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RESUMEN

Introduccion

Todas las personas, grupos y comunidades son vulregraiblasion a otras, ya sea
por factores ambientales, demograficos, socioeconémicos, politicos, juridicos y culturales,
gue involucran riesgos e inseguridades, asi como capacidanedadigrara enfrentarlos,

en un momento determinadondicionado asi el grado y tipo de vulnerabilidad.

La vulnerabilidad sogiekpresion de las desigualdades soegespndicion social
que dificulta la satisfaccion del bienestar, calidathd#e las personas o grupos, o bien la
incapacidad de respuesta o falta de habilidad para adaptarse a las consecuencias frente a

riesgos, en el ejercicio de los distintos tipos de derechos ciudadanos o el logro de proyectos

La vulnerabilidad en salutpiica que estas personas tienen menores posibilidades de
alcanzar su méximo estado de salud, en funcion de sus caracteristicas sociales, o
socioeconOmicas 0 geografiesmscontraposicion al concepto de equidad en kakid
desigualdades sociales endsadureflejan por ejemplo en umeyor prevalencia de
enfermedades cronicastre ellas logastornos mentales y diabetesmayor complejidad

clinica yun mayowuso de servicios sanitarios.

En las ciudades se ponen de manifiegiortantes desigl@ades sociales en salud,
con la existencia de barrios vulnerablaga su estudiog ddispone de registros de
informacién tanto a nivel municipal, en su mayoria recogidos del padrén, que nos aportan
datos sociodemograficosontextualesle los barrigscomo de informacién sanitgria
generada en la atencién a la poblacion eerlyss de saludie atencion primaria con fines
asistenciales y registrada en la historia clinica electénieepge morbilidad y utilizacion

de servicios

Para tomar medidasntra las inequidades en materia de salud urbana es preciso
involucrar a la ciudadania y a todas las areas y niveles de, ¢gebiendo un papel
importante la promocion de la salud con orientacion comunitaria en el amiteloda
de la orientagn de los servicios sanitarios incorporando las dimensiones colectivas de la

saludLas estrategias que se impulsen desde la salud publica municipal, en sus competencias
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de promocion de la salud, orientadas al desarrollo comunitario, pueden suponieoun impu

y avance prequidad en salud, como la Estrategia Gente Salud&#e1%)

Hipotesis

El distrito de Villaverde presenta una situacion de vulnerabilidad social y de salud
comparado con la ciudad de Madrid y estas vulnerabilidades son diferentes entre los distintos

barrios del distrito.

Hipotesis Especificas

En d distrto de Villaverde se observan diversas situaciones de vulnesalibdligd
de salud entre los diferentes barrios, siendo los barrios de Villaverde Alto y de San Cristdbal

los que presentan mayor vulnerabilidad en las diferentes dimensiones.

La morbilicd y la utilizacién de servicamslos Centros dealBd de los diferentes

barrios del distrito déillaverddienen relacién odassituaciones de vulnerabilidadial

Objetivos
Objetivo general
Estudiar la vulnerabilidad social y la salud en gbdistVillaverdee la ciudad de

Madrid analizandta variabilidad entre sus barrios en el periode22067

Objetivos especificos

1. Describir la poblacion delsttito de Villaverde en el afio 2016, comparar las
caracteristicas de vulnerabilidadagdgdica, social y residen@alre los diferentes
barrios del distrito y con la ciudad de Madrid.

2. Comparar la morbilidad por banda de complejidad, prevalencia de trastornos
mentales y los diagndsticos sociofamiliares (cédigos Z) de la poblacién consultante
en los centros de salud de los diferentes barrios del distrito de Villaverde en el afio
2007 y analizar su relacion con el sexo y el centro de salud.

3. Comparar el uso de servicios, medido como numero de visitas al afio a la consulta

médica y a la consulta enfermera de atencion pdenkrigoblacion consultaete
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losCentros d&alud de los diferentes barrios del distrito de Villaverde en el afio 2007
y analizar su relacidon con la edad, el sexo y el centro de salud.

4. Comparar la prevalencia de diabetes tipo 2 en poblacion consultante con historia
clinica en los centros de salud del distrito Villaverde en el afjod28t6bir las
comorbilidades asadias, analizandsu relacidon con indicadores de privacion
utilizando diferentes unidades de agrupaeiécion censal, centro de salud y barrio.

5. Caracterizar la poblacién atendida individualmente en funciébn de su perfil
socioeconémicy describir las intgenciones llevadas a cabo por el Centro Madrid
Salud Villaverden relacion al Programa de Desigualdades Sociales en Salud de la
Estrategia Gente 8dhble en el periodo 262315

Material y métodos

Para poder responder a los objetivos del estutigasern a cabouatroestudios:

Estudio I: Para dar respuesta al objetivo 1 se ha realizado un estudio descriptivo transversal
ecologicode la poblaciéon residente en los cinco barrios que compadistritel de

Villaverde en el afio 2Q01écogiendo variablemdicadores de vulnerabilidad demografica,
residencial y social, asi como de privacion, de esperanza de vida y discapacidad. Se
describieron medianteedidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas y &ravés de los porcentajeara las variables cualitativas, analizando la

correlacion entre indice de privacion y diferentes factores.

Estudio Il: Para dar respuesta a los objetivos 2 yr8akedun estudio longitudinal
retrospectivo analitico, dgtblacion adscrita a los centros de salud del distrito sanitario de
Villaverde en el afio 20&& describi6 la complejidad clinica (banda ACG) de la poblacion,

la prevalencia de diagnésticos psiquiatricos yawmdiares (cédigos Z), asi como la
frecuemacion a consultas de medicina y enfermeria, mediante medidas de tendencia central

y de dispersion para las variables cuantitativas y a través de los porcentajes para las variables
cualitativas, en funcién del sexo y del centro de salud. Para estadabilidad que

explicaban las variables individuales y contextuales sobre la utilizacion de la consulta de

medicina y de enfermeria se ajusté un modelo lineal generalizado.

Estudio Ill: paradar respuesta al objetidose ha realizado un estudiescriptivo

transversal en el aflo 2016 de la poblacién atendida en los centros de salud del distrito de
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Villaverde. Se calcul6 la prevaleteidiabetes tipo @r seccion censal, centro de salud,

barrio ydistrito ysu distribucion por sexo. @anparda distribucion del nimero de casos

para el distrito segun el cuartil del indice de privacidn que tenga la seccion censal de
residencia, en funcion del indice del Proyecto MED&&ly Propuestade indice de

Privacdn deMadrid Salud.

Estudio I V: para dar respuesta al objebige ha realizado un estudio de stndasversales

seriados desd911a 2A5 de la poblacion atendida @nCMS Villaverden consultas
individualey de las intervenciones realizadas puoiseho Centr@n los &mbitos gpal y
comunitarioSe describieron cada una de las variables mediante medidas de tendencia central

y de dispersion para las variables cuantitativas y a través de los porcentajes para las variables
cualitativas. Se realiz6 una descripcién narrativa deefasnciones en el ambito
comunitario y grupal en las que estuvo implicado el Programa de Desigualdades Sociales en
Salud en 2015.

Resultados

Estudio I: El distrito de Villaverderesentan indice de envejecimiento inferior a la media

del municipia@le Madriq107,15 vs 140,95) y un porcentaje de personas inmigrantes superior
(12,47 vs 8,)8siendo el barrio de San Cristobal el que presentaba mayor vulnerabilidad
demografica.

La situacién de vulnerabilidad socialidgitoera también generaliaatbn respecto
a la ciudad de Madrid, con una tasa de paro del 14.72% vs 10,23%, de personas perceptoras
de Rentas Minimas de InsercionA,33 4,22, , de poblacién analfabeta o sin estudios
10,77% vs a 5,86%, indice de privacion material 0,45 vsig8yaesentd=| porcentaje
de abstencion electoral, que fue superior en Villaverde frente a iMastrial,una
correlacion fuert®,9 =0,037) con el indice de privacibn materia¢ &% barrios del
distrito.

Los barrios de San Cristébal ylaverdeAlto, por ese orden, fuerdos que
presentaan las mayores tasas de desempleo y los peores indicadores de precariedad
educativaEl barrio de Los Angeles felelinico cuyo indicador de precariedad material no
supeala la media de la ciudad de Madrid, geeButarque el Unico cuya poblacion

preserdba un nivel educativo mas elevado que la media de la ciudad
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La poblacion que residia en los baguespresenien un indice de privacién material
sugerior a la mediana del distrito tenia de forma sigvaficati menor esperanza de vida al

naceque la residente s barriogon indice de privacion inferior a la mediana del distrito.

Estudio Il : El 80% de la poblacion adscrita consultd en el afio 2007 en su centro de salud
en el distrito de Villaverdea poblacién consultantieieron mayoritariamente mujeres
espafnolagpensionis&y conunaedad media 8 af@siperiora las personas que no
consultaron.

El 26,5% de la poblacion adscriresentaba diagnésticos psiquiétricos y el 9,1%
diagnésticos socfamiiares(Cédigos Z) Ambosdiagndésticosueron mas frecuentes en
mujeres, siendaansiedad kadepresiomas frecuentes en las mujereglytedo de toxicos
mas frecuente en los hombE#<S Potes fug que mas diagndsticesqiatricopresento
(32,6%), seguido del CS San Andrés (28%) e invirtiéndose ehaidgnosticos soeio
familiares (Cédigos £n el que el CS San Ands¥daun 12,7% y el CS Potes un 10,4%.
Seobservaron diferencias significatmasel analisis por sexo y centro dedsen los
diagnésticos psiquiatricos en todosdérdrosexcepto en €S SaiCristobal y el CS Los
Angele®n cuanto a los diagnosticos sociales.

La bandade complejidad clinica mayoritaria fue la banda intermedia Gud.
presentdan unanayor propccion de bandas 4 yfhayor complejidaéntre su poblacion
fueron los CS Potes (28,2%) y CS Los An@&lg®). La complejidad aumentadzn la
edady fuesignificativanente mayor en las mujeres en ttmkxentros de salud.

Lafrecuentacién media eldistrito fue mayor en las consultas de medicina 7,58 (6,80
frente a las de enfermeria 2,99(6,03). EI CS Pateguiagresento la mayor frecuentacion,
seguido d&€S San Andrés, tanto en consulta médica como de enfdParesiaxo, las
mujeres condiaron mas en todos los tramos etarios a ambos profesionales.

La frecuentacion a consultas de medicina y enfermeria aumenta con la edad, en el caso
de mujeres y la presencia de diagndéstico de ansiedad o depoesidanyiliar (codigos
Z) entre la pobtadn consultante a ambas consultas. El aumento de la complejidad fue el
factor que mas se asocié con mayor frecuentacion, aumentando de media en 8,53 visitas en
los casos de mayor complejidad (banda 5) frente a los de menor (banda 1) a medicina, y de
4,23a enfermeria. El presentar un diagnostico psiquiatrico disminuy6 el numero medio de

visitas a la enfermera en 0,25 y aumentd a medicina en 0,36.
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Estudio Il : La prevalencia de diabetes tipo 2 es similar a la de otros estudios realizados en
Atencién Primaai, siendo mayor en mujeres. Emisgkrsonas con diagnoéstico de diabetes

s observa un mayor porcentaje de personas con nivel alto de riesgo, segun estratificador
GMA, en los barrios de San Cristébal, Los Angeles y Villaverde Alto, siendo mas frecuente
estos casos en mujergspntras que al analizar por centro de salud, se observa que el
porcentajelasificado comwesgo alto es menor en los CS Los Rosales y El Espinillo.

La mayoria de los casos de diabetes tipo 2 en el distrito de Villaggigmeeen las
secciones censales del primer y segundo cuartil (las mas favorecidas), segun el indice de
privacion material de Madrid Salud, con una distribucion similar en hombres y mujeres. La
mayor parte de los casos se dan en las secciones censal&® coAs desfavorable si se
mide con el indice del Proyecto MEDEA, y ademas, se observa que el nimero de casos de

mujeres en estas secciones es mayor.

