
L
a comprensión de los procesos urbanos de las
grandes ciudades es clave para entender las trans-
formaciones económicas, sociales, políticas y de
salud de un país. Si la polarización entre las cla-

ses sociales trazó la morfología de la ciudad industrial,
la combinación de polarización y fragmentación con-
tribuye a la conformación de las ciudades actuales1. 
Las grandes ciudades han asimilado la pobreza en los 
barrios marginales situados en el centro y la periferia,
consecuencia de factores como el encarecimiento de
la vida, el aumento del desempleo, la disminución 
de las redes sociales y, más recientemente, la globa-
lización y la inmigración. En estos barrios marginales
se detectan los peores indicadores socioeconómicos
y de salud, como por ejemplo las altas tasas de sida,
de tuberculosis y de sobredosis de drogas2.

En el conjunto de la Europa mediterránea asistimos
a una reorganización del espacio: las grandes ciuda-
des tienden a perder población, mientras que las se-
gundas coronas y las ciudades medias absorben la
mayor parte del crecimiento demográfico y económico.
La reestructuración industrial se ha visto acompañada
de la flexibilización laboral, y esto conlleva el aumen-
to del desempleo y los trabajos precarios. Las fábricas
se ubican preferentemente en las áreas metropolitanas,
hecho que ha repercutido en el importante aumento del
sector servicios y ha provocado la «terciarización ur-
bana». Esto afecta sobre todo a los centros y ensan-
ches de las grandes ciudades, donde se localizan las
oficinas, los despachos, los servicios y los comercios.
Además, las grandes ciudades pierden población, ma-
yoritariamente entre las personas jóvenes, debido
sobre todo al alto precio de la vivienda3. Estas emi-
graciones, junto con el descenso de la natalidad y el
aumento de la esperanza de vida, están favoreciendo
el envejecimiento progresivo de la población.

En España, según datos del Instituto Nacional de
Estadística (INE) del año 2002, el 66% de la población
reside en municipios de más de 20.000 habitantes. En
los 2 municipios con más de un millón y medio de ha-
bitantes (Madrid y Barcelona) vive el 10,9% de la po-
blación. En los 4 municipios con un número de habi-
tantes entre 500.000 y 800.000 (Valencia, Sevilla,
Zaragoza y Málaga) reside el 6,3% de la población, y
en los de 250.000-500.000 habitantes reside el 7%. Del
resto de la población, el 42% vive en municipios que
tienen entre 20.000 y 250.000 habitantes4. En nuestro
país, el crecimiento continuo del territorio urbano ha pro-
piciado la desaparición de muchos espacios rurales in-

terurbanos, lo que conlleva la aparición de grandes co-
nurbaciones, formadas a partir de la agregación de va-
rios municipios5.

La investigación sobre la desigualdad en salud
en el territorio urbano: presente y futuro

En la última década han proliferado los estudios que
han considerado el área geográfica como un determi-
nante de la salud, probablemente relacionado con el
hecho de considerar los determinantes de la salud como
un entramado de causas, entre las cuales son pre-
ponderantes las de tipo social6. Ello implica que no sólo
deben analizarse los determinantes individuales, sino
también las características del área de residencia o con-
textuales7.

En este sentido, el estudio de las desigualdades so-
cioeconómicas relacionadas con la salud que tenga en
cuenta el territorio cobra una gran relevancia por diversos
motivos: a) existen factores contextuales del área 
geográfica que explican la salud, independientemente
de los factores individuales8,9, como el medio ambien-
te, el urbanismo, el sector productivo, los equipamien-
tos de ocio, la provisión de servicios tanto públicos como
privados o los aspectos socioculturales; b) la detección
de áreas geográficas con peores indicadores socioe-
conómicos y de salud facilitará la puesta en marcha de
intervenciones, y c) a veces es más fácil disponer de datos
del área geográfica que de los propios individuos.

Por todo ello, la descripción de las desigualdades
en los distintos territorios de una ciudad adquiere una
gran importancia, tanto para los investigadores como
para los planificadores y agentes políticos. Además, tal
como se ha comentado anteriormente, en el territorio
urbano es donde suelen concentrarse los núcleos de
pobreza y marginación que se asocian a ciertas en-
fermedades, como el sida y la tuberculosis, o la so-
bredosis de drogas, que pueden producir importantes
desigualdades socioeconómicas en términos de salud.
Una ventaja añadida del estudio de las desigualdades
en salud en las áreas pequeñas del territorio urbano
es que permite detectar las zonas con mayor riesgo para
la salud, que frecuentemente pasan inadvertidas cuan-
do se analizan áreas más grandes.

Múltiples publicaciones, sobre todo procedentes del
ámbito anglosajón, ponen de manifiesto la existencia
de desigualdades en salud en los barrios de las zonas
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urbanas10-12. En España se han realizado pocos es-
tudios al respecto. La mayoría de ellos se han efec-
tuado en la ciudad de Barcelona13,14, aunque también
se han llevado a cabo estudios en otras ciudades15,16.
En este número de GACETA SANITARIA se publican 2 ar-
tículos que ponen de manifiesto las desigualdades en
mortalidad en los distritos de Valencia y Alicante17, y
en las zonas básicas de salud de Sevilla18. Ambos tra-
bajos representan un avance en el conocimiento de
las desigualdades en salud en ciudades donde la in-
formación era escasa. Para las ciudades de Valencia
y Alicante, se analiza la evolución de la mortalidad y
sus elevadas tasas en 2 distritos de Valencia. En
Sevilla, se describen las desigualdades en las zonas
básicas de salud y se observa un aumento de la mor-
talidad a medida que incrementa el desempleo en la
población de estas áreas. Al igual que en Barcelona,
el sida es una de las causas que provoca mayores de-
sigualdades.

El futuro de la investigación sobre las desigualda-
des en salud en áreas pequeñas del territorio urbano
debería seguir 5 enfoques:

— La realización de estudios referidos a otras ciu-
dades, que profundicen en la contribución de las dis-
tintas causas de muerte a las desigualdades.

— La comparación de las desigualdades en salud
entre distintas áreas urbanas. Para ello deberían deli-
mitarse las áreas geográficas, o bien las agrupaciones
de las secciones censales comparables entre ciudades.

— El análisis de las tendencias de estas desigual-
dades en el tiempo.

— La realización de estudios de niveles múltiples.
Los estudios ecológicos citados anteriormente son úti-
les para detectar y evaluar las desigualdades socioe-
conómicas en salud, pero debemos señalar que estos
trabajos no permiten identificar si las desigualdades en
salud entre las áreas están causadas por las carac-
terísticas de éstas (efecto del contexto) o por las dife-
rencias de los individuos que viven en ellas (efecto de
la composición). Tampoco permiten evaluar el papel
de los factores individuales como confusores, media-
dores o modificadores del efecto del área. El análisis
de niveles múltiples permite tener en cuenta tanto los
factores individuales como los contextuales19,20, lo que
supondría dar un paso adelante en el estudio sobre la
relación entre la desigualdad y el territorio urbano, in-
vestigación prácticamente inexistente en nuestro
país21.

— La realización de estudios cualitativos. Los es-
tudios propuestos anteriormente deberían ir acompa-
ñados de un conocimiento más profundo de los lími-
tes geográficos utilizados para delimitar los barrios, y
sería necesario no sólo utilizar los límites administra-
tivos, sino también los límites que permiten caracte-
rizarlos mejor desde el punto de vista cultural e his-

tórico. Por lo tanto, es necesario profundizar en los 
aspectos sociales, económicos, geográficos, culturales
e históricos de los barrios, lo que ayudará a definir un
marco conceptual de análisis más útil sobre cómo y por
qué el territorio urbano afecta a la salud. En este sen-
tido, la metodología de investigación cualitativa puede
ser de gran utilidad para elucidar las interacciones di-
námicas entre las características individuales y de las
áreas22, además de poder permitir una mayor aproxi-
mación cuantitativa a través de la formulación de nue-
vas hipótesis.

Las limitaciones actuales en el estudio de la
desigualdad en salud en el territorio urbano

Debemos aprovechar estas páginas para recordar
las limitaciones que existen en nuestro país para avan-
zar en el estudio de las desigualdades socioeconómicas
relacionadas con la salud. La mayoría de los registros
y las fuentes de información sanitarias no disponen de
información socioeconómica que permita presentar los
datos según la clase social o el nivel socioeconómi-
co. Además, los registros rutinarios tampoco permiten
codificar fácilmente el área geográfica de residencia
(geocodificar). Así, por ejemplo, el registro de morta-
lidad del INE utiliza el municipio como última unidad
de análisis geográfica, y no facilita las variables que
identifiquen cada defunción en áreas geográficas
más pequeñas. Sólo a partir de iniciativas locales o
de las comunidades autónomas se ha podido avan-
zar en este campo. En los trabajos de Ruiz-Ramos et
al y Nolasco et al, en este número de GACETA SANITARIA,
se ha realizado la geocodificación a partir de las di-
recciones postales que constaban en los boletines es-
tadísticos de defunción. El primero utiliza como base
la información del Padrón de Habitantes de la ciudad
de Sevilla y el segundo, la información facilitada por
el INE. En la ciudad de Barcelona existe un enlace 
entre el registro de mortalidad y el Padrón de
Habitantes, hecho que permite asignar a cada defun-
ción el área de residencia (manzana, sección censal,
barrio, zona básica de salud o distrito) que consta en
el Padrón.

Además de mejorar los registros sanitarios, es ne-
cesario avanzar en los sistemas de información con
datos sobre los barrios y las comunidades. A excep-
ción de los datos censales, es una información que no
suele estar sistematizada, lo que la hace poco accesi-
ble a los investigadores y trabajadores de la salud pú-
blica. Sería necesario que estos temas figuraran en la
agenda tanto de los responsables políticos como de los
planificadores, para permitir la mejora de nuestros sis-
temas de información.
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Las intervenciones para reducir la desigualdad
en salud en el territorio urbano

Entre los objetivos de la Organización Mundial de
la Salud para el siglo XXI, se indica que para el año 2020
tendría que haber una reducción de al menos un 25%
de la diferencia en salud entre los grupos socioeconó-
micos en todos los países23. A pesar de ello, en el es-
tado español no se han priorizado las políticas e in-
tervenciones para disminuir estas desigualdades24. Tal
como definen Mackenbach y Bakker25 existen distintas
fases en el conocimiento y la acción frente a las desi-
gualdades socioeconómicas en salud, que van desde
la fase de premedida (no existe información al respecto
y, por tanto, tampoco intervenciones) a la fase de coor-
dinación global (existen amplia información y progra-
mas coordinados y estructurados para disminuir las de-
sigualdades en salud). En nuestro país, estaríamos en
la fase siguiente a la de la premedida, es decir, la fase
de «negación», ya que éste es un tema escasamente
reconocido por las administraciones públicas locales,
autonómicas o estatales y al que sólo dedican su aten-
ción algunos grupos de investigadores (a pesar de que
la financiación para este tipo de investigaciones es muy
reducida). Tampoco existe desde la salud pública un se-

guimiento continuado de esta problemática, lo que fa-
cilitaría el conocimiento del fenómeno y la puesta en
marcha de intervenciones. Una excepción que vale la
pena mencionar es el último plan de salud de Euskadi26,
donde se ha tenido una sensibilidad especial para in-
troducir unos objetivos relacionados con la disminución
de las desigualdades en la mayoría de los problemas
de salud.

A pesar de que en nuestro país las evidencias dis-
ponibles sobre la existencia de las desigualdades so-
cioeconómicas en salud no son todo lo abundantes 
que sería deseable, son suficientes para poner en mar-
cha políticas e intervenciones destinadas a reducir estas
desigualdades. Las áreas pequeñas de los territorios
urbanos, donde se concentra la privación material y los
peores indicadores de salud, podrían ser la población
diana de alguna de estas intervenciones, siguiendo el
modelo de algunas experiencias concretas que ya han
demostrado su eficacia27.
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