol antes de cumplir
los 16 anos ha aumentado de manera significativa.

Grafico 37. Evolucién del CONSUMO DE ALCOHOL: proporcion de personas que
iniciaron el consumo de bebidas alcohdlicas antes de los 16 y 18 anos por sexo.
Vallecas, 1995-2003
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En cuanto a las practicas preventivas, observamos una mayor conciencia-
cion de los vallecanos por su salud, sobre todo por determinadas actividades
preventivas, como son el control de la tension arterial (TA) y colesterol, y la
realizacion de citologias y mamografias por parte de las mujeres. En este
aspecto hay que hacer una mencion especial a la realizacion de mamogra-
fias, puesto que ha sido la que ha experimentado el aumento mas espectacu-
lar, gracias fundamentalmente a la puesta en marcha del Programa Regional
de Deteccion Precoz del Cancer de Mama en 1998.

Grafico 37. Evolucién del CONSUMO DE ALCOHOL: proporcion de personas que
iniciaron el consumo de bebidas alcohdlicas antes de los 16 y 18 anos por sexo.
Vallecas, 1995-2003
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4.4.2 PROMOCION DE UNA ALIMENTACION SALUDABLE

DESAYUNOS SALUDABLES

El desayuno juega un papel fundamental en el 6ptimo desarrollo durante las
etapas de crecimiento, y se asocia a la consecucion de un mayor rendimiento
fisico e intelectual. A pesar de la gran importancia de esta primera comida
del dia, los nuevos estilos de vida, han afectado especialmente al habito del
desayuno, con una tendencia general a realizarlos cada vez mas ligeros u
omitirlos.

Con el objetivo de sensibilizar a la comunidad escolar sobre la importancia
del desayuno, en el aio 2002 el Instituto de Salud Publica realizé un convenio
con la empresa “Puleva Fdo, S.L.”, con el fin de colaborar en la puesta en
marcha de los “Desayunos Saludables”. Una actividad llevada a cabo en cole-
gios, que consistia en una sesion formativa que versaba sobre la importancia
del desayuno, y estaba apoyada con la practica de un desayuno saludable.

En un inicio, durante el curso escolar 2002-2003, |a coordinacion y super-
vision de dicha actividad se hizo desde el Servicio de Salud Publica del Area
1, corriendo a cargo de los técnicos de la empresa anteriormente menciona-
da la imparticion de la sesion tedrico-practica. Esta colaboracion se mantuvo
hasta mediados de la campafa 2003-2004, en la que el Servicio de Salud
Publica del Area 1 se hizo cargo de la actividad completa (coordinacion, ges-
tion de materiales, e imparticion de sesiones), a través de la formacion de un
grupo de trabajo compuesto por técnicos de las tres secciones.

Para la campana escolar 2004-2005, se vio la necesidad de imbricar dicha
actividad en un proyecto mas amplio sobre el desayuno y la alimentacion en
general, que incluyera actividades dirigidas a padres/madres y profesorado
y permitiera introducir ademas, herramientas de evaluacion de impacto de
todas estas acciones en la poblacion escolar (alumnos de 1° a 6° curso de
educacion primaria). Este proyecto se elabord, coordind y gestiono conjunta-
mente entre el Servicio de Salud Publica del Area 1 y la Gerencia de Atencion
Primaria del Area 1. La puesta en marcha del mismo, corrié a cargo de los
responsables de salud escolar de los EAP (Equipos de Atencion Primaria) en
los colegios de su zona.
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Tabla 28. Datos sobre “Desayunos Saludables” en Vallecas y Area 1

N° COLEGIOS OB T N° ALUMNOS
CAMPANA ~ AREA1
20022003 9 2 6% 4% 825 40 0
2003-2004 30 24 20% 47% 5230 4600 0
2004-2005 42 18 28% 35% 6010 2420 300
TOTAL 81 44 12.065 7.060 300

Como se ha comentado anteriormente, en esta ultima campana se incluyd
una herramienta para valorar si tras la puesta en marcha del proyecto, se
producia alguna variacion en la conducta de los escolares frente al desa-
yuno. Dicha herramienta consistia en un cuestionario autoadministrado que
recogia informacion sobre distintos aspectos relacionados con dicho habito
(frecuencia y tiempo que se emplea en la realizacion del desayuno, nidmero
de alimentos que se ingieren y variabilidad en el mismo).

Este cuestionario se administré a los escolares en dos ocasiones: antes de
la realizacion de la sesion practica del desayuno () y posteriormente (post-
test), trascurrido al menos un mes de la intervencion, teniendo en cuenta que
en este periodo también se deberian haber llevado a cabo las actividades de
EpS con padres y profesorado.

Los cuestionarios fueron recogidos por 15 colegios de toda el area (35,7%),
siendo cumplimentado el pre-test por un total de 2.084 alumnos y el post-
test por 2.057 alumnos. Tras comparar los resultados pre-post-intervencion
(tabla 29), podemos observar que el habito del desayuno ha experimentado
notables mejoras entre los escolares evaluados, por lo tanto se ha planteado
ampliar la cobertura del proyecto, asegurando su continuidad en el tiempo,
por lo que en las siguientes campanas (2005 y 2006) se ha ampliado la
oferta a todos los centros con educacion primaria del area 1 completando
el proyecto.

Tabla 29. Resultados de los test pre/post intervencion en los habitos de desayuno . Proyecto “Desayunos

Saludables”. Area 1, campafia 2004-2005
PRE-INTERVENCION

Escolares que desayunan con frecuencia diaria 1834 88 1882
Escolares que ingieren 4 6 mas alimentos 1613 77,4 1744
Escolares que varian el desayuno a diario 1332 63,9 1503
Escolares que emplean > 15 min en desayunar 1576 75,675,6 1631

* estadisticamente significativo

POST-INTERVENCION

91,5
84,8

79,3

% DE
CAMBIO

3,47
9,6"
14,4~
4,9*
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VALORACION MENUS ESCOLARES

En la actualidad, una gran parte de los ninos en edad escolar de Vallecas,
comen en el comedor del colegio al que acuden. Por esta razon, y por la
importancia que tiene una correcta alimentacion en dicha etapa vital, durante
los cursos escolares correspondientes a las campanas: 2003-2004 y 2004-
2005, se decidié poner en marcha el proyecto de valoracion de las planillas
de los menus de comedores escolares en los distritos de Puente y Villa
de Vallecas, con un doble objetivo: conocer la situacion general de los
menus que se ofertan y la evolucion que van sufriendo en el tiempo, y
por otro lado, hacer recomendaciones de mejora individualizadas para
cada centro.

Para conseguir estos dos objetivos, primeramente se solicito a los colegios
la planilla del menu escolar correspondiente al mes de noviembre de 2003
(curso escolar 2003-2004), y al mes de noviembre de 2004 (curso escolar
2004-2005). Tras la recepcion de dichas planillas, se realizd una valoracion
individualizada de cada una de ellas, devolviendo dicha informacién a los cen-
tros escolares, junto con unas recomendaciones individualizadas de mejora.
Para realizar la valoracion de las planillas, se utilizd un protocolo creado para
este fin, que pretendia evaluar dos aspectos fundamentales:

e La adecuacion en la descripcion de los platos. En este punto, aten-
diendo a unos criterios consensuados, se evaluaba cuantos dias se espe-
cificaba claramente en la planilla la naturaleza de los primeros platos, las
guarniciones de los segundos platos, y los postres de los menus diarios
que se ofrecian en el mes.

e La frecuencia del consumo mensual de alimentos. En relacion a
este punto, se valoraba el nimero de veces que se ofertaban, segun los
datos de las planillas, los distintos tipos de alimentos. Una vez obtenida
la frecuencia de consumo mensual, se comparaba con la recomendada
para comedores escolares, por la Consejeria de Sanidad y Consumo de la
Comunidad de Madrid.?®

En la campana 2003-2004, se valoraron las planillas de los menus de
41 colegios de Vallecas que respondieron a nuestra solicitud, de los 51
existentes (cobertura: 80,4 %). En la campafna 2004-2005, se aumentd
la cobertura, valorandose las planillas de 48 colegios de Vallecas (94,1 %),
siendo los resultados generales mas relevantes los que se muestran en los
graficos siguientes.

26 Protocolo de valoracion nutricional del mend escolar. Instituto de Salud Publica, Direccion General de Salud Publica y Consumo de la
Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid.
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Graficos 38 y 39. Descripcion de la naturaleza de los platos en las planillas de los comedores escolares
de Vallecas
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Como se puede observar en los graficos 38 'y 39, en el ano 2003 la mayoria
de las planillas de los colegios (75%), no especifican claramente la naturale-
za de los primeros platos en bastantes dias del mes (10-15), no existiendo
ningun colegio que la especificara todos los dias.

Sin embargo, tras las recomendaciones, en el ano 2004, se observa que
aunque la mayoria de los centros todavia contintan sin definir la naturale-
za de los primeros platos en bastantes dias (45,7 %), este porcentaje ha
disminuido, incrementandose los colegios que la especifican todos los dias
(20 %).
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En el caso de los segundos platos, en el ano 2003 una gran parte de las
planillas valoradas (37,5 %) no definian adecuadamente la guarnicién en la
mayoria de los dias del mes (11-15), existiendo un porcentaje muy pequeno
de colegios (2,5 %) que la especificaran en todos los dias. En el afio 2004,
se observa una mejora en la definicion de las guarniciones, ya que la mayoria
de los colegios (28,6 %) definen claramente la naturaleza en todos los dias.

Por udltimo, para los postres, se observa tanto en 2003 como en 2004 una
mejor definicion, ya que el grueso de colegios especifican claramente la
naturaleza de los mismos (67,5 % en 2003, y 74,3 % en 2004), en todos
los dias del mes.

Respecto a la frecuencia en el consumo de alimentos, (graficos 40 y 41), se
aprecian que en el ano 2003, en gran parte de los colegios, el consumo de
verduras (95 % de los centros), pescado (67,5 %), frutas (82,5 %) y lacteos
(42%) era deficitario, decreciendo este porcentaje y por tanto, mejorando
estos datos en el ano 2004.
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Graficos 40 y 41. Adecuacion de la frecuencia de consumo de alimentos segtin planillas de comedores
escolares de Vallecas
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4.4.3 PREVENCION DE CONDUCTAS DE RIESGO

PROMOCION DE ENTORNOS SIN TABACO

En el marco del Plan Vallecas, la Gerencia de Atencion Primaria del area 1, el
Instituto de Salud Publica area 1 y el Centro Madrid Salud de Villa de Vallecas
del Ayuntamiento de Madrid, elaboraron conjuntamente un proyecto de
actuacion para el abordaje del tabaquismo. Este proyecto, puesto en marcha
a finales del ano 2002 a través de un Equipo de Promocion de Entornos
Sin Tabaco se asienta sobre dos pilares fundamentales para hacer frente
al tabaquismo:

El abordaje desde Atencion Primaria, ofertando a los profesionales sanitarios
la deshabituacion del habito tabaquico y formandolos para que puedan inter-
venir de forma activa sobre la poblacion fumadora.

Y la intervencion en el medio escolar con un doble objetivo, en primer lugar
evitar el inicio del consumo de tabaco entre los jovenes y en segundo lugar
conseguir la deshabituacion de los profesionales que trabajan en centros
educativos (docentes o no docentes), como colectivo clave por su funcion
modélica entre los menores.

En el curso escolar 2005 - 2206, se estudid la campana de valoracion de
menus, ofertandose a todos los centros docentes con educacién primaria del
area sanitaria 1.

Durante el anos 2003 y 2004 se realizaron 54 primeras consultas de des-
habituacion a profesionales de centros sanitarios y 24 primeras consultas a
profesionales de centros docentes de Vallecas. En estos anos se realizaron
417 consultas de seguimiento a estos profesionales.

Grafico 42. Consultas de deshabituacion tabaquica, 2003-2004
160

140

120

100

80

(%]
]
=
=
[
o
[<]
(X]
-
°
[

60

40

20

0 12 consulta 03 1?2 consulta 04 seguimiento 03 seguimiento 04



LINEAS DE TRABAJO 105

Con respecto a la formacion, en el ano 2003 se realizan 12 cursos a los que
asistieron 251 profesionales sanitarios de todas las categorias, con una
media de 21 asistentes por curso, y en el 2004 se realizan 10 cursos a los
que asistieron 175 sanitarios con una media de 18 personas por curso.

Entre otras actividades y con el objetivo de iniciar una linea de colabora-
cién con los centros educativos para la puesta en marcha de actividades
estables en la prevencion del inicio al consumo de tabaco, en el ano 2004
se organiz6 un concurso para alumnos de Colegios Publicos e Institutos de
Educacion Secundaria de Vallecas. Participaron 655 alumnos, realizando dis-
tintas actividades alrededor del lema “31 de mayo dia mundial sin tabaco
ilmaginatelo sin humo!”.

Durante los anos 2005 y 2006, también se han realizado concursos, exten-
diéndose esta actividad al resto de alumnos de 1°y 2° de ESO del area
sanitaria 1.

Concurso de carteles “DIA MUNDIAL SIN TABACO”

4.4.4 ATENCION AL ADOLESCENTE: CONSULTA JOVEN

Uno de los objetivos prioritarios del Plan ha sido y es, mejorar la atencion a
los adolescentes, adecuandola a las necesidades y caracteristicas de este
colectivo poblacional. Evidentemente, uno de los pilares de esta atencion
debe pasar por desarrollar las actividades, dirigidas a adolescentes, de
prevencion de conductas de riesgo y promocion de habitos saludables rela-
cionados con la afectividad- sexualidad, alimentacion, salud mental, etc.

Por las caracteristicas propias del adolescente, estas actividades se deben
desarrollar en un espacio accesible, que asegure la privacidad y que pueda
servir de punto de encuentro entre los jovenes y los profesionales sociosani-
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tarios. Este espacio, que puede ser habilitado o bien en los centros de salud
0 en los centros escolares, se ha venido a denominar “Consulta Joven”.

Para poner en marcha dicha Consulta Joven, primeramente se ha consi-
derado necesario capacitar a los profesionales de atencion primaria con
cursos que aporten las herramientas necesarias para atender a la poblacion
adolescente. Con este objetivo, se han puesto en marcha en colaboracién
con el Servicio de Promocion de la Salud del Instituto de Salud Publica, los
siguientes cursos:

- 2 Ediciones del curso “Atencién al Adolescente. Nivel Basico” (25 horas)
(Octubre 2004 y Junio de 2005)

-2 Ediciones del curso “Atencién al Adolescente. Monografico de
Afectividad-sexualidad” (25 horas) (Noviembre de 2003 y Julio de
2004)

Gracias a estos cursos, se ha conseguido formar a un total de 102 profesio-
nales de Atencion Primaria, recibiendo todas las ediciones evaluaciones muy
favorables, tal y como se muestra en el gréafico.

Grafico 43. Nota media de la valoracion global de los cursos “Consulta Joven”
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Por otra parte, ademas de la formacion, en el ano 2004 se impulsd, desde
el Plan Vallecas, la creacion de un grupo de trabajo interinstitucional formado
por CMS Villa de Vallecas, Gerencia de Atencién Primaria del Area 1, Salud
Publica del Area 1 y representantes de los EAP, que en la actualidad esta
elaborando el programa de "Atencion Integral al Adolescente del Area 17, que
pretende ser el marco para definir el desarrollo y los contenidos minimos que
debe incluir la Consulta Joven en el area 1, manteniéndose la oferta formativa
de Atencion al Adolescente para los profesionales de Atencion Primaria en
el ano 2006.
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4 5 Rep SOCIAL Y ATENCION A COLECTIVOS CON RIESGOS
ESPECIFICOS

Vallecas se ha caracterizado por ser un barrio que crecié como receptor de
emigrantes de diferentes zonas de Espana, con una poblacién homogénea
en cuanto a clase o nivel social y por tener un tejido social y asociativo de
los mas ricos de la Comunidad de Madrid.

Los vecinos de Vallecas, en un primer momento de desarrollo del barrio, se
organizaron de una manera informal, mediante el apoyo mutuo, imprescindi-
ble para la consecucion de objetivos comunes. Mas adelante comenzaron a
agruparse en asociaciones de vecinos, asociaciones culturales, asociaciones
de jovenes o en torno a grupos de opinién, manteniendo la finalidad de la
autoayuda y el apoyo mutuo.

Los efectos producidos por el incremento del paro o el empleo precario, el
envejecimiento de la poblacion o el aumento de poblacién de origen extran-
jero, que en ocasiones no conoce los mecanismos y accesos al sistema
sanitario, han incidido en el desarrollo de una problematica social con reper-
cusiones en la salud de los vecinos que se traducen frecuentemente en un
aumento de los riesgos asociados a estilos de vida poco saludables, sobre
todo en el caso de colectivos con condiciones sociales mas precarias.

Gracias al valioso tejido asociativo desarrollado en Vallecas y a las redes de
apoyo con las que se cuenta, es facil considerar que estas repercusiones
sobre la salud han podido ser un poco menores de lo esperado en estas
circunstancias.

Son multiples los ejemplos de actuaciones en las que se ha trabajado con
y en red de apoyo social y queremos destacar aqui, que cuando se ha con-
siderado que no hay ningun otro dispositivo sociosanitario que pueda llegar
a ciertos grupos de pacientes o colectivos, se han iniciado actividades diri-
gidas a la atencion de poblacion con riesgos especificos. A continuacion se
describen iniciativas vinculadas al Plan Integral de Mejora en Salud Publica
de Vallecas.

4.5.1 AYUDA MUTUA'Y SALUD

La ayuda mutua es un fendmeno historico y universal. Los grupos de apoyo
en los que se organiza la ayuda mutua representan a colectivos de perso-
nas que se asocian voluntariamente para conseguir un propoésito especifico
de ayuda entre ellos, cubriendo necesidades y solucionando o mejorando
problemas que impiden un funcionamiento adecuado de la vida cotidiana a
ciertas personas. Hay un gran niumero de ciudadanos que son susceptibles
de requerir algun tipo de apoyo, orientaciéon y ayuda, que no son cubiertas
por los servicios publicos existentes, por lo que los grupos de ayuda mutua
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ofrecen apoyo y atencién complementaria a la que se recibe en los centros
sanitarios publicos.

Para dar a conocer este tipo de asociaciones al mayor nimero de ciudada-
nos posible, se realizo en octubre del ano 2002, una Feria de Ayuda Mutua
y Salud en Vallecas, en la que participaron 34 asociaciones de ayuda
mutua locales y regionales.

La feria fue organizada por el Servicio de Salud Publica del Area
1, contando con la colaboracion de la Junta Municipal del distri-
to de Puente de Vallecas, el Centro Madrid Salud (CMS) y repre-
sentantes de los vecinos de la zona y de las asociaciones.

4.5.2 ACTUACIONES DE CONTROL Y PREVENCION DE
TUBERCULOSIS

Una de las lineas de actuacion prioritarias en el Plan Vallecas
ha sido la mejora del control de la tuberculosis mediante la
realizacion de Tratamientos Directamente Observados (TDO)
y Tratamientos Directamente Supervisados (TDS), ya que
Vallecas es uno de los distritos sanitarios que presenta mayo-
res tasas de incidencia de la enfermedad en la Comunidad de

18 de Oulubre . N .
Glarista da ko Madrid. Esta situacion se ha debido fundamentalmente a los
mm factores de riesgo asociados a la tuberculosis que provocan
con frecuencia una mala adherencia al tratamiento, como es el
L ’ " caso de la coinfeccion con el VIH y ser usuario de drogas.

Con el mdltiple objetivo de: 1) disminuir el riesgo de enfermar,

infectarse o morir por tuberculosis mediante el control de la
adherencia a los tratamientos, 2) controlar la adherencia a la quimioprofilaxis
de los contactos intimos de los pacientes en tratamiento, 3) facilitar el estu-
dio de contactos en colectivos y 4) apoyar a los equipos de Atencion Primaria
en la investigacion de contactos familiares; se firmé un convenio entre Cruz
Rojay la Direccion General deISaIud Publica y Alimentacion para incorporar al
Servicio de Salud Publica del Area 1 una unidad formada por dos Diplomados
Universitarios de Enfermeria y un Auxiliar de Clinica.

Las actuaciones de esta Unidad van dirigidas a enfermos que presentan fac-
tores de mala adherencia al tratamiento (indigencia, alcoholismo, enferme-
dad psiquiatrica, VIH/ adictos a drogas, antecedentes de abandono), casos
de tuberculosis multirresistente, salida reciente de prision y cualquier otra
circunstancia de provoque dificultades en la adaptacion social.

La captacion de los casos se realiza:

e Desde los hospitales de referencia del area (Hospital de Cantoblanco y
Hospital General Universitario Gregorio Maranén).
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e Desde el Registro de Casos de Tuberculosis del Area 1, cuando se
aprecia algun factor de riesgo de mal cumplimiento o han sido diagnos-
ticados en otros centros sanitarios.

¢ Desde los Centros de Salud de Atencion Primaria o Centros de Atencion
Especializada.

La Unidad de Cruz Roja realiza visitas programadas a los hospitales lo que
permite, gracias a la buena coordinacion con éstos, valorar conjuntamente el
tipo de supervision que se va a llevar a cabo en cada caso (TDO o TDS segun
la dificultad para la adherencia al tratamiento) y realizar la primera toma de
contacto con el paciente. En esta visita se explica a cada paciente el tipo
de tratamiento y como se va a realizar, acordando el lugar y la forma para
efectuar el tratamiento, ya sea acudiendo al propio domicilio del paciente o
a un lugar pactado con él. Se intenta elegir las opciones que modifiquen o
alteren en menor medida las rutinas cotidianas.

En los pacientes en TDS o TDO, se realiza también el seguimiento de la
quimioprofilaxis de los contactos familiares y se pone en conocimiento del
Equipo de Atencion Primaria que le corresponda. Si se considera necesario,
se deriva a otras organizaciones o instituciones como casas de acogida,
centros de dispensacion de metadona u otros centros de salud.

Desde el inicio del Plan hasta el 31 de diciembre de 2005 se han seguido
un total de 125 casos de enfermedad tuberculosa (64 TDO y 61 TDS) y 56
quimioprofilaxis entre sus contactos familiares.

Las edades varian entre 10 meses a 85 anos, con una media de edad es de
38 anos. La distribucion por sexo es la siguiente: 59 varones (71.1%) y 24
mujeres (28.9%).

Grafico 44. Distribucion de los casos por sexo y grupo de edad.

grupos de edad
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La captacion de los casos ha sido fundamentalmente hospitalaria.

Grafico 45. Captacion de los casos
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Tabla 30. Factores de riesgo de mala

adherencia al tratamiento™

Tabla 31. Evolucién de los casos

N | %
Usuarios de drogas/ VIH 49 39
Alcoholismo 41 33
Indigencia 20 16
Estancia previa en prision 10 8
Enfermedad psiquiatrica
Graves problemas sociales
Inmigrantes 66 33
Multirresistencia 11 9

* cada paciente puede tener mas de un factor de riesgo

\| %
Curacién 74 59
Siguen en tratamiento 26 21
D_envadps a otros 14 1
dispositivos
Exitus por otra causa 7 6
distinta a la tuberculosis
Abandonos del A 3

tratamiento

La duracion media de los tratamientos es de 8 meses, con un rango entre

6y 23 meses.

Se han realizado otras actividades derivadas del especial contacto con
los enfermos y sus familias, como el acompanamiento de los pacientes a
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los hospitales para el seguimiento clinico y la ayuda en las citaciones para
consultas, andlisis y radiografias. Resaltar también la importancia de la coor-
dinacion con otras instituciones a fin de facilitarles los tramites de ayudas
que pudieran precisar (Atencion Primaria, ONG's, Ayuntamiento de Madrid,
Servicios Sociales).

Consideramos los resultados de este proyecto muy positivos, ya que se
han conseguido curaciones de pacientes que sin este tipo de tratamientos
posiblemente habrian abandonado, destacando que no hay ningun otro dispo-
sitivo sociosanitario que pueda llegar a estos pacientes con rapidez, despla-
zandose a los domicilios durante todo el tiempo que duran los tratamientos
frente a la enfermedad tuberculosa.

4.5.3 ATENCION A LOS MAYORES

Seguln las necesidades detectadas a través del estudio cualitativo sobre la
salud percibida por la poblacién vallecana, se consensuaron unas propues-
tas en varias lineas de actuacion, entre ellas las dirigidas a la atencion de
las personas mayores. Gran parte de este colectivo padece polipatologias,
discapacidades, dependencia, disminucién del apoyo familiar y social y nece-
sidades de atencién no formal; si a todo esto, le anadimos la existencia en
los distritos vallecanos de un gran niumero de viviendas sin ascensor o la falta
de espacios publicos, nos encontramos con un colectivo que requiere una
atencion especial y especifica.

Desde el afio 1996 existe en el Area sanitaria 1 un Programa Socio-sanitario
de Atencion a las Personas Mayores. Este programa se definio desde su
inicio con un planteamiento integral, colaborativo y en coordinacion entre
los servicios sociales y sanitarios. A través de la Mesa de Coordinacion del
Plan Vallecas, se vio la oportunidad de realizar una evaluacion del programa
en los distritos de Vallecas, con el objetivo de, tras la valoracion de los
resultados obtenidos durante sus anos de funcionamiento, poder redefinirlo
y mejorarlo.

Para llevar a cabo la tarea evaluativa, se formé un grupo de trabajo con parti-
cipacion de técnicos de la Direccién General de Salud Publica y Alimentacion,
del Servicio de Salud Publica del area 1, de la Gerencia de Atencion Primaria,
de los Servicios Sociales de los dos distritos municipales, del Centro Madrid
Salud de Villa de Vallecas y de representantes de los vecinos.

Este grupo, tras un largo e intenso debate, construy6 la matriz evaluativa
mediante la elaboracion de preguntas sobre el programa que recogian la
informacion Uutil, para posteriormente agruparlas por criterios y priorizar
cinco areas de evaluacion:

- Escalas de valoracion
- Coordinacion
- Formacién
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- Area general del programa
- Servicios formales de apoyo a los cuidadores

Se ha pretendido recoger la opinién de todos los agentes implicados en el
Programa, ya sean profesionales o poblacion beneficiada, con el objeto de
que todos los participantes expresen su opinion sobre su funcionamiento y
sobre la atencion que reciben los mayores y sus cuidadores en los distritos
de Puente y Villa de Vallecas, para lo cual se realizaron encuestas dirigidas a
los mayores y sus cuidadores, grupos de discusion y entrevistas a profesio-
nales sociales y sanitarios. Ademas, se han recogidos datos de una muestra
de las historias clinicas de los Centros de Salud de Vallecas.

Se ha tratado por tanto de una evaluacion formativa, intermedia, interna
y orientada fundamentalmente a los procesos y resultados del Programa.

El objetivo ha sido evaluar los logros y las posibles areas susceptibles de
mejora del programa, con el fin de orientar en la toma de decisiones e
implementacién de las medidas necesarias para lograr la prestacion de una
atencion sociosanitaria mas adecuada a la poblacion mayor de los distritos
de Vallecas y a sus cuidadores

Los resultados, que como ya se ha comentado, destacan las fortalezas y
logros y las debilidades del programa, ademas de las conclusiones, hacen
una serie de recomendaciones orientadas a la mejora, como por ejemplo:

- El apoyo y actualizacion del programa.

- La mejora en las dotaciones.

- La adecuacion de los Sistemas de Informacion.

- El incremento del enfoque promotor de la salud.

- El fortalecimiento del apoyo entre profesionales y poblacion.
- El incremento de la coordinacion.

- Proporcionar mayor participacion.

- Promover la formacion integral.

- Homogenizar las escales entre sector social y sanitario.

4.5.4 VOLUNTARIADO EN ATENCION PRIMARIA. “AYUDA A LOS MAYORES:
DA LA CARA”

En el ano 2001, desde el Consejo de Salud “Numancia-Portazgo-Pena Prieta”,
se detecto la existencia de numerosas personas mayores en la zona, que Si
bien tenian cubiertas sus necesidades basicas sanitarias, de cuidados basi-
cos y de servicios sociales, no tenian cubiertos aspectos relacionados con
una vida de calidad ya que padecian situaciones de aislamiento, comunica-
cion y problemas de acceso a los distintos recursos socio sanitarios.

Al mismo tiempo, también se detecto la existencia de un grupo de poblacion
de mediana edad, hiperfrecuentadora de los centros de salud, con baja
autoestima, y mucho tiempo libre no canalizado adecuadamente.
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Asi, desde este foro de participacion comunitaria, se decidié impulsar la
elaboracion y puesta en marcha del proyecto “Ayuda a los Mayores: Da la
Cara”, para intentar dar respuesta a estas dos necesidades encontradas: por
un lado, atender las necesidades socio-sanitarias de las personas mayores
dependientes, y por otro, mejorar la autoestima de quienes prestan esta
ayuda como voluntarios.

En el diseno del proyecto han participado profesionales
de los centros de salud de Numancia, Pena Prieta y
Buenos Aires, y del Servicio de Salud Publica del Area

1. El objetivo primordial de dicho proyecto era formar

57 doleis i
¥ Te infereso ol be

un grupo de voluntarios que dependiendo de cada haxte vohs

Centro de Salud y que tras un periodo previo de for-
macion, pudieran ayudar a los mayores de la zona en
actividades sencillas de gestion (citaciones, volantes,
analitica, etc...), acompanamientos (a recursos socio-
sanitarios, paseos a la calle...), actividades de apoyo
en el hogar y en actividades de ocio y tiempo libre.

A principios del ano 2004 se inicio el pilotaje del
proyecto en los centros Numancia y Pena Prieta, reali-
zandose en este periodo 18 entrevistas a potenciales
voluntarios, de los que finalmente se convirtieron en

Estos voluntarios han colaborado en distintas activida-

des de gestion, acompanamientos y en actividades de

ocio; valorando la experiencia de forma muy positiva.

Asimismo, ha habido muy buena acogida del programa por parte de los
mayores y sus familias manifestando un alto grado de satisfaccion con el
mismo.

4.5.5 CONVIVENCIA E INMIGRACION

Con el objetivo de conocer la situacion de la inmigracion en Vallecas, esta-
blecer criterios comunes de actuacion y coordinar las actuaciones socio
sanitarias dirigidas a inmigrantes, en el ano 2002 se realizo un curso dirigido
a profesionales sanitarios de Atencion Primaria de Vallecas. Esta actividad
concreta tuvo su importancia no solo desde el punto de vista formativo, sino
que también ha servido de punto de encuentro entre profesionales del sector
social y sanitario.

Como recurso social en materia de inmigracion, dependiente de la Consejeria
de Familia y Asuntos Sociales, se encuentra el Centro de Atencién Social a
Inmigrantes (CASI) de Vallecas, que complementa las actuaciones de los
servicios sociales generales, ofreciendo actividades

Da
“activos” un total de 12. la cara
L ]
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encaminadas a promover la integracion social y laboral de los inmigrantes y
el acceso normalizado a los servicios publicos sanitarios y sociales.

Bajo el liderazgo del CASI se constituyo en el ano 2003 la Mesa de
Convivencia de Puente y Villa de Vallecas, que asume un papel informa-
tivo y de coordinacion de recursos, como foro local en materia de inmigra-
cion y de convivencia vecinal en el que se implican vecinos, asociaciones e
Instituciones.

Como ya se ha dicho al inicio de este informe, en el capitulo que trata sobre
la poblacion vallecana, entre los distritos del municipio de Madrid que mas
inmigrantes extranjeros acogen (ano 2005), se encuentra Puente de Vallecas
donde el 16,4% de la poblacion es extranjera, en Villa de Vallecas la pobla-
cion extrajera empadrona representa el 13,6%.

En cuanto a la edad, y sobre todo la juventud, es una caracteristica demogra-
fica importante a tener en cuenta de esta poblacién. La poblacion extrajera
de Puente es en promedio 12,5 anos mas joven que la poblacién espanola
empadronada en el distrito (edad promedio de los extranjeros es de 29,7
anos y de los espanoles 42,2 anos). En Villa de Vallecas, la diferencia es
algo menor, 9,9 anos, pero también se observa una poblacién extranjera
mas joven (edad promedio de los extranjeros es de 29 anos y los espanoles
38,9). Por otro lado, la poblacion extranjera en edad escolar (menores de 16
anos) representa el 17,3% en Puente y el 14,9% en Villa de Vallecas.

El lugar de procedencia mas frecuente es América Latina (Ecuador y
Colombia), seguido de Paises del Este (Rumania) y Africa. La poblacion
inmigrante por nacionalidades los distritos vallecanos viene recogida en el
siguiente grafico.

Grafico 46. Poblaciom clasificada por nacionalidad y distrito de residencia a
1 de julio de 2004
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Entre las actividades desarrolladas por esta Mesa de Convivencia, desta-
camos la realizacion en junio de 2004 de un “Informe sobre la situacion
actual de los distritos de Puente y Villa de Vallecas desde el punto de
vista de la Convivencia”, realizado con el fin de analizar los factores que
influyen en las relaciones de convivencia en Vallecas. El analisis se realizd
abordando cuatro ambitos:

- Vivienda y relaciones vecinales

- Salud

- Ocio y uso de los espacios publicos
- Educacion

Asimismo de una manera transversal a los cuatro anteriores, se analizaron
las relaciones de género, las relaciones generacionales y el empleo.

Los objetivos de este informe se centraron en el diagnostico de los proble-
mas alrededor de la inmigracion, en promover el debate y la reflexion social,
en detectar conflictos, en sensibilizar y en coordinar actuaciones.

Del analisis del ambito sobre la salud, se resaltaron como elementos que
favorecen la convivencia:

- La legislacién que garantiza el derecho a la salud

- El reto profesional que plantea la existencia de un contexto de multicul-
turalidad

- La buena utilizacion de los recursos

- Las campanas de divulgacion

Y como elementos que dificultan la convivencia:

- El desconocimiento de las normas y tramites por parte de la poblacion
inmigrante

- El desconocimiento de otras culturas por parte de los sanitarios

- La masificacion de los recursos

- La falta de mediadores y/o interpretes

Las conclusiones de este informe dan pie, como punto de partida, al estable-
cimiento de las lineas de intervencion de actuaciones futuras en los ambitos
de analisis planteados.

Las actividades de la Mesa de Convivencia contindlan asumiendo, como ya
se ha comentado, el importante papel informativo y de coordinacién para las
actuaciones que en materia de inmigracion se realizan en Valllecas y organi-
zando actividades concretas que ayuden al conocimiento entre vecinos.
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4 6 DIFUSION DEL PLAN VALLECAS

Dentro de las actividades del Plan, un objetivo fundamental ha sido siempre
el dar a conocer sus actuaciones entre los vallecanos y difundir toda la infor-
macion generada, tanto entre la poblacién como entre los profesionales y
comunidad cientifica.

En primer lugar, se realizé una campana de publicidad con el lema: “Tenemos
un Plan”, para la que se disenaron carteles y folletos explicativos para difun-
dirlos entre la poblacion a través de centros de salud, centros de especiali-
dades, juntas municipales de distrito, centros municipales de salud, centros
culturales, etc.

|

-

Ademas, se cred una pagina web: www.madrid.org/plan_vallecas, que pre-
tende dar a conocer el Plan y las actividades que se estan realizando. Por
otro lado, a través de esta pagina web, se ha pretendido mantener una via
de comunicacion directa no sélo con los vallecanos, sino con todas aque-
llas personas interesadas en la experiencia que se esta llevando a cabo en
Vallecas. Para ello se instald un buzdn de sugerencias y se van publicando
periodicamente las noticias mas relevantes relacionadas con el Plan.

Desde su puesta en marcha en 2002, ha recibido una media mensual de
2000 visitas, y se han atendido a todas las consultas que se han recibido
en el buzoén.

A lo largo de estos anos, tanto técnicos como vecinos han participado en
numerosos foros y congresos para explicar el Plan, intentando siempre dejar
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constancia de la metodologia empleada para su desarrollo, como modelo de
intervencion en salud publica.

Como se ha visto en este documento el Plan ha generado gran cantidad de
informacion, que se ha difundido, por un lado, entre la poblacion y cuando
era necesario por la importancia del tema se organizaban reuniones mono-
graficas para explicar a los vecinos y sus representantes el estudio realizado
y los resultados obtenidos.

También se han expuesto los resultados de los diferentes estudios en reunio-
nes nacionales e internacionales. Hasta ahora y desde el inicio del Plan, se
han presentado 3 comunicaciones a congresos internacionales y 23 comuni-
caciones a distintas reuniones nacionales.
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Tabla 31. Comunicaciones a Congresos

COMUNICACION
La experiencia de Vallecas como ejemplo de intervencion en Salud Publica

Plan Vallecas: Una experiencia urbana de Mejora de Salud Publica

Plan Vallecas: la participacion ciudadana en la mejora de la salud publica

Desigualdad en salud: Mortalidad en Vallecas
Percepcién de la influencia sobre la salud de los Riesgos Ambientales
Estudio sobre condiciones de vivienda y salud en Barrio Viejo (Vallecas)

Necesidades de Salud Percibidas: estudio cualitativo en el marco de la
mejora de la Salud Publica en Vallecas

Plan de Mejora de la Salud Publica de Vallecas

Andlisis de la participacion y la no respuesta: estudio piloto de marcadores
bioldgicos para la vigilancia de la exposicién a contaminantes ambientales
en Madrid

Plan Vallecas: an experience of participation in public health

Survillance of exposure to enviromental pollutans using biomarkers in two
health areas of Madrid, a pilot study

Desigualdades en salud en el distrito de Vallecas

Plan de Mejora en Salud Publica en Vallecas

Vigilancia de la exposicion a contaminantes ambientales mediante
biomarcadores en dos areas sanitarias de la comunidad de Madrid: estudio
piloto

Andlisis de la participacion en un estudio poblacional de exposicion a
contaminantes ambientales

Plan Integral: una experiencia de participacion y coordinacion
Plan integral de Mejora en Salud Publica de Vallecas

Andlisis de Riesgos Ambientales para la Salud. Proyecto piloto de aplicacion
de herramientas SIG en Salud Publica. Plan Vallecas

Niveles metales pesados (plomo, cobre, cromo, hierro y niquel) en el agua
del grifo de Vallecas

Plan Vallecas

Control de la tuberculosis en el area 1 de Madrid: aplicacion de tratamientos
directamente observados y supervisados

Metales pesados en sangre de cordén umbilical

Determinacién de microndcleos como biomarcadores de genotoxicidad en el
proyecto Bio-Madrid

Estudio piloto de vigilancia de la exposicion a contaminantes ambientales
mediante biomarcadores: descripcion de la poblacion estudiada

El Plan Vallecas: Una experiencia apasionante en materia de participacion
ciudadana

Mejorando la Salud Publica en Vallecas

FORO
Foro Madrilefio de Salud Publica
Il Jornadas de Salud Municipal de Alcobendas

X Congreso de la Sociedad Espanola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)

X Congreso de la Sociedad Espariola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)

VIl Congreso Nacional de Sanidad Ambiental

Jornadas de la Asociacion Madrilena de
Administraciones Sanitarias

I Congreso Nacional sobre la Cultura de las Salud

VIl Congreso de la Red Espanola de Ciudades
Saludables y Il Congreso de la Red Madrileiia de
Ciudades Saludables

Reunién del grupo de la Red INMA (Infancia y
Medio Ambiente)

42 Conferencia Europea de Pueblos y Ciudades
Sostenibles

Congreso Europeo de Epidemiologia

XXIl Congreso de la Sociedad Espariola de
Epidemiologia

XXII Congreso de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia

XXIl Congreso de la Sociedad Espariola de
Epidemiologia

XXII Congreso de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia

Sesiones monograficas de Salud Publica. DGSPyA

Candidatura al V premio a la Excelencia y Calidad
de la Administracion de la Comunidad de Madrid

VIIl Congreso Nacional de Sanidad Ambiental

VIIl Congreso Nacional de Sanidad Ambiental

Congreso Internacional de Enfermeria Comunitaria

XXIIl Congreso de la Sociedad Espariola de
Epidemiologia (SEE)

XXIIl Congreso de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia (SEE)

XXIIl Congreso de la Sociedad Espafola de
Epidemiologia (SEE)

XXIIl Congreso de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia (SEE)

XI Congreso de la Sociedad Espafola de de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)

Jornada Técnica de Asociacion Madrilena de
Administracion Sanitaria (AMAS)

LUGAR
Madrid

Alcobendas

Santander

Santander
Salamanca

Cérdoba

Madrid

Alcala de
Henares

Valencia

Aalborg
(Dinamarca)

Oporto
(Portugal)

Caceres

Céceres

Caceres

Céceres
Madrid

Madrid

Toledo

Toledo

Madrid

Gran
Canarias

Gran
Canarias

Gran
Canarias

Gran
Canarias

Gran
Canarias

Gran
Canarias

FECHA

nov.

feb.

may.

may.
jun.
oct.

nov.

nov.

feb.

jun.

sept.

oct.

oct.

oct.

oct.

feb.

feb.

jun.

jun.

sept.

nov.

nov.

nov.

nov.

nov.

nov.

2002
2003

2003

2003

2003

2003

2003

2003

2004

2004

2004

2004

2004

2004

2004

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005
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5. ESTRATEGIAS Y COMPROMISOS DE FUTURO

El Plan Vallecas ha supuesto un reto, tanto para los profesionales implicados
como para los ciudadanos, por la filosofia de trabajo planteada. Desde su
puesta en marcha en el ano 2001, se ha logrado crear un espacio donde
la Administracion Sanitaria y la poblacién se reunen para estudiar, debatir y
consensuar las acciones a desarrollar en materia de salud publica. Existen
pocas experiencias como ésta en el campo de la salud, pese a que la pobla-
cion es el eje fundamental en torno al cual se deben articular las politicas de
Salud Publica.

En este marco, la participacion ciudadana y la coordinacion interinstitucional
constituyen la base fundamental de las acciones desarrolladas en el Plan, en
linea con las orientaciones de la OMS-Region Europea para el establecimiento
de las politicas de salud, que se concretan en 21 objetivos agrupados en 4
estrategias principales para la accion?’;

1. Estrategias multisectoriales para el abordaje de los determinantes de la
salud.

2. Programas orientados a los resultados en salud e inversiones para el
desarrollo de la salud y de al atencion sanitaria.

3. Atencién Primaria de salud orientada a la comunidad y la familia.

Proceso participativo que implique a los agentes relevantes ene. Desarrollo
de la salud (en casa, en la escuela, en el trabajo y en la comunidad, tanto a
nivel local como regional), que promueva la toma de decisiones conjuntas, la
puesta en marcha de estas decisiones y la transparencia.

La experiencia adquirida en estos anos constituye un valioso capital de par-
tida para establecer las estrategias de futuro para Vallecas, manteniendo la
coherencia y continuidad con el planteamiento y objetivos del Plan Integral.
En este periodo se ha avanzado, en mayor o menor grado, en el analisis del
estado de salud, en el conocimiento de los factores de riesgo ambiental, en
el desarrollo de promocion de habitos saludables, etc. No obstante, para
que estas acciones tengan un impacto positivo en la poblacion, deben ser
continuas en el tiempo, ya que las intervenciones puntuales en salud publica
no resultan ser eficaces a largo plazo. Por otro lado, aprovechando el Plan
Vallecas, se han pilotado estudios y proyectos, que por su trascendencia
deberian hacerse extensivos al resto de la Comunidad.

27 Programa “Salud para Todos en el Siglo XXI"
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5.1 CONSOLIDACION DE LA PARTICIPACION Y COORDINACION

Uno de los principales compromisos del Equipo Técnico ha sido, desde el
comienzo del Plan, conseguir la participacion interinstitucional para todas
las actividades realizadas y asi poder coordinarlas, evitar en la medida de
lo posible la duplicidad en las acciones, agilizarlas y llegar al mayor numero
posible de poblacion y actores implicados.

La estrategia seguida y que consideramos que ha de seguir utilizandose, ha
sido lograr la participacion, compromiso y coordinacién con todos los orga-
nismos, instituciones, asociaciones y ONG’s, es decir realizar un trabajo en
RED adecuando las actuaciones a cada situacién en cada momento y a su
vez promocionar otras redes de apoyo social y sanitario, valorando que siste-
mas de informacion permiten mejorar la coordinacion de la oferta en materia
de salud publica, canalizando las demandas y agilizando la comunicacion.

En este sentido de participacion y compromiso, ha sido y sera imprescindible
el mantenimiento de la participacion de los ciudadanos agrupados en torno
a las asociaciones vecinales, a los foros de participacion establecidos y a
través de las demandas directas. Esta participaciéon de los ciudadanos, que
como ya se ha comentado no solo ha sido informativa, les ha proporcionado
el poder de participar en la toma de decisiones y debera ser entendida como
tal y seguir dando empoderamiento en el futuro a la poblacién de Vallecas

Otras formulas que se seguiran utilizando como hasta ahora, es la difusion de
las actividades y tareas llevadas a cabo, a través de los foros profesionales
y medios de comunicacion, para el conocimiento general de la poblacion
tanto dentro como fuera del ambito de los distritos vallecanos, asi como la
evaluacion anual de la capacidad de coordinacion y la posterior adecuacion
de actuaciones.

5.2 MONITORIZACION DEL ESTADO DE SALUD

Conocer el estado de salud de la poblacién ha sido una de las lineas de
actuacion fundamentales, estudiando los indicadores de salud disponibles,
con el fin de identificar los principales problemas y necesidades de salud de
los vallecanos. El analisis del estado de salud es una parte imprescindible
de cualquier plan de salud, ya que para alcanzar el objetivo final de mejorar
el nivel de salud de la poblacion, es necesario programar las acciones en
funcion de los problemas detectados.

Debido a los profundos cambios a los que estamos asistiendo en los tltimos
anos (demograficos, de los estilos de vida y de los determinantes de la salud)
y para poder adaptar nuestras intervenciones a las necesidades de cada
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momento, esta linea de trabajo debe ser continuada en el tiempo y realizarse
periédicamente.

La monitorizacion del estado de salud se plantea en consonancia a las lineas
de trabajo ya iniciadas:

1.- Situacion demografica y socioeconémica.
2.- ldentificacion de los principales problemas de salud y la evolucion.
3.- Percepcion de la salud y calidad de vida.

Para la comprension de realidades complejas como las relacionadas con
salud-enfermedad, a parte de los indicadores clasicos de salud objetiva
(mortalidad, morbilidad), es necesario explorar otros aspectos mas subje-
tivos como son la percepcion y sentimientos que los individuos tienen de
su propia salud. Todo ello enmarcado en la filosofia de trabajo del Plan
Vallecas, de hacer participes a los ciudadanos en los temas relacionados
con su salud. Por lo tanto, las acciones futuras deberan contemplar la reali-
zacion de encuestas de salud, cuestionarios de calidad de vida o percepcion
de riesgos.

5.3 MEDIOAMBIENTE Y SALUD

Las estrategias que se proponen en relacion con el medioambiente y la
salud recogen los compromisos incluidos en el documento de Propuestas
de Actuacion Consensuadas correspondiente al Estudio de Necesidades de
Salud Percibidas de la poblacion de Vallecas, asi como las conclusiones de
los estudios realizados en este ambito?8.

Estas estrategias responden a tres lineas de trabajo fundamentales: el
desarrollo de un sistema de vigilancia de riesgos ambientales, la implan-
tacion de un sistema de vigilancia de la contaminacion ambiental y de sus
efectos y la consolidacion del método de investigacion-accion desarrollado
en el Plan Vallecas como instrumento en las intervenciones desde sanidad
ambiental.

5.4 HABITOS RELACIONADOS CON LA SALUD

Tal y como acepta la comunidad cientifica, para que las actuaciones de EpS
encaminadas a mejorar los estilos de vida tengan un impacto positivo en la

28 La metodologia y conclusiones del Estudio de Necesidades de Salud se exponen en el punto 4.2 de la presente Memoria y los estudios
medioambientales en el punto 4.3.



122 Plan Integral de Mejora en Salud Piblica de Vallecas 2004-2005

poblacién, deben ser continuadas en el tiempo, ya que las acciones puntua-
les no resultan realmente eficaces a largo plazo. Siguiendo este precepto,
las distintas acciones de prevencion y promocion de salud llevadas a cabo en
la primera etapa del Plan, se pretenden implantar ofreciéndoles continuidad
temporal, incorporando ademas a éstas, otras estrategias nuevas que las
complementen. Asimismo, tras el éxito del pilotaje de los distintos proyectos
en Vallecas, se ve conveniente extenderlos en un futuro a todo el territorio
del area 1.

En el ambito de los centros escolares, se pretende integrar las actuacio-
nes Promocion de la Salud en la Escuela del Area 1, adaptandolas
las necesidades actuales y confeccionando un “catalogo” de actividades
minimas, que se deberian desarrollar en cada curso escolar anualmente.
Se incluirian estrategias dirigidas a mejorar la alimentacion y nutricion
en escolares, como el proyecto “Desayunos Saludables” (para el cual
se disenaran nuevas actividades adaptadas a las diferentes etapas, que
amplien y trabajen otros conceptos como la alimentacion en general o el
gjercicio fisico), o el proyecto “Valoracion Nutricional de las Planillas
de los Menis de Comedores Escolares” (para el que se realizara y
pondra en marcha una aplicacion informatica gracias a la cual los centros
docentes podran confeccionar los menus directamente, de acuerdo a las
recomendaciones de dieta equilibrada con la supervision de los técnicos de
salud publica). Ademas, relacionadas con este tema, se pretenden imbricar
nuevas lineas de trabajo que incluyan la gastronomia como vehiculo para
favorecer la integracion y el conocimiento de diferentes culturas, y otras
iniciativas encaminadas a la deteccién precoz, por parte de las familias, de
trastornos en comportamientos alimentarios.

Ademas de las actividades de promocion de la alimentacion, se incluiran
también proyectos para mejorar habitos higiénicos, prevenir el inicio del
consumo de tabaco, evitar accidentes, etc. Asimismo, también se valorara
la formacion dirigida a profesionales educativos.

Otro colectivo sobre el que se pretende incidir debido a su especial vulnerabi-
lidad, es el de jovenes. La principal linea de trabajo para este colectivo, pasa
por desarrollar el Programa para la Atencion Integral al Adolescente
del Area 1y programas de formacién dirigidos a profesionales de Atencion
Primaria, poniendo en marcha ediciones de Cursos Monograficos sobre
Atencion al Adolescente en relacién con temas de alimentacion, salud mental,
conductas adictivas, sexualidad. etc.

Finalmente para el futuro, se desarrollaran lineas dirigidas a colectivos mas
vulnerables y se abriran nuevas areas de trabajo transversales, que incluirian
actividades dirigidas a todos los grupos poblacionales (nifnos, jovenes, adul-
tos, ancianos y otros colectivos). Las principales estrategias que se desarro-
llaran, giraran en torno a:
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e Plantear la realizaciéon de un programa integral de actuaciones socio sani-
tarias en los asentamientos marginales en colaboracion entre Instituciones,
asociaciones y ONGs.

e Participar en las actividades surgidas de los foros de coordinacion en mate-
ria de prevencion del inicio al consumo de otras sustancias adictivas.

e Promover la informacién sobre salud en los medios de comunicacion dise-
nando las campanas informativas necesarias.

e Fomentar el asociacionismo mediante el apoyo econdmico a través de
subvenciones.

e Mejorar y actualizar el Programa Socio Sanitario de Atencién al Mayor.

e Otras medidas a valorar.
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