Estudio 1V: La mayoria de las personas que consultaron en el CMS Villaverde fueron
mujeres, trabajadoras en activo y con nivel de estudios secungarsohas atendidas en
consulta individuadonsideradasulnerakes, por no haber alcanzado etinde estudios
obligatorio para su ed&ddn aumentado del 34,5% en 2013 al 37,1% erkERPaEcentaje

de poblaciomesidente en zonas de intervenci@iepenteque ha sido atendido en este
mismo tipo de consulta ha disminuido pasandy &8t al 55,9%

A lo largo el periodo estudiado ha aumentado el nimero de participantes en
intervenciones comunitarias y de ciudadania en los Espacios de Coordinacion intersectorial.
El Programa de Begualdades Sociales en Saletl rmarco del 98,08% de los proyectos
comunitariosdel 82,35% actividades comunitarias y del 36,6% de las actividad grupales
realizadas en 2015. En los barrios de Villaverde Alto y San Cristébal se establecieron mas
alianza<zl Programa impulsa actividades con enfoque de equidad y se suma a las lideradas

por otros agentes.

Conclusiones

1. El distrito de Villaverde presenta situaciones de mayor vulnerabilidad demogréfica,
residencial y soeeondmica con respecto a la ciudad de Madrid. Los barrios del
distrito presentan diferentegnerabilidademntre si, alcanzando la mayaeiallos

situaciones de polivulnerabilidad

22



2. Los barrios de Villaverde Alto y San Cristobal presentan situaciones de vulnerabilidad
integral, resultando Butarque el barrio con menor vulnerabilidad socioeconémica y
residenial, con poblacidmés joven y con mayor nivel de estuldiogulneratidad
social de la poblacion de hasrics de Los RosalgsLos Angelescupaposiciones
intermedia en el distritoEl barrio de Los Angelegestacgpor un indice de
envejecimientsuperior al de la ciudad de Madras barrios con mayor indice de
privacion, San Cristébal y Villaverde Attostraron tambiémayor abstencion

electoral.

3. Los diagnosticos psiquiatricasgiefamiliares (@digos 4 fueron mas frecuentes
en las mujergsen los centmde salud San Andrés y Paesbos ubicados en el
barrio de Villaverde Althapoblacion de estos centros de salud pressayor
complejidad clinicaedida como bandas de ACG seguidadid zentrale salud
San Cristdbalas bandas de complejidad intermedia y altagi3apdy fueron
asimismanas frecuentes en las mujeres. La complajidezht6 con la edad

4. Las mujeres consultaron mas que los hombres, en todos los tramos de edad, tanto a
consiltas de medicina como de enfermEriete la poblacion consultante aumento
la frecuencia con la edad,el caso de mujeresn el aumento de la complejidad
clinica 'y con la presencia de ansiedagresion gociefamiliares (@digos 4. En
consultas @ medicina, la frecuentacién aumentoé con la presencia de un diagnostico
psiquiatrico ansiedad o depresion mientras que en las consultas de enfermeria, éste
disminuy6 el numero medio de visltas Centros de Salud Potes y San Andrés son
los que mayor freentacion presentaron tanto en consultas de medicinaleomo

enfermeria

5. La prevalencia de diabetes tipo 2 en la poblacion consultante en atencién primaria ha
sido similar a la encontrada en otros estudios que utilizaron la historia clinica
electrénicaomo fuente de datasiendo éstenayor en mujeres y en las secciones
censales que presentaron un indice de privacion mas desfavorable. Los resultados
obtenidos se modifican dependiendo del migetgacion de las variables. La
vinculacion de datos clinsdadividuales con datos contextuales por seccién censal

permite una descripcion de la realidad mas completa.
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6. El perfil de las personas atendidas individualmente en el CMS Villaverde es el de
mujeres, con nivel de estudios secursdatcion empleolLa vulnerabilidad de estas
personas se debe especialmente a que residen en zonas consideradas como de

intervencion preferente.

7. ElPrograma de Desigualdades Sociales en Salud muestra una amplia implementacion
en los proyectos comunitarios del CMS Vitlaygromoviendo la perspectiva de
equidad de las intervenciones de promocién de la salud y prevencion con orientacion
comunitaria desarrolladas en los diferentes &mbitos de intervencion, priorizando la
atencion de poblacion y territorios con mayor vuitideal estableciendo alianzas

estratégicas, y fomentando la participaciéon vecinal.
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ACG: Adjusted Clinical Groups

ALAS: AlimentaciorActividad Fisica y Salud

APS: Atencion Primaria de Salud

CEPAL: Comision Econémica para América Latina y el Caribe
CIAP: Clasificacion Internacional de Atencion Primaria

CMS: Centro Madrid Salud

CS: Centro de Salud

DM: diabetes mellitus

EAP: Equipo détencién Primaria

EPA: Encuesta de Poblacion Activa

EU27: Unién Europea 27

GMA: Grupos de Morbilidad Ajustados

HCE: Historia Clinica Electrénica

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IRPF: Impuesto de la Renta sobre las Personas Fijas

IT: Incapacidatemporal

MIR: Médico Interno Residente

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONG: Organizacion No Gubernamental

PACAP. Programa de Actividades Comunitarias en Atencion Primaria
PyC Tabaqgsimo: Prevencién y Control del Tabaquismo.

RMI: Renta Minima de Insercion

SPEE: Servicio Publico de Empleo Estatal
SSyR: Salud Sexual y Reproductiva

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual
UE: Unidn Europea

ZBS: Zona Basica de Salud
ZIP: Zonas de Intervenaidreferente
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What | am calling for is
0 aociety of citizens who admit that they are needy and vulnerable

Marta Nussbaum

La humanidad siempre ha sido vulnerable a distintas dificultades
Stephen Kawking
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Las vulnerabilidades: la vulnerabilidad social en salud.

Concepto universal, relativo ylinamico.

Segun la Organizacién de Naciones Unidasvulnerabilidad existe en todos los niveles y
dimensiones de la sociedad y es parte integrante de la condicién humana, por lo que afecta tanto
como a la sociedad en su tosalidierabiligatede definirse como un estado de elevada exposiciér
a determinados riesgos e incertidumbres, combinado con una capacidad disminuida para protege

de ellos y hacee faesuis consecuenciasinegativas

El término vulnerabilidadene del latio v u | n e vulausdhdridas; éa particobilis

gue es equivalente a «poder de»; y el sl#gjagque significa «cualidad#. gentido

etimologico y en el uso cotidiarol t ® mino ovulnerabled expr
probablidad de ser heriddafad®®o perjudicadm deser afectad@onmovidam vencido

por algd. A su vez, el concepto de@nerabilidaésta relacionado con la capacidad que una
persona, grupo o comunidad tenga para advertir, resistir y recuperarse de un riedgo préximo

La vulnerabilidad examina pesibilidades internas de spiniralguna amenaza, aunque el

dafio nase produce si no existe vulnerabilidad; dependiendo a su vez del grado de exposicion,

de la proteccion, de la reaccién inmediata, de la recuperacién basica y de la re¢onstruccién

La vulnerabilidaexpresa tanto la exposicién al rigsmoo la medida de la capacidad para
enfrenarlo a través de una respuieBtatal sentido, puede considseasulnerable a aquella
persona, grupo social o territorio con alta probabilidad de verse afectado fipo agun
dafig en funcion de estados clase de razonegjue ademasa menudp resultan
complementarias:
a) por un lado, una elevada exposicidiesgos de diversa naturaleza o a situaciones
advesas que escapan a su control.
b) por otro, su indefension, escasa capacidad de respuesta y dificultad de adaptacion a la
nueva situacién, ya sea por sus propias debilidades y falta de medios adeauadps o, ade
por la falta de apoyo externo para atenuar los dafos provocados.

Factores externos e internos suman as? suUS
tipos de factores | a que produce y aaeproduc

Hadjimichalis, aunque la importancia de unos ydifieva en cada caso o situacion
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Asi se explica el significadoveces confuso, que presehtgérmino vulnerabilidael
examinar, a la vez, las condiciones y factores de riesgo; é&s capagidades de respuesta
ante los mismopara poder prevenir, resistir y sobreponerse a su finpsicse puede ver
cierta analogia cda nocion deactivos y recursos de las personas y hogares para su
desenpefio sociglypor lo tanto, el concepto de vulnerabilidadlnde exclusivamerge

los riesgos y posibilidades de dafio o herida

La Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) entiende la vulnerabilidad

comooun proceso al cual puede concurrir cualquier persona, grupo o comunidad que en un
determinado se encuentre en una situacion desfavorecida o de desventaja con respecto a otras
0 comunidades; y que tiene en cuenta los recursos que se poseen para enfrentar l0os riesgos y <
sin olvidar, ademas, que dermatde los riesgos (ambientales y sociales), la exposicién y consecu

varia, segun ambitos espaciales y valdtes culturales

El concepto de vulnerabilidaol mas correctamenteulnerabilidadesse utilizacon
significados diversos, por lo que no exigtalafinicion Unica y generalizada multiples
factores que intervienen en la definiciéelidslasconvierten en un sistema complejo,
dinAmico y cambiante, segun poblacionesientoy lugares concretoSu desarrollo ha
sido mayor en el &mbito de los estudios ambigntlasalisis de desastireduyéndose
mas recientementamhkén en los de cienciasciles yde caracter socioeconémjco

viéndose aun de manera limitada en los de ciencias de la salud.

Del concepto deulnerabilidage resalta saspectainiversal, puesto que afecta a todas las
personas, aunqaen intensidad muy diferente, asi como su cadat®&o, ya que necesita

de la comparacioha vulnerabilidad expresa las desigualdades (diferencias jerarquicas
discriminatorigsentre prsonas, grupos o comunidadebjdas & influencia de multiples
factoressociales, culturales y funcionales, airvin@rsos en situaciones que nos afectan,

en palabras dertega y GassaiYo soy yo y mi circungtancia

Un terceraspecto esencial, de la vulnerabilidad, consiste en que la vulnerabilidad no es
estatica, sino dinamica en el tiempo, esto es, puede aumiisnaruir. Resulta por tanto
imprescindible que su analisis contefaptémension tempotalpara también permitir
conocer el tiempo que conlleva todo el proceso de vulnerakhiidagresentacion de la

nocion dinamica del término vulnerabilieeamina las condiciones y factores de riesgo, a
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la vez que trata de explicar cuales saralninos y los procesguetienen lugar a lo largo

del tiempod en el funcionamientsocial de las personas, grupos y comunid2elessta

forma, el concepto mas rico desde el punto de vista analitico se amplia a otros momentos
temporales, no s6lo no restringe su aplicacion a las carenciassanugles también
permitiria aplicarse npadescribir situaciones de riesgo, de debilidad, de fragilidad y de
precariedad futura a partir de las condiciones registradas en la dctbbladaécter

temporal se debe incluir en relacién al grado y tipo de vulnefatzlidaién debido a sus

posibilidades acumulativas y de progresion.

Tipos de vulnerabilidad Vulnerabilidad social.

Las vulnerabilidades deausociedadle una personaon diversas en tipos e intensidades,
segurdescribéa clasificacion d&ilchesChauX’y que senuestranlaTablal.

Tablal. Tipos de vulnerabilidades segiin WiCHegix?

Natural Condicionesmabientales y sociales dificdeseras para el desarrollo de los seres hui

Fisica Ubicacion de la poblacidn en zonas de riesgo fisico, por pobreza, coaditi@mtale:
y falta de oportunidades para una localizacién de menor riesgo

Econbémica Insuficiencia de ingresos, desempleo, explotacion, inestabilidad laboral, dificultac
a los servicios de educaciérsaled yocig que facilitan el riesgo e impacto de desas

Social Grado deficiente de organizacién y cohesion interna de la sociedad

Politica Concentracion de la toma de decisiones, organizacién gubernamental central y d
la autonomia en el poder de décisy de solucionar problemas de otros aml
(regionales, locales y comunitarios)

Técnica Incapacidad de control y manejo de las tecnologias frente a los riegos (parejal
infraestructura bésica)

Ideolbgica Pasividad, fatalismo, presenciamides, aumentan la vulnerabilidad

Educativa Falta de conocimiento de las realidades locales y regionales para hacer frente a Ic

Cultural Influencia de la personalidad de la poblacién que se identifica con un modelo de
asi comanfluencias de los medios masivos de comunicacion frente a los riesgos

Ecoldgica Vulnerabilidad de los ecosistemas frente a los efectos directos o indirectos de
humana,,ypor otra, altos riesgos para las comunidades que los explotan o habita

Institucional Obsolescencia y la rigidez de las instituciones

Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en mayor o mgam@egrado,
por factores ambientales, demograficos, socioeconémicos, politicos, juridicos y culturales,
entre otrosnuchos motivos, que involucran riesgos e inseguridades, condicionando el grado

(seguln las combinaciones de los factores) y tipo de vulnetabilidad

Se centra ahora el tipo de vulnerabilidad mas especifico, motivo de esta tesis doctoral, que es

la vulnerabilidad social. La vulnerabilidad social es un concepto complejo, en el que se
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establecen rel@nes con todos los factores de vulnerabilidad, y de manera especial con

factores ambientales, naturales, culturales, econémicos, urbanistico% y sociales

Se entiend@or vulnerablidad socialla condicion sociale riesgo, de dificultad, que

inhabilita, de manera inmediata o en el futuro, a los grupos afectadmagiséectaon de

su bienestaren tantosubsistencia y calidad de vigla, contextos socio historicos vy

culturalmente determinadfp® biencomola incapacidad de respuesta o falta de habilidad

para adaptarse a las consecuenaiss &réa materializacion de estos riesgekgggrcicio

de los distintos tipos de derechos ciudadanos o el logro de los proyectos de las comunidades,

los hogares y las persénaste tipo de vulnerabilidad usa para identificar
1) Grupos en situaci-n de oOriesgo sociald,
ovariantesoO relacionadas con degerimgnlaesi - n,
diversas formas de dafia tener dificultadgmra la insercion social;
2) Grupos lumanos que tienen probabilidades de ser afectados por eventos
perjiudiciales unqgue tienen oO0Oopcionesd o expectati:
3) Segmentos de poblacion que tienen algun atributo comdn que genera problemas

relevantes similares

La wilnerallidad social tienedos componentesexplicativos, como el concepto de
vulnerabilidad
a) la inseguridad e indefensiérnasrcondiciones de vidalas comunidades, grupos,
familias y personas,consecuencia del impacto provocado por algun tipo de evento
natural, econdmicospcial de caracter traumatico;
b) el manejo de recursos y las estrategias que latdizamunidadegtupos, familias

y personapara afrontalos efectos de los eventos traumaticos

La introduccion de la categoria conceptual "condiciones de vida" se vincula a la necesidad
de abarcar los diversos planos y dimensiones tanto de la vida privada coranadastmit

se refiere a los mudltiples elementos que pueden ser indicadores de diferencias y
posicionamientos en la estructura s@mal'condiciones de vidaéalude al equipamiento

y/o provision de bienes del hogar con relacion a la cantidad de sjiaf@sroaracteristicas

de suinsercion ocupacional, a los niveles de edncicanzados por los mismos, a su
acceso a los beneficios sociales y a la posibilidad de expresion y participacion en la vida
publica™
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Otraopcionde comentalos elementos de la vulnerabilidpizas mas sintétieata erta
decuaci-n de vul ner adyiquemuestrdidela guinerabitidaes | e j
elresultado de sumar los riestpssmecanisas y recursos para enfrentayltes capacidad

para adaptarse a ellos de forma activa; lo cual implicaria importantesireeastrest

internas. O bien, esquemauedesciie Foschiafti Figura 1gue resulta similar, como
explicacionde que para que se produzca un dafio debe ocurrir un acontecimiento
desfavorable, un riesgo, que puede ser interno o externo, una incapacidad de respuesta frente
a €l y una imposibilidad para adaptarse al nuevo panorama generado por la materializacion

delriesgo.

Figural. Expresiones presentes en la vulneraliilidad

Incapacidad Incapacidad
de respuesta de respuesta

or ineptitud ~ por
g arg /| incapacidag

afrontarlos

adaptarse

Exposicion
a riesgos

. P
-

Vulnerabilidad

Sanchetonzéalez y Egeiiménezentienden que las variables sociodemogréaficas estan
incluidas en el concepto de vulnerabilidad social, ya que los grupos vulnerables son definidos
en gran parte por sus caracteristicas sociodemogEsfiaasvariables, demograficas y
sociodemograficapermiten identificar los grupos vulnerables y sus riesgos, lo que
conforman su vulnerabilidad sodtsita vulnerabilidase considera un producto de una
construccion socjalenerada a partir de desigualdades socialete dpltatunidades de
empoderarento y de acceso a la proteccion $o8mlentiende asi que la vulnerabilidad

social es groceso encarado por una persona, grupo o comunidad en desventaja social y

ambientdl
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La wilnerabilidad social no sis6nimo dgobrezani de exclusionDe manera habituéd
vulnerabilidade asocia cda pobrezasinembargda conceptualizacion que en este trabajo
se presentaontempla quka vulnerabilidad es un concepto mas amplio, si pieloréza
puede contribuide manera importante a lanerabilidad. Pizarro reflexiona sobre este
hecho, al considerar questxasarecision conceptual del término vulnerabilidad social,

hace que ssnfunda, la mayoria de las vemespobrezd

El concepto de pobreza expresa una condicion de necesidad resiltiadie la
instficiencia de ingreso, no integrateto diversas facetas que afectan a las personas en
situacion de vulnerabilid@i, & pobreza se refiere a una situacion de carencia efectiva y
actual, mientras que la vulnerabilidad trasciende estadnoprbyectando a futuro la
posibilidad de padecerla a partir de ciertas debilidades que se constatan en el presente, es

decir, a partir de la construccién de escenarios analiticos

No obstanteel concepto de pobreza ha sufrido cambios a lo largo de la historia, siendo un
concepto complejo cuya conceptualimanituye decisivamente en su analisis. Segun Padilla

y LoépeZ, la pobreza no es meramente monetaria, donde lo monetario es un factor de
conversion de unos determinantes y recursos en unas capacidades determinadas; siendo
conscientes a stez de que los indicadores gvacion no monetaria se encuentran
relacionadosnanifestando mayor vulnerabilidad las mujeres, las familias monoparentales y

los colectivos migrantés

En realidad, el enfoque de pobreza habitualmente califica de forma descriptiva determinados
atributos de personas y familias, sin dar mayor cuenta de los procesos causales que le dan
origen Pizarré® considera qué enfoque de vulnerabilidad entrega una vision mas integral
sobre las condiciones de \dddas persongse viven en situaciones de pobyeabmismo
tiempo,queconsidera la disponibilidad de recursos y las estrategias de las propias familias
para enfrentar los impactos que las afeotéas distintas dimensiones de la vida. $acial
insatisfaccion alitica con los enfoques de pobreza y sus métodos de medicion ha extendido
los estudios de vulnerabilidad. Este cambio conceptualgrueiriadidencia en las politicas
publicas, con tratamientos que permitan atacar la pobreza y la vulnerabilidad de forma
integraf.
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El concepto de vulnerabilidad hace referenc

a los procesooplos cuales se esta en riesgo de engrosar el espacio de.Sigluisiddo
el esquema propuesto pmbert Cast€llas personas en la sociesaencuentram alguna
de estas tremnas de organizacion o de cohesion social, que se muebtguea2]antre
las que cada vez los limites son mas difLeogpersorsapuedencambiar de zonan

cualquier sentida lo largo de la vida

Figura2. Zonas del proceso continuo de organizacion?8ocial

Integracion Vulnerabilidad Exclusion

<& n
<« »

Lastres zonas séh
- zona de integracion: trabajo estable y fuerte inscripcion relacional (a menudo juntos)
- zona de vulnerabilidadestable, al ser zona de turbulencias caracterizada por una
precariedad en relacion al trabajo y por una fragilidad de sopoxiesaledaci
- zona de exclusién: de gran marginalidad, de desafiliacion, en la que se mueven los mas

desfavorecidos con ausencia de trabajo y aislamiento relacional.

Por lo tanto, la vulnerabilidad social no se refiere exclusivamente a la situacion de pobreza
como carencia de recursos materiales, sino tantbifaita de capacidad y de estructura

necesaria para mejorar la calidad de vida y acceder a diferentes bienes y servicios.

El individuo se integrenla sociedad a través de un doble eje: el trabajoyndo de
relaciones, familiares y comunitarias. La situacién de vulnerabilidad social se vincula con la
precaria situacion laboral, con la fragilidad institucional (a nivel de organismos intermedios y
de acciones protectoras del Estado) y con elatelahto o ruptura de la red de relaciones
familiares, comunitarias y socialee hecho, Castelya halaba dda ascension de la
vulnerabilidad social, no solo debido a la precarizacion del empleo, sinagiatdd en

la que estan cayendo los soportes relacigo@esseguran la insercion en unas redes y

modos adecuados para la vida.
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Asi, elconget oulonver abi | i d auda mayorcapreximaciorpaela dimersidad de
situaciones a las que se enfrentan lpd@uea u otra manera, son participes de algun tipo

de privacion, incluidas las mas criticas, para las que se reserva el téridgimb exclus

La vulnerabilidad social se identifeavecescono vulnerabilidad demogréfica,
sociodemografit@ socieecondémicd Lasvariables demograficas permitirian identificar
grupos vulnerablesrigsgos sociodemogréaficde manera similar, las variables sociales y

economicas los riesgos del mismo nambre

La erradicacion de la pobreza y de la marginacion, de la conservacién de medioambiente y
de la reduccién del desempjela condicién dpazson condiciones inseparables de la

salud’, quedebe estar al alcance de todas las personas sin distinciése yeatpude un

derecho humano fundamental, incluido en la Declaraciéon Universal de los Derechos
HumanosLa salud es un prerrequisito indispensable para el bienestar y la felicidad. Si bien
es un concepto dificil de defiesa la vez una palalmatidiana; la salud es un derecho, un

valor, una aspiracion, un recurso, una necesidad y una demanda social que esta en el centro
de las decisiones que se toman en ambitos publicos y privados. Desde el siglo XX hasta la
actualidad, el foco de atencionandsha cambiado desde lo personal a lo comunitario y
social, donde residen los auténticos determinataesatied y das desigualdades en salud

ydel a exclusi -n; estando actual mente nuestr a

focos centralis’.
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Vulnerabilidad Social enSalud expresion de las desigualdades.

La vulnerabilidad en salud heaferencia a la falta de proteccion de grupos poblacionales
especificos que presentan problemas de salud particulares, asi como a los mayores obstaculos
y desventajas que tienen para resolverlos, en comparacién con otros grupos de poblacion.
Esta situacide vulnerabilidad implica que estas personas tienen menores posibilidades de
alcanzar su méaximo estado de salud, en relaci@s arofuncion de sus caracteristicas
sociales, o socioeconémicas o geogtéflesia situacion se identifica como un importante

problema de salud pubtita

La vulnerabilidad en salud, como ya se ha visto con la vulnerabilidad, es una condiciéon
dinamica y contextual que resulta de la conjuncion de varios determinantes sociales que
interatian de forma especititdas dimensiones de la vulnerabilidad sociodemograéfica,
englobada en la vulnerabilidad social, son producto de una construccion social generada a
partir de desigutddes sociales, falta de oportunidades de empoderamiento y de acceso a la
proteccion socialpor lo que las vulnerabilidades estan determinadas por las desigualdades
sociales vinculadas a los ejes que las estructuran (género, migracién, edad, diversidad
funcional , territorioé) y que desencadenan

estategias de afrontamiehto

La vulnerabilidad social en salud expresa las desigualdadssdgodiatintos grupos
poblacionalés Los denominados "grupos vulnerabl es
condiciones sociales s que viven estas poblaciones las dfieedesu condicién de
vulnerabilidad. La comprension integral de tales desigualdades puede abordarse desde el
marco de determinantes sociales de la salud, que es un enfoque innovador y relevante para
el estudio de la vulnerabilittad

Por Desigualdades Sociales en Saltehdemos aquellas diferencias sistematicas en salud
injustas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, econdmica, demogréfica o
geograficamertte Estas desigualdades son el resultado de la distinta distribucién de
circunstancias, oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las personas,
en funcién de los diversejges de desigualdad, y que se traduce en una peor salud entre los
colectivos socialmente menos favore€@dba diferencia no siempre es sinénimo de

jerarquia y/u opresion; la desiguatiaiaki lo 8, como también de discriminacion.
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Las condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen se
denominan determinantes sociales en salud; es decir, el contexto de su vida cotidiana, sus
acciones y las consecuencias de ellageydenen gran influencia en su sdlad.
desigualdades en estas condiciones conllevan desigualdades en matétiSegisahlid

modelo de determinantes socialesla saludla privacion tanto monetaria como no
monetaria, se traduce en los determinantes intermedios de las desigualdatieista salud
comprension mas rica de la pobreza permitiria entonces abordar el gradiente social en salud,

pobreza y salud, con el mismo ntarco

Las desigualdadssciale®en salud son diferencias sistematicas, evitables e injustas segun
Whitehead y Dahlgregnue describierosstos tres rasgos distintivos de las desigualdades
en salud:

- Se consideran diferencs$ematicam salud las que no se distribuyen en la poblacion

de forma aleatoria, sino obedeciendo a un mismo patrén, por ejemplo, las que se
manifiestan entre lakstintos grupos socioeconémfédsa mortalidad y la morbilidad
aumentan a medida que se desciende en la escala id®taspatal. Este gradiente

social de la enfermedad es universal, aunque su magnitud y su extension varien de un pais
a otrg™.

- El segundo rasgo es qomevitablesdado el origen socid¢ estas diferencias, son
modificabled. Estasdiferencias se deben en gran parte didaistas circunstancias
socialesy no determinadas bioldégicamente. Si las politicas sociales y econdmicas
existentes perpetlan estas brechas, hay que calificarlas de inequitativas y cambiarlas
reduciriarias inequidad@s

- Eltercer rasgo es que las desigualdades sociales son consideradas por la mayoria como
injustas porque son generadas y mantenpdeido que Evans y Peters denominaron
ocondiciones sociales injustaso6, Bane atent
ejemplo, probablemente todas las personas coincididansaterar injusto que las
posibilidades de supervivencia fueran muy inferiores para los nifios de unos grupos

socioeconémicos en comparacion con las dé*otros
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La evidencia cientifica sefiala quadasiichdes en salud son responsables de un exceso de
mortalidad y de morbilidad superior al producido por la mayoria de los factores de riesgo
conocidos, y que pueden reduciissesaplican las intervenciones y politicas publicas
sanitarias y sociales adecuadas, siendo ®®itajpistasComo las circunstancias en las que

se inscriben las condiciones de vulnerabilidad en salud pueden verse modificadas y favorecer
la equidad esalud, evitar la transmision intergeneracional de la inequidad en salud deberia
ocupar uno de los lugares prioritarios en la agenda de las politicas publicas & los paises

Se considera 0 m¥%n e | uso de |l os t®rminos de odesi
0Oi nequi dades en 2x$estddios reaizadns es el Ambito dendh salu
en relacion a esta teméatica suelenesdtarados y tratar las desigualdades sociales en salud,

no siendo tan frecuentes épe utilizan el término y el fadelas vulnerabilidades

En 2010, en el contexto espafiol, la Comisién para Reducir laalfsieg Sociales en

Salud en Espafia (CRBESadaptéel marco conceptuglara explicitar las causas o los

factores determinantes de las desigualdades en salu®)(Fgteamarco muestra como

los ejes de desigualdad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia o la raza, y el
territorio de procedencia o de residencia, que determinan jerarquias de poder en la sociedad
que repercuten en las oportunidadesrd tina buena salud a través de la exposicion a los

llamados determinantes intermedios.

Los servicios sanitarios pueden presentar un efecto multiplicador y amortiguador en la
generacion de laequdades en salud, dependiendo de si su accesoputyizadidad son

menores, iguales o0 mayores (a igual necesidad) para los grupos sociales mengds favorecidos

Se considera la inclusion de efeode la desigualdéaddiscapacidaque no aparece como

tal en este marco pero que atraviesa a las personas e influye en sus posibilidades de bienestar,
como parte de la condicion humana, es la discapacidad. Las personas con discapacidad
pertenecen a un grupo especialmente vulriéralelsfavorecido a nivel saéigl con
vulnerabilidades particulares, en parte, por las deficienciassqotarmpr®s servicios

recibidos tales como la atencién en salud, la rehabilitacion y la asistenéiaiyl emdg

la discapacidad afecta de manera desproporcionada a las poblaciones consideradas como

vulnerables en otras fac&dsn este trabajo, se opta por el uso del término diversidad
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funcional en vez de discapacidad, por considerar que todas las personas tienen diferentes

caracteristicas y funciortBnmaneras diver¥as

Aunque es habitual considerar, como muésti@ eo, los ejes de desigualdad por separado,

la realidad no es asi, pues estan interrelacionados y precisan de interseccionalidad, como
herramienta de andlisis que permita conosiéudaion en la cual una clase concreta de
discriminacion interactancdos o mas grupos de discriminacion creando una situacion
anic&

Figura3. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociafés en salud
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Joan Benach et‘@firmaron que la desigualdadand es la mayor epidemia del siglo XXI.

La existencia de las desigualdades sociales en salud en nuestro pais viene demostrada por
numerosas investigaciohesos grupos socialmente mas desfavorecidos (mujeres, etnia
gitana, migrantesdap ses pobresé) muestran una peor s.

diferentes dimensiones, tanto fisicas, mentales como*$&ctales

El objetivo de atencion debera sgratliiente social en sajudo la brecha existermtetre

el nivel socioecondmico alto y el béftste gradiente se da a lo largo de todo el espectro socioeconér
y supone, que lasmes que estan por encianpodeistn presentan un peor estado de salud que las
que estan por encima de eltamegoo estado de salud que las que esfarBhoradieaje

social en salud no debe desviar la atencion de las situaciones complejas y dificiles a las que se
enfrentan las personas que estan en la parte inferior del gradiente; si bien, permite considerar
gue todas las persomssannvolucradas en el gradiente y por lo tanto, en la necesidad de
atenciom’.
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La vulnerabilidad urbana.

El t ®vulmarabilidadurbad®dhace referencia a la afectacion potencial de la poblacién

de un determinado espacio urbano concreto por circunstanciaasasitendiéndose

como el proceso de malestar de la poblacion residente en ciudades, producido por la
combinacion de multiples dimensiones de desigualdad, por lo que se valora como muy dificil
cualquier esperanza de movilidad social ascendente, desuperal condicidn social de
exclusion, o de vulnerabilidad, segun el esquema de Castel, asumiendo una percepcion de
inseguridad y de miedo por la posibilidad de empeoramiento de sus actuales condiciones de

vida.

La vulnerabilidad urbana, como vulnédati que es, presenta iguales rasgos basicos, como
su caracter relativo, dinamico, y de fruto de una construcciéri_sogidgtherabilidad de un

territoriotiene que ver con dos dimensiones relacidhadas

a) esta constituida por condiciones de desigualdad social, de desventajas estructurales
de una poblacion.

b) la vulnerabilidad es también un estado psicosocial que afecta a la percepcion que las
personas tienen del territorio en donde viven y de sus propiamesdociales, 1o

gue puede denominarse como vulnerabilidad subjetiva.

Para Alguacil, la vulnerabilidad urbar@@sella situacién existente en ciudades donde coinciden
situaciones de exclusién social y exclusion residencial. El defiretiblelsidr@aas no son

otra cosa que la expresion de una producciéon social del espacio que se origina en un contex
desigualdad s¥tidlas areas vulnerablee pueden clasifican tres tipologias de
vulnerabilida@

- Monovulnerabilidadreas en las que solo se identifica un tipo de vulnerabilidad: social,
econdmica o residencial.

- Polivulnerabilidad&eas en las que se identifichos tipos de vulnerabilidad
simultaneamente.

- Vulnerabilidad integrakeas en las que se identifican los tres tipos a la vez (social,

econdmica y residencial).
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Barrios vulnerables.

Las ciudades son ambitos complejos, con acentuaciones de sus ICOEItNES §procesos

de segmentacion soeispacial, a lo largo de su evolucién en el marco de la globalizacién

Las ciudades ofrecieron en la época induspiartunidades de empleo y como
consecuencia, concentraciones de poblacion; sin embargo, mas tarde, estas oportunidades se
desvanecieron, afectando a barrios enteros en enclaves cercanos a la8 ibaustrias
poblacion de estosarrios acumula factores de vulnerabilidad: viviendas inadecuadas,
familias con miembros con diversidad funcional, monoparemigiesites A de m8 s,
estos barrios suelen estar poco cuidados por las administraciones y adquieren imagen de
abandono, generdgk situaciones de marginacion y estancaitfittanque la vida

urbana sigue ofreciendo muchas oportunidades, estas ventajas pueden tener una distribucion
muy desigual. Ninguna ciudad es inmune al problema de la inequidad en salud

Las desigualdades sociales en salndqaidades sanitarias intraurbaeaslan entre

diferentes barrios o distritos o grupos socioecondémicos dentro de una misma ciudad, por
ejemplo, efuncién de los ingresos o del nivel educativan las ciudades se manifiestas
situaciones de fuertes desigualdades, que colallexetencia de grgvulnerables y de
desequilibrios territoriales entre battidsi, debido a la existencia de barrios con elevada
privacion socioecondmica y concentracion de poblacién vulnerables, se presentan en las
ciudades mas desigualdades socioeconémicas €n lsaledidencia cientifica muestra
claramente que las personas que viven en los barrios y zonas urbanas socioeconémicamente
menos ventajosas tienen peor $aledtendiendo qu® todas las personas residentes de

estos barrios pertenecen a grupos desfavofécidos

La cuestion de los barrios vulnerallissréssed urban) @medss paises deQaganizacion

para la Cooperacion y el Desari®tlondmicqOCDE), esta resultando un problema dificil

de abordar, pues dificultan el desarrollo econémico y debilitan la cohesién social ademés de
crear altos costes ambientales. Ningun pais es inmune a la aparicion y extension de las areas
vulnerables, ni esta seguro uke ¢p a resolver este probféniara participar en Rtoject

Group on Distressed Urbard@rdea®CDE, fue necesario preparar informacién desagregada
sobre la situacion de menoscabo en los barrios de las ciudades espafiolas y de ahi que se
real i zar aAndlisis utbanisic§ de Barrios \uinerablesSabEsfze¥alnerabilidad

Ur b & ra pattir de los Csos de poblacién y vivienda de 1991. Los criterios de deterioro

INTRODUCCION 44



fueron: el desempleo, andlisis de la carencia de estudios o de servicios en fad @iviendas

cantidad de barrios vulneralgliedos paises de la OCP&a aumentantio

En el estudiodAndlisis urbanistico de Barrios Vulnerables en Espafia. Sobre la Vulnerabilide
Ur b & sedefinebarrio vulnerableomo aquel conjuntohano de cierta homogeneidad

y continuidad urbanistica, vinculado siempre a un érea estadistica vulnerable (agrupacién de
secciones censales colindantes y de cierta homogeneidad urbanistica, de entre 3.500 y 15.000
habitantes endague al menos uno de toss ndicadores deulnerabilidad considerados

supere el valor establecido como referéndiee de estudios, de paro o de ca®ea las
viviendasSegun los criterios que se utilicen para su cuantificacion, se puede estimar que
entre un 15 y un 20%e la poblacién de los municipios espafioles mayores de 20.000
habitantes vive en barrios desfavorecidos, es decir entre 4 y 5 millones de los 25 millones de
habitantes que residen en estos munitipi@s vulnerabilidad vendria determinada por
factores fisicos, sociales y econdmicos, que pueden combinarse dedivensem®

interactdian en estos barrios facilitando su degrdtiacion

La pobreza en si no é¢pmblema determinante de los baknidserables Murha gente pobre

vive fuera de estos barrios y muchos de sus habitantes no son pobres. No es solo la escasez d
caracteriza a estos barrios, si naoeldeoajumunstancias ambientales, sociales y econdmicas
interrelacionadas y muchas veces agravadas por algunas actuaciones publicas, creandose un

desalienta la inversion y la creacién de empleo y que potencia la éffenacion y la exclusion

Dimensiones e indicadores de las vulnerabilidades y la salude&r@mbito

urbano.

El enfoque de la vulnerabilida@inenzo tradicionalmente en relacion a la comprension de

los riesgos naturales, ambientales. Sin embargo, a lo largo de su desarrollo, toma conciencia
de que los factores sociales influyen tambiéneadasgs, como las condiciones laborales,

de vivienda, de cobertura social y asistencial, guerras y conflictos, crisis economicas, etc. Por
ello, y fundamentalmente desde 1980, se acepté una perspectiva social en los estudios de
vulnerabilidad o enfoque &dde la vulnerabilidad, con énfasis en las estructuras y procesos
socieespaciales dinamicos, determinantes de la vulnerabilidad de las personas y grupos
desfavorecidos, y la comprensién de las condiciones de vida cotidiana de las personas y
comunidadepara generar estrategias dirigidas a enfrentar y reducir la vulnerghilidad

este sentiddps estudios con este enfoque analizan la vulnerabilidad desde una perspectiva
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socicambiental, asociada a riesgos naturales y sociales y sus infefacabréasbito

urbano, estos estudios se centran en las relaciones entre la vulnerabilidad y los riesgos para
sus habitantes y bienes, como los problemas de trafico, el hacinamiento,, |t galeeza

de vivienda, la delincuencia e inseguridad, el desempleo, la contaminacion, la falta de

infraestructuras, los procesos de elitizacion, la escasez de servicios sociales ¥.asistenciales

En Espafia, se encuentnaferencias de estudios sobre la vulnerabilidad urbana en el
Ministerio de Fomento, que desarrolla esta linea de trabafmyr@ainObservatorio de
vulnerabilidad urhzara estudiar la evolucion a nivel nacional desded®&iformacion

sobre las ciudades que superan los 50.000 habitantes ademas de las capitales de provincia
En concreto, llevando a caba¥estudio cuantitativo sobre Barrios Desfavorecidos en las ciudade
espafisldd y, postAm§loirsmenterba&n2 HDtico dee | os Ba
sigue actualizando segun disponen de nuevc$ Eateste mismo marco, afios mas tarde,

se desarroll6 el Atlas de la Vulnerabilidad Urbana en‘& symaiia una aplicacion web que

ofrece informacion estadistica y permite elaborar mapas para analizar la vulnerabilidad

urbana a nivel de seccion censal en todos los municipgpade.

Dado que la pretension es construir un concepto de vulnerabilidad multidimensional, la
medicion de la misma debe hacerse a traviéslidedores diversos que expresen la
complejidad al combinar diferentes dimensfoBasl estudi@ An 81 i si s ur ban?2st
Vulnerables en Espafia. Solwred la¥é r a b i ¥ se doatdmplair chatro perépest o

dimensiones de la vulnerabilidad, y varios indicadores paraacddalas dimensiones,

como se muestren la &bla2.

Como indicadores bésicos de vulnerabilidad urbana tomaron: el porcentaje de poblacion en
situacion de desempleo, porcentaje de poblacidn sin estudios (comunes para los afios 1991,
2001y 2011), y en 1991, el porcentaje de viviendas sin agua corriaiitepwicidha; en

2001, el porcentaje de poblacion en viviendas sin servicio 0 aseo; y en 2011, el porcentaje de
viviendas en edificios en estado de conservacion ruinoso, malo o deficiente. En la Adenda
de 2006afadierorun cuarto indicador que fue la tdsainmigracion. El criterio de
vulnerabilidad para la definicion de barrio vulnegabkguel que superaba, en al menos

uno de estos valores, la media nacioegional o locallel valor establecido como
referenci&.
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Para estos estudios, la fuente basica de informacién ha sido el Censo de Poliedlén y Viv
(194, 2001 y 2011), dispone de informacion extensiva e intensigdos indicadores
utilizadosa nivel estatal con un nivel de desagregacion espacial suficiente (la seccién censal)

para poder abordar este tratiajo

Tabla2. Indicadores segun la dimension de la vulnerabiidedds 42

VULNERABILIDAD INDICADORES

SOCIODEMOGRAFICA - Indice desnvejecimiento.
- Porcentaje de hogares unipersonales de mayores de 64 afios.
- Porcentaje de hogares con un adulto y un menor o mas.
- Tasa de inmigracion.
- Porcentaje de poblacion extranjera infantil.

SOCIOECONOMICA - Porcentaje de poblacién en paii@sa de paro
- Renta bruta disponible per capita
- Porcentaje de ocupados eventuales, o no cualificados
- Porcentaje de poblacion sin estudios.
- Usuarios de servicios sociales.

RESIDENCIAL - Porcentaje de viviendas con menos de230 m
- Superficie medjzor habitante (A). indice de hacinamiento
- Porcentaje de poblacidn en viviendas sin servicio o aseo, o sin cuar
aseo con inodoro o sin bafio o ducha.
- Porcentaje de viviendas en edificios en estado de conservacion ruin
malo o deficiente.
- Porentajedeviviendas en edificios anteriores a 1980.

SUBJETIVA - Porcentaje de poblacion con problemas de ruidos exteriores.
- Porcentaje de poblacion con problemas de contaminacion en su ent
- Porcentaje de poblacion con probledeamala comunicacid
- Porcentaje de poblacion con problema de escasez zonas verdes.
- Porcentaje de poblacion con problemas de delincuencia en su entot

Navarro y Larrubf&formularon en 2006 una propuesta de sistema de indicadores para
conocer la vulnerabilidad social de las personas, en el marco del ProyAttoB3i®B

Proyecto de la Comisién Eurdpede cooperacion descentralizada con América Latina,
tiene como objetivo impulsar y fortalecer politicas locales de prevencion de violencia en areas
urbanas en situacion de vulnerabilidad. Los indicdébey$an sauantitative, simples,
suministrados por las fuentes estadistaraposibilidad de ser obtenidesforma sencilla

y renovable, reconociendo, sin embargo, que otras fuentes de informacion resultan de gran
valor para abordar este conocimiento y que las fuerdéestieataoficiales tienen carencias,

que son mayores al querer datos desagregados por territorios mas pequefios que el nacional
o estatal. Las dimensiones que proponen Navarro y LUarrsdma nivel de
ingresos/pobreza, trabajo, formacién, salud, vivienda y entorno, vulnerabilidad familiar y

participacion social.
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Para conocer la magnitud de las inequidades en materia de salud urbana, es importante
desglosar los datos relativos a la salud y los detéemiteala salagntrode las ciudadeés
CarrHill y ChalmerPixon® realizaron una revisién de las categorizaciones usadas para
definir las desigualdades sociales en salud. Para ello recopilaron y analizaron indicadores de
la situacion socioeconémica, como son la oéupéieducacion y los ingresss,como
medida de salud y mortalidadara estudiar la situacion socioeconés@caecesitan
descibir las siguientes dimensiones y vartables

- Situacién demogrééi: edad y sexo, area de residencia, etnia

- Posicién social y estatus econdmico.

- Ambiente social (vivienda) y capital social (redes sociales y de apoyo)

La Organizacién Mundial de la Salud, en 2010, desarroll6 el Br&yectoa n (Urbama r t 6
Health Equity Assessment and Response Tool) que es un instrumento de Evaluacion y
Respuesta en Materia de Equidad Sanitaria en los centros urbanos, y que permite identificar
y analizar desigualdades en salud entre personas que viven en déasetéea &iudad,

con el fin de facilitar la toma de decisiones efectivas para reduci®afsiel@sia de la
Organiacién Mundial de la Salud{8% considera los siguientes grupos de indicadores,

gue se muestran segun dominios de politica

a) Resultados sanitariogeflejan los principales resultados orcep®nes de multiples
factoresimpulsores del funcionamiento del sistema de salud y de otros sectores relacionados
con los determinantes sociales de la salud.

a. indicadores sintéticos (Egsa mortalidad en lactantes)

b. mortalidad y morbilidad por enfermedades especificas (ej. Tasa mortalidad por

diabetegstandarizadpor edad)

b) Determinantes sociales de la sakithan clasificado en los cuatro dominios de politica
siguientes:
a) Entorno fisto e infraestructuraomprende indicadores relacionados con riesgos
fisicos y ambientales asociados a las condiciones de vida (ej. acceso a agua potable y a
servicios de saneamiento, y las condiciones ambientales del barrio, la comunidad y el
puesto de &bajo, la exposicion a riesgos laborales).
b) Desarrollo humano y sociakluye determinantes e interacciones que influyen en

aspectos del desarrollo humano y el riesgo de exclusion suzak(ega los servicios
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de salud y educacion, nutricion y sgadiralimentaria, y otros servicios sociales); asi

como obstaculos a la adopcion de comportamientos favorables a la salud, de modos
de vida mejores, y las practicas de salud asociadas a la falta de conocimientos sanitarios
bésicos.

c) Economiacontiene indicadores que miden la situacién econémica y las barreras a
las oportunidades econdmicas (ej. acceso a crédito y capital, oportunidades laborales,
potencial para generar ingresos y otras trabas para salir de la pobreza).

d) Gobernanzaincluye asgctos relacionados con los derechos de las personas y la
exclusion politica, como los asociadogarteipacion en los procesos de toma de
decisiones, y las prioridades en la asignacion de recursos para mejorar la salud y sus

determinantes.

La Guiadel Proyecto Urban He&rtecomienda desglosar cada indicador por grupo de
poblacién o zona geogréfica, para proponeredilas de equidad especificas. En funcion

del indicador, los datos podrian desglosarse por grupo de poblacion (sexo o franja de edad),
lugar (barrio o distrito) o grupo socioeconémico (nivel de educacion o de ingresos), es decir,
segun ejes de desigualtad.indicadordsasicosiecomendadosopcionaledel Proyecto

0 Ur b a n seHec@gented ehdxol.

En la ciudad de Barcelona se ha aplicadtel b a n, pat@identificar las desigualdades
en salud, con el objetivo de facilitar la toma deotesiara la puesta en marcha de
politicas orientadas a disminuir estas desigualdadexo@® a continuacion los
indicadores de determinantes de la salud y de salud, segun barrios dejle Gadzah
utilizado.

a) Indicadores de determinantes digdsa
- Indicador de sobyenvejecimiento
- Porcentaje de personas mayores de 75 afios que viven solas
- Indice de Renta Familiar Disponible

- Porcentaje de personas de mas de 15 afios cuyo nivel maximo de estudios

alcanzados sdosestudios primarios
- Porcentaje de paro registrado en personas entre 16 y 64 afios

- Porcentaje de abstencion en las elecciones municipales
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b) Indicadores de salud
- Esperanza de vida al nacer
- Raz6n de mortalidad comparativa
- Razén de afios potenciales de vida perdidos
- Tasa deéuberculosis
- Tasa de fecundidad en poblacién adolescente

- Prevalencia de bajo peso al nacer

El Proyectolnecgcities (Socioeconomggjualities Mortality: evidence and policies of cities of
Europé®* financiado por la Unién Europea, buscaba analizar las diferencias en los patrones
de desigualdades sociales en galuduanto a leortalidad)en las areas pequef@&s,
identifi@r politicas sociales y de salud puestas en marcha para disminuirlas, con el fin de
hacer recomendaciones para monitorizar y proponer intervenciones frente a las
desigualdades urbanas erdsklu Espafia, este Proyecto fue coordinado y liderado por la
Agéncia de Salut Publica de Barcelatesarrolladen el periodo de 2009 a 2012.

El Proyectdnegcitie$®**°propone un marco de determinantes de las desigualdades en salud

a nivel urbano, que incluye aspectogaiernanza urbanaontexto fisico, contexto
socioeconémico y &mnos, similares al ProyectdJ r b a n . LH mfluentiadde todos

ellos en la salud puede variar segun los diversos ejes de desigualdad: clase social, género,

edad, etnia y status migrat@@gun se muestra en la Figura 4

Debido al contexto en el que surgi6 el Proyecto, este marco incluye diversos aspectos donde
la administracion local tiene competencias, sin olvidar que hay otros agentes implicados. Se
trata de un marco valioso para analizar las desigualdades soalakk® em@ementar

politicas para reducirlas en ambitos urbanos, ya que contribuye a conceptualizar y a entender
mejor como los factores y los procesos que describe influyen en las desigualdades en salud a
nivel urbano, ademas msultar una herramientdl para laabogacia de la promocion de

equidad en salud en las ciudddeéste marco explica que factores como la gobernanza, el
entorno fisico (natural y construido), el entorno social y econémico influyen enda salud

las poblaciones que residen en las cidti@dgsnmismo, establece un conjunto minimo de
indicadores que permiten conocer el estado y la percepcion de la salud de la poblacién de un

area geograficamente definida,casio los determinantes de los contextos fisico y
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socioeconémico (Tabla 3). Se requiere que la informacion esté disponible segun area

geografica y demas ejes de desigtfaldad
Figurad Determinantes de las desigualdades en salud a nivel urbano del Progéss®lfteq

GOBERNANZA URBANA

CONTEXTO FiSICO CONTEXTO
Natural: clima, geografia SOCIOECONOMICO
Entorno construido: Factores economicos
- urbanismo: infraestructura Empleo y condiciones de trabajo
publica, equipamientos Entorno doméstico y familiar
- viviendas Politicas publicas: educacion, salud,
Movilidad en transporte servicios sociales, etc.
Caracteristicas medioambientales: Transferencias sociales: pensiones
aire, agua y ruido > sepuridad
Acceso a alimentacion saludable Redes socizles

| | Participacion en |a comunidad
ENTORNOS \

‘ Barric, escuela, lugar de trzbajo
|

SEGREGACION

EJES DE DESIGUALDAD

Clzse social, génere, edad, etnia, migracion

Tabla3. Ejemplos de indicadores de las dimensiones del Proyedtibid¢géq

Gobernanza
Participacion electoral.
Contextdfisico
Zonas verdes y Contaminacion (PM10)
Contexto social
Desempleo, nivel de estudios, pais de origen, perceptores de Renta Minima de Insercion o

Salud
Mortalidad, embarazos en adolescentes, SIDA y tuberculosis, salud percibida.

Enrelacion a los estudios sobre desigualdades sociales en salud y su distribucion geogréfica,
en Espafia, cabe sefialar el informe NaBamack, tituladod Desi gual dades Soc
Salud en Espafaé como hito inicial, gue T e
larealidad del ambito de estudmstBriormente se ha idarigueciendo y aumentando la

produccion cientifica en este campo, lo que refleja el interés y desarrollo crecientes por esta
tem8tica, y qQque se recogen hasta 2005 en el
poblacion de la Comunidad Auténomia deP a 2 §'y qvi@ herm noeforado notablemente

su calidad y aportaciones con la elaboracién de atlas(nacionalal), region el del
0ODesigual dades Soci oecon- - mtaadsen giudabes deé o a mb i
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E s p a M @gnocido como Proyecto MEDEATanto el informe Navar®enack,
como el mas reciente de la Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
EspaiiZ presentan propuestas politicas de intervenciones para reducir las desigualdades

sociales en sdlu

En el ambito regional méas cercano, la Comunidad de Madtid,del Plan de Promocion

de la Salud y Prevencién 20013 de la Direccion General de Atencién Prithadaiene
trabajando e impulsandopartir deafio 2011 la elaboracién de mapas de riesgo de la
vulnerabilidad, teniendo en cuanta lagmiimnes que se muestrariaefablad> y los

indicadores en eh&xo?2.

El proceso de elaboracion de un mapa de riesgos de la vulnerabilidad permite a los equipos
de salud y demas sectores implicados en la atencion a la vulnerabilidad social, poner en
comun y debatir experiencias, conocimiigrfitmmacion y representaciones mentales acerca

de las necesidades de salud de la poblacién que habita en el territorio, a fin de consensuar y
priorizar acciones al respéttaontando en todo momento con la participacion y el

conocimiento de la poblacion residente

En Espafa, y en concreto en Madrid, el reciente PrayEREAS™ describid los

patrones geograficos de mortalidad de diversas ciudades de Esparia relacionandolos con las
caracteristicas socioeconémicas y ambientales, a nivel de seccidn cepsdfiddadasd

areas con situaciones socioeconémicas mas desfavorables y analizar su relacion con la
mortalidad general, elaboraron un indice de privacién, por seccion censal, en ciudades,
maxima desagregacion que permite eleeksieel Proyectelaboré un indice de privacion
socioeconémica a partir de cinco indicadores socioeconémicos simples (desempleo,
instruccion insuficiente total y de jovenes de 16 a 29 afios, trabajadores manuales y asalariados
eventuales), segun informacién aendel afio 201 Entre las caracteristicas
socioeconomicas de privacion estudiadas en el Proyecto MEDEA y la mortalidad general,
los indicadores referidos a trabajo, educacion, vieiodao y hogares monoparentales

son los que magdtas correlaciones presentaron

Recientementeyiadrid Salud, organismo autonomo del Ayuntamiento de Madrid, ha
construidouna propuesta dadice de privacion capaz de sefialar zonas territoriales en la

ciudad de Madrid donde resid#blpcion vulnerable, ademas de predecir y explicar la
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mortalidad general, de mujeres y hombres residentes en areas pequeisas) las
secciones censafePara la construccion de este indice utilizaron un indicador de carencia
material grave con fuertes vinculos con la exclusion socidl{RiemsadehsercionRMI),

otro de insuficiencia educativa (nivel &iltac no nayor de secundaria)n tercero de
dificultad habitacional (hacinamiento en las viviendas) y un cuarto que define problemas de

empleo (desempleo registrado en las oficinas de &mpleo)

Tabla4. Dimensiones a analizar, segun la Guia de Trabajo de Elaboracién del Mapa de Riesgo de la
Vulnerabilida®

Conocimiento del entorno
Zonas verdes; carriles bici y peatonales; farmacias; centros educativos; polideportivos, pist
para la practica deportiva; centros culturales, bibliotecas; iglesias, parroquias, centros de ct
Existencia de zonas de chabolismseypntamientos marginales.
Localizacién de recursos soci@anitarios especificos
Centros de salud; hospital de referencia; centros de servicios sociales; centro Madrid Salt
atencion a la familia (CAF); centros de participacion e integraicidrigdantes (CEPI); centro
atencién social a inmigrantes (CASI); centro de atencién a personas con drogodependel
Centros de dia: sin hogar, mayores; centros de acogida a colectivos vulnerables; centros de
comedores colectivogslpergues sociales; asociaciones, ONGs y grupos de ayuda mutua
Caracteristicas socialemograficas
Distribucién de la poblacién por edad, sexo y nacionalidad
Datos de fecundidad: edad media de las madres
Mayores fragiles
Personas de 85 afios o mas
Aislamiento y problemas de movilidad
Caracteristicas socigsanitarias
Dotacién media de profesionales/habitante
Frecuentacion
Barreras de acceso a servicios sanitarios
Estado de salu@imorbilidad
Salud maternmfantil
Deteccidn de personas maydrégiles
Personas inmovilizadas
Violencia y malos tratos

Tras la exposicion de diversos marcos de referenciagrsa obso en varios de los

mismea la relacibn deonas verdegpor habitante se concibe como indicador de
sostenibilidad urbana y de viaibdidad subjetiva o de contexto fisico en relacion con la
salud de las personas, al cumplir dichas superficies una importante funcién en la calidad de
vida de la poblacién y la ecologia ufbdrsaOrganizacion Mundial de la Salud recomienda

una relacién minima de ®mabitante postulando organismesropeos un ratio de
15nt/habitanté®. Son los espis verdes una de las dotaciones que originan mayor interés

en las vecindades; siendo un factor importante en sus vidas y en la satisfaccion que sienten,
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y, por ende, en su salud integral. En general, la finalidad de la ordenacion urbana es, desde
muchogpuntos de vista, idéntica a la de los programas de salud publica: asegurar el bienestar
fisico, mental y social de la poblacion. Aunque la actividad econdémica y en particular la
produccién industrial, constituye la base del desarrollo urbano modeb®phaidza que

la higiene del medio es requisito indispensable para el éxito déf.proceso

La relacion entre vulnerabilidad y salud es estrecha, como se observa en los diferentes
estudios, y también al proponer entre las dimensiones a estudiconpesa la

vul nerabilidad social saed uny&8rgeaege®gae &risicd
de salud como indicador primario, al cubrir uno de los ambitos mas importantes de cara a la

exclusion socfél

La participacion de la comunidaebe ser un proceso que involucre a las personas que la
integran y conforman. Asi, las comunidades pueden pasar a colaborar activamente en las
decisiones que afectan a su salud, al tiempo que se fonsergarelltaneo de los recursos
disponibles. Es importante reconocer que la exclusion social es un determinante clave de las
inequidades sanitarias. Las ciudades y las zonas urbanas ofrecen, en general, resultados y
oportunidades desiguales debidas, ée, @aque algunos grupos de poblacion quedan
sistematicamente excluidos de la participacion en los procesos de toma de decisiones. Por
ejemplo, las barreras de género y etnia que obstaculizan la participacion en la toma de
decisiones dan lugar a un acdes@ual a los recursos, capacidades y derechos, lo que, a su

vez, genera inequidades sanitarias

La relacion entre lasondiciones socioecondémicas y la ssdadel objetivo de diversos
estudiosgada vez mas numerosos en Espafia, recondeiemadmr tradicion de éstos en

Reino Unid®. Entre las medidas de situacién socioecondmicanesidresantes los
indicadores e indices de privactire permitan el acercamiento a conocer las bolsas de
personas en la situacion de mayor vulnerabilidat.9bciedlacion a la privacion, se sefiala

la distincidén derprad6n material y privacion sockaciendo referenceprimera a la falta

de bienes, servicios, recursos, comodidades y ambiente fisico, mientras que con privacion
social se refleja la no participacion, el aislamiento o exclusion de laspmeseriasecer

a una clase, raza, edad, género u otros rasgos de la estruétuiawsmsiahd definié la

privacibn como un estado de desventaja observable y demostrable en relacién con la

comunidad, la sociedad o la nacién a la cual pertenece un individuo, una familig un grupo
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Unidades territoriales de estudio e intervencion: el barrio, la seccién

censal.

El barrio, conceptualmente, es un espacio dotado de unas propiedades de continuidad
espacial y de articulacién social, que permite la apropiacién por sus habitantes y es percibido
como unidadPara conocer su realidad se requiere informacion de las pautasdessaricas
creacion, la evolucion de sus principales caracteristicas@o@inicas y urbanisticas y su
localizacién geografité\demas, para abordar la vulnerabilidad de los barrios, es necesario

analizar, al mismo tiempo, ladaid, su organizacién social, politica y ecortémica

La interaccion del medio social y urbano es indudable, pudiendo desarrollarse, tanto en
sentido positivo como negaff/&n su origen, cada barrio surgié en un momento histérico
preciso, en el que tanto la forma de urbanizacion como de edificacién son determinantes
para la seleccion de los grupos sociales que se \&argigse puede perdurar, con inercia,

largos periodos de tientpdeEsto puede conllevar una imagen colectiva, exterior e interior,

de abandono a lo irremediable, que solo es visibilizada y superada, en algunos momentos y

circunstancias, por las reivindicaciones vetinales

Entre los estudios sobresijualdades sociales en saudcada vez mas frecuentes los

estudios a nivel téorial de area de residefidetipo ecoldgico, y la utilizacion de

unidades de analisi®s pequefas, como son las secciones censales, con el objetivo de
detectar grupos y territorios mas pequefios que asocian peor salucy galfietes

condiciones de \afl. En diversos estudipse ha observado que cuanto mas pequefia es el

area de referencia, mas probable es que la poblacién sea mas homogénea y se detecten mejor
posibles diferencias en s&lichmbién se percibe el interés de favorecer estalinados

a varias escalas, con informacion tanto individual como del area de residenaanque pue

ayudar a conocer mejor la relacion entopalciones socioeconémicas y $alud

Se pone de manifiestsiel interésle disponer de una fuente homegépara elaborar los

indices o ao relacion a indicadores seetmndémicos para poder realizar comparaciones
entre areas, siendo necesaria logalivacién de los datos. De esta manera, el censo ha
sido la fuente de estindices de manera mas habitual en Espafia a pesar de no presentar
actualizaciones suficientes ni informaciones exhaustigaDireccién General de
Estadistica del Ayuntamiento de Madrid ofrece gran cantidad de informacion, procedente en

su mayoridel padron municipal, aportando por lo tanto en estos momentos informacion
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de relevancia y actualizada, accesibleomo el cen¥p con datos a nivel de barrio y

distrita Madrid Saludtilizaesta fuete de datos en sus estutiegtervenciones

La mayoria de los registros y las fuesdegariagde informaciéon nadisponen de
informa@dn socioecondmica de las personas que atienden, al no incluir variables sociales
(nivel de estudios, sitwuaci-n | aboralée). Si
primaria, incorporan el domicilio donde residen las yadenges, permitiendo incluir y

asociar de esta manera variables socioecondmicas contextuales por seccién censal o barrio,
como la tasa de parAdemas, los registros rutingricemo el de mortalidadympoco

permiten codificar facilmente el area geogrdé residencia (geocodifica@s alla del

municipio Sélo a partir de iniciativas locales o de las comunidades autonomas se ha podido
avanzar en este carfipsiendo conscientes de que los determinantes sociales tienen gran
influencia en la salud y en la atencidén sanitarigpéesiasas. Por lo que se considera éste

un campo de mejora necesaria en relacion al conocimiento y abordaje de las desigualdades
sociales en salud y de las vulnerabilidades.

Ademéas de mejorar los registros sanitarios, es necesario avanzar en los sistemas de
informacioncontextuales,on datos sobrad zonas basicass barrios y las comunidades.

Con laagrupacion de las secciones censales se pueden obtener unidadesmayases,
correspondientes a la zonificacion sanitaria (zonas W#midas,distritos y areas)y

realizar asi estudios con fuentes de datos sanitarias que tengan datos a estos niveles de
desagregaciorkEsta informacion, @&xcepcion de los datos censales, no suele estar
sistematizada, lo que la hace poco accesible a investigadores y profesionales de la salud
publica. Seria necesario que estos tagneardin en la agenda tanto de las personas con
responsabilidad politicanoo de las dedicadas a la planificapeiramejoraros sistemas

de informaciéfi. El estudiocon diferentesunidades de andlisis, fuentes de datos y
perspectivas (social y sanitaria) abordaria de manera mas completa la realidad y permitiria la

intervencion desde diversos sectorasatiera mas integral.
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Vulnerabilidad en salud

Mortalidad y esperanza de vida

Lamortalidacha siddradicionalmentel indicador de salud, de hecho, de enfermedad, mas
utilizado en los estudiesbre la influencia dasl condiciones socioeconémicadade
personas y poblaciones la salld El reciente estudio publicado Eme Lancet’ avala
nuevamentecon sus dimensiones y consisterleiaasociacion entre el bajo nivel
socioecondémico y la mortalidad premailambién reientesy en nuestro contexto, se
sefialael Proyecto MEDEAYy el Estudio desalud de I€iudad de Madrfg comotrabajs
queobservan desigualdades territoriales en mortalidad. El Proyecto MESRERBS la
asociacion entta mortalidad general en hombres y muydegsrivacion economicde
manera qua medida que empeora la privacién se da un incremento dehdiesigo de
muerté&’. El Estudio de Salud de la Cid8adrrobor6 esta desigualdad, apuntando a una
concentracion de los problemas erota sur de la ciudad y enlistrito Centrpque se
aprecian también segéhnivelde desarrollo de los distritogiedandpespecialmente

evidente, la peor situacionaehombres en los de menor desarrollo.

El analisis territorial de dgperanza de vitembiénmuestra desigualdadpsesentando
relacién inversa con indicadores socioecongnoimo® el nivel de estudfosSegun el
citado BtudiodeSalud de la Ciudad de Matirid esperanza de vidaateenlosdistritos

dela ciudagresenta variaciongs2,9 afos en el caso de los hombres y de 2 en el de las

mujeres; ademas de la brecha de género existente que se sitla en 6 afios a favor de las mujeres.

La salud autpercibida, larevalencia denfermedades crénicas y la utilizacion de servicios
también reflefan diferenciasegin género, clase social y comunidades autGeorehs

estudio llevado a cabo en nuestro gaisdatos del periodo 199@3’. Las mujeres
declararon presentar un peor estado de salud y padecer mas trastornos crénicos (alergia,
hipertension, depresion, artrosis) frente a los varones; lo mismo ocurre en tatlase so
ocupacional mas desfavorecida frente a la mas priviledyiadarez, el género y la clase

social son importantes determinantes de los estildda relacionados con la salud, que
también muestran patrones diferentes segln estos deterthibargakid autpercibida

ha sido otro indicadaitilizado en el andlisis de desigualdades SH@@ado capaz de

predecir adecuadamente la esperanza de vidamodiidad y el uso de servicios

sanitarios.
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Uso de serviciossanitarios.

Los servicios sanitaripsieden tener un efecto tanto multiplicador como amortiguador de
la desigualdad, dependiendouddes seau acceso, utilizacién y calidad entre los diferentes
grupos sociales, considerando las diferencias en suleyraeimesid&t EI modelo de
Sistema Nacional de Salud de Espafia es un modelo Bewaxtigefinanciado
fundamentalmente por impuestos y con intento de cobertura Gfivprsaho ha sido
efectiva y que se ha limitado en los Gltimos afides eotmada en vigor del RDL16/212

El nivel de asistencia sanitarieial, mas cercano a las personas y base del Sistema es el de
Atencion Primaria, con gran accesibilidad y que garargiphdlidad y continuidad de

atencion.

La ley de atencion inversa o de cuidados inversos ofeenatigracion de los servicios
sanitariossegun la cual la disponibilidad de atencién sanitaria suele variar inversamente con
la necesidad de la poblacadendidd. Ahora bien, las desigualdades en la utilizaciéon de
servicios satarios publicos quizas son adecuadas si gastégladesigualdades en salud,

para dar respuesta a masmas. hecho, seria preocupante no encontrarlas si hay

diferencias entre niveles socioeconémicos en la tasa de mortalidad, pGr ejemplo

La utilizacion deesvicios sanitarios varia en funcion de la clase social de las perdmteas

a través dalivel de estudios u ocupacion. Los esflidiosuestan que las personas con
posiciones mas desfavorecidas acudierorfrecagentemente a consultas dengion

Primaria (médicas fundamentalmente) y urgenciasa goensultas especializadas vy
preventiva€Estos resultados confirman la ley enunciada por Flad6rque marca que la
disponibilidad de atencion médica de calidad es inversamente proporcional al grado de
necesidad de la poblacién a la que afidmaemujeres adieronmas frecuentemerdados

Servicios de Atencion Prim&idebidg en parteasu peor estado de salud de éstassly

mayor preocupacion por la misaiebia al rol de cuidadora que tradicionalmente vienen
desempefianéfo

Entre los factores que favorecen o dificultan la intensidad delassedécios estan los
relacionados cdas personas que acudgme explicarian la mayor parte de la variabilidad

de la utilizacion de servicios y entre los que se encuentran las necesidades de la poblacién, la
percepcion subjetiva de la persona de su estaadtud y los condiciones socioculturales y

del entorno, asi como el tiempo y dinero que se tengaigara salud > Las diferencias
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en el uso dé&ervicios que se deban a factores como creencias sobre la salud, variables de

estructura social y factores facilitadores pueden considerarse inequidades.

El modelode Anderseff permite vibrar estas posibles inequidades en el acceso al sistema

de saludlintegrar los factores que influyen enadéstteso, de la siguiente manera:

- Factores predisponentes: que corresponden a variables sociodemograficas, asi como a
indicadores de vulnerabilidad social.
- Factores necesidad: que corresponden a variables clinicas.

- Factores facilitadores: que corresponden a variables de accesibilidad.

En Atencion Primaria:
Enfermedades crénicas y complejidad (ACG). El caso de la diabetes.

Lasenfermedades crénicsiuna amenaza cada vez mayor para la salud de las personas y
para la sostenibilidad lds servicios que las abordampresencia de problemas cronicos

de salud declarados se considera un indicador objetivo de la salud, tanto si se trata de
diagnosticos seltado de evaluaciones clinicas, como también en el caso del relato subjetivo

de estas enfermeddfdeEn este senti do, | a comporerdte | i dad
I mportante para evalwuar de manera integral

permite identificar el dafio y diferengigggrupos de poblacién son mas vulnerables

La condicion mas habitual en lpsrsonas con enfermedades créfiiGass la
multimorbilidagd y aunque su prevalencia aumenta con la edad, mas de la mitad de las
personas con esta condicion son menores de 65 afios. El inicio de la multimorbilidad ocurrié
1015 afios antes en las personas que vivian en areas con menor nivel socioeconomico,
ademas de presentar estas personas mayor multimorbilidad que la de las personas que residen
en areas con mejor nivel socioecondmigbgradiente socioeconémamrefleja también

en relacion a la presencia de trastornos mentales asociados segun el numero de trastornos
fisicos que sufren las personas, siendo mas frecuentes en personas que residen en zonas con

menor nivel socioeconémitgFigura 5)
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Figura5. Prevalencia de la multimorbilidad segin edad y nivel socioeconomico (siendo 1 la mejor situacion
socioeconémica y 10 la mas desfavoreidedo de Bartieet al’?
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Algunos estudios han demostrado la relacion entre el nivel socioeconémico y la frecuencia
de enfermedades cronicas ctartiabetesellitustipo 2,en el sentido de que las personas

en situaciones mas desfavorecidas social y materialmente presergaalemzgomayor

de la enfermedad, sin encontrar, asociacién con la prevalencia de diaBetes fijgoté

asaiacion inversa entre la situacion socioeconémica y la prevalencia de la diabetes tipo 2 en
la edad media de la vida sugiere que la exposicion a factores que estan implicados en la causa
deesta patologies mas comumeas zonas desfavorecditjasendaquells cada vez mas
recanocidos en relacion a la creciente incidencia de la diabetes tipo 2 y a las oportunidades
quesepresentan pa contrarrestaffa La explicacion de este efecto no esta clara, pero
probablemente se relaciona con la exposicion temprana y creciente a factores de riesgo de
estilo de vida y ambiatds para la diabetes tipo 2 entre personas que viven en areas de bajo
nivel socioecon6mitoEl importante crecimiento en la Gltima década eaval@ncia de

esta enfermedad en todo el mundo ha estimulado el estudio de la posible existencia de
desigualdadescialesde sexo y/o de atencion sanitaripacientes coesta enfermedad

En los Estados Unidos, los bajos ingresos se asociaronmayamarevalencia de diabetes

y en lIsrael la incidencia de la diabetes estaba inversamente relacionada con el nivel de
instruccion, como indicador del nivel socioeconéhittoEsparia y en Madrid,diabetes

presentd mayor prevalencia en clases sociales desfavorecidas, sobre todo en el caso de
mujeres; sin presengar 2003a nivel globatliferencias por sexo mas alla del 5% para todos

los grupos € edad, en relacién a las diferencias encontradas anterisegé@ntel, estudio

de Rodriguez efal
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Para conocer el impacto de las enfermedades crénicas se han disefiado diversos sistemas de
clasificacion, asi peede medita complejidac través del nivel de morbilidad de una
persona y comparar poblaciones de pacientes en funcion del grado dedthdebilida
sistema @justed Climial Group ACG®)®, tipo case mixdisefiado y desarrollado fr
Universidad Johns Hopkias uadelasherramienta informéatica, una danhaserapara

establecer la complejidad clinica de la pobl&si@nsistema estima el nivel de complejidad
(carga de enfermedad) y valraiso de recursos sanitarios que confpevanitiendo

cuantificar el uso de recursos sanitarios en funcion de las necesidades de la poblacion. Por lo
tanto, cada persona, en funcion del tipo, severidad y numero de enfermedades cronicas que
presente, talrd asignada una categoria ACG y un uso esperado de recursos. Cada ACG
estratifica a las personas en diferentes grupos de similar complejidad clinica y uso esperado
de recursos, lo gtiacilitarealizar comparaciondésstas comparaciones se realizadian

respecto a la utilizacion esperada de recursos de su mismo ACG 0 en comparacion entre
distintos ACG, lo que seria en funcién de su necesidad medida como morbilidad,
entendiendo que a mas o menos morbilidad, mayor o menor necesidad de consumo de
recures.De hecho, el sistema ACG ha resultado ser una herranilipata @iplicar el uso

de los Brvicios dé\tencion Pimaria en un sistema nacional de atencion de salud dentro de

la Unién Européa

Un reciente estudio llevado a cabo en Catatoiainformacion individual de toda la
poblaciénpbservaun gradiente socioeconémicat@moslos indicadores utilizados, tanto

de utilizacion de servicios y de consumo de farntacm$uyendo quas personas con
menor nivel socioeconomiqmesentaronmas complejidadmedida con €ipos de
MorbilidadAjustadosGMA), resultandanenorel gradienten relacion al uso de servicios
enAtenciénPrimaria y mayor en el consumo de psicofarfdsmsGMA son otrgistema

de clasificacion de la complejidad cifnbmsado en niveles de comorbilidad con datos de
la practica clinica habifiaenerado en el entorno sanitario esp@fidh £3s doctoral de
Olmedo Galind®, la complejidad clinica (medida como banda de Adjusted Clinical Group)
en atencion primaria eh area 11 de la Comunidad de Mgdritb con presentar un
diagnéstico psiquiatrico de ansiedad y/o depresion fueron los factores que més se asociaron

a la utilizacion de la consulta del profesional de la medicina en Atencién Primaria
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Enfer medad mental y oOproblemas soci al

Las personas que viven en situaciones de pebpertan a menudo un@ayorcarga de
enfermedades mental@sito por el mayor riesgo de sufrir cualquiera de esas enfermedades
como por su menor acceso a los tratamférfisse hechopuede tenerelaciéncon las
vulnerabilidagk de las personasntendiendo que el estrésos acontecimientos que

implican amenaza severa durante cierto tiempo presentan relacion con trastornos depresivos,
aungue otros autoregrrelacionan los eventos de pérdiddamtepresion y los de amenaza

con la ansiedadLa intensidad dkes agentegjue producen estrése asocige forma
concomitante yositivacon la sintomatologig con dificultades en la recuperacion o

mejori&.

El e st ud EwopeanStudypoktioe Epidemiology of Medializisoctides Espafia,

puso de manifiesto que un 11,5% de la poblacién habia sido diagnosticadeadtoahgin

mental en el Gltimo afio y el 25,9% en algiin momento dé%$deidetando los trastornos

delestado de animo como los diagndsticos mas prevalentes junto a los de ansiedad tanto a
nivel europeo como en Espdian relacion a las posibles diferencias de la prevalencia de
trastornos de salud mental segun ejes de desigualdad, cabe sefialar que las mujeres (debido a
la construccién socialdesuroldegéro, a peores condiciones de
menor clase social (tanto hombres como mujeres) sufren mayor morbilidad psiquica,
depresioH, asi como un patrén geografico entre comunidades auf§possastando los

dos archipiélagos la prevalencia mas alta, seguidos de las comunidades situadas en el sur de

la peninsula

Los trastornos mentales constituyga prioridad para la salud publica, debido a su
prevalencia y a su influencia en la morbilidad y mortalidad prematuras, siendo una de las
causas mas importantes de discap3cifiad entidades que ocasionan un gran impacto en

el funcionamiento personal, familiar, social y laboral del individuo, y representan un alto
costo pea los sistemas nacionales de salud, resultando una de las causas mas frecuentes de
morbilidad atendida en atencién prirfrarias trastornos que cursan con ansiedad y la
depresion constituyen uno de los principales motivos de consulta de atenciéh pamaria
comorbilidad psicosocial se ha considerado un factor relevante en pacientes que presentan
patologias sométicas; siendo ademas, la mhilittad, la cronicidad y la severidad de las
patologias somaticas factoresfggtivos en la presencia degssemocional y la presencia

de sintomas de ansiedad y depf@sion
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Existe controversia sobre el infradiagnostica degresion, como ejemplo de trastorno
mental. Algunos autores lo sosti&fénal mismo tiempo quetras profesionafés®
reconocen por su elevada prevalenaa Atencidn Primariayna tendencia #a
medicalizacion de malestares de la vida de las pensstassefialando como agentes de
este comportamiento no adecuadt administracion y gestores sanitarios, los medios de
comunicaciorias instituciones, las empresas mdalintacéuticassi como a la poblacion

y a los y las profesionales sanit&fios

Estaforma de proceder (medicalizacguyone unananera de legitimar el sufrimi&hto

qgue a través de categoriasiguetas diagndésticas del area de salud foédigbs P) o a

través déactores que influyen en la salud y contactos c@rWisos d&alud(codigos &

y con la consecuente prescripcion de psicofarmacos, conllevan la pérdida de capacidad de
decisionabre layidas propias de las personas y situaciodepatedencia de profesionales
sanitario$. Los ofactores que influyen en la salud y contactos con los serviciosae salud
Opr obl e mammosesnédshabitua aséuchar, se codifican setpgificaciones de
enfermedades (CGIHF®) o CIAP2° comoCédigos Zsiendo éstos la maneran ¢a que
prindpamente s&atalogan problemas de salud que no son propiamente enfetffiedades
Estas situaciones casi ocupan un 20% de las consultas de salud mergahjajgmpacho

mayor en lade Atencion Pmaria®™ El problemauede residir ezl condicionamiento por

el actual conceptte salud enna sociedad tan medicalizadacgaéguier persona puede

ser en algin momento un cédig®’. Puesto que factores social como el desempleo, la
pobreza, el insafente nivel de instruccion afectan directamente y de manera importante la
salud de la poblacion espafiola en la actualidad, se considera necesario utilizar esta
codificacion para visibilizarlos, asi como para reflejar que la vulnerabilidad de Ias personas
las situaciones de desigualdad social pueden ser posibles causas de €ffieynpedades

supuesto, para tenerlos en cuenta de cara a la intervencién y atencién en Atencion Primaria

La vulnerabilidad de las personas se relacioriascorecanismos de afrontamiento de
situaciones estresantes, dificiles, problematicas. La frontera entre cédigos Z y trastornos
mentales no es sdlecde trazar, porque quizas no exjiatgue es un territorio caracterizado

por el sufrimiento y el malesie bordea entre la salud y la enferrtfédadtectar a los

codigos Z permite evitar exponer a esta poblacion a la mayor iatrogenia de un servicio

especializado y favorece la racionalizacifws decursos asistencidfe€n un estudio
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llevado a cabo en un aentle salud mental de Madrid, las personas que acudieron con
diagnosticos dmdigos Zenian tratamiento psicofarmacologico pdaten casi el 50% de
los casos al llegar a consulta, mientrdagjgae lo hicieron caliagnosticos de trastorno

mental lo teniaen un 6092

El estudio de Olme&tmuestrajue bs centrosirbanosibicados en barrios corayor tasa

de desempleangnor nivel sociecondmic tuvieron mayores frecuencias de trastornos
psiquiatricos (cédigos R)ndamentalmentde ansiedad o depresiéon y, sobre todo, un
aumento déa problematicaociefamiliar(cdédigos Z De esta manera, los cédigos Py Z
podrian apuntar en la misma direccion que indicadores de salud, como la morbilidad,
complejidad, mortalidad, que se han descrito previamente en el estudio de las relaciones con

las vulnerabilidades sociales y con las desigualdades sociales.

Portodo ellg sevalomlahistoria clinica electronicamouna rica fuente de informacion,
también para la investigaéiélf® En ella, se registraodos Ie datos, ya sean
administrativos, clinicos, preventivos y soeidddargo del proceso asistendadilitando

al estar informatizada, también la gestion asisteremtoncretoen Atencién Primarja

como eje central del sistema sanit@iecogeen la historia clinicajo largo de la vida de

las personasaliosadocumentaion para el proceso de seguimiento, siesdovaz una
fuente excepcional de interés para la investigacgalud publicpor abarcaa la gran
mayoria de la poblacion residedteobstante, puestpue los datos que recogen no tienen
como finalidad principal la investigacion, presgat@nest objetivodificultadegor la
escasa meticulosidddmasiadaeterogeneidad y variabilidathesumplimentacion ptas
diferentes profesionales que la registrarofi;, sicbiencolaboran en la estimagior
ejemplo, la prevalencia de las enfermedades ¢tdhiadsstoria clinica electrénica es una
fuente de datos mendaria, sencilla y econémica que, juntomiras fuentes, como las
encuestas de saladn utilidagbara el estudio de las desigualdades en salud y en la utilizacién
de servios sanitarigs permiten cruzar estos indicadores con las caracteristicas
sociodemograficasgcioeconémicas de la poldacanalizando selacion yevoluciof.

Las caractetisas de la Atenciomifaria confirman que puede resultar un entorno éptimo
para proporcionar informacion sobre la salud de Ecpoigegun su grado de accesibilidad

a la poblacién y la cercania que pr@gamia comunidald®.
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A modo de resumen, se observa la existendesdpialdades sociales en salud a nivel
individual y también geografico, relacionadas con los recursos sociales, econémicos y
sanitarios que dispone cada’arezbiéndose observado en Esplsgualdade® sélo

entre comunidades autbnomas, sino en las unidades mas pequefias como son las secciones
censkes? La vulnerabilidad sociatgsalud de los grupos de poblacién, entendidos segun
caracter?2sticas geogr 8f i c a sgualdalescunaadk Bas |, eco.l
expresiones de estas desigualdades sociales. El conocimiento de las situaciones de
vulnerabilidad y de las dealdades socialesi como de sus posibles repercusiones en la

salud y el uso de servicios sanitaremulta crucial para poder intervenir de cara a facilitar

gue todas las personas puedan lograr el maximo depasibl® de su salud, lo que se
denomina equidad en salud.

El analisis de la equidad en salud es complejo y en muchas ocasiones la discriminacion se
refleja en no lograr la salud, ni la calidad de asistencia y de prestaciones debido a su condicion,
lo quese acentla en los colectivos aludidos segun los ejes de desigsaidacdhcion de
categorias analiticas y de identideni®® los ejes de desigualdadicticiapuesto quéa

realidad es que los conjuntos de categorias influyen en las oportildagessonas, en

las multiples dimensiones de la vida ddo@klase concreta de discriminacién, como puede

ser cada eje de desigualdad, interactiia con dos o0 mas grupos de discriminacion creando una
situacion unicd.a herramienta danalisis, de abajo de abogacia y de elaboracion de
politicas, que aborda las relaciones entre las mudltiples discriminaciones se llama
interseccionalidatia interseccionalidasdta contribuyendodiseccionar con mas precision

las diferentes realidades en las quecsergranpor ejemploas mujeres y por lo tanto

puede mejorar la accion polffid@or lo quesl objeto de investigacioras realistserian

los multigrupos, formados por la interseccion de los diferentes ejes de desigualdad.
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Intervenciones hacia la equidad esalud.

La equidad esaludhace referencia adbminaciorde las desigualdades sociales en salud
alcanzando asi todas las persomagx@mo potencial de saledmocuestion de justicia

socialya quda salud es un derecho humammlamentat. Por ello, l&quidad en salud es

la situacion ideal en la que todas las personas alcanzan un grado maximo de salud y ninguna
se ve en situacién de desventaja por razén de su posieldn gocotras circunstancias
determinadas por factores socidldssto implica la distribuciéon equitatigaie no es

sinénimo de igual ni uniforme los recursos necesarios para la salud, el acceso equitativo

a las oportunidades disponibles y la prestacién equitativa de apoyo a las persoias enfermas
La existencia de claras difeif@n sociales en la salud y en la distribucidon de sus
determinantes contradice los valores acepdadi@sequidad y la justitjateniendods

desigualdades sociales importantes efectos sobre la salud y la supérvivencia

La vision de I&omision de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial

de la Salud (OMBgsla deun mundo en el que todas las personas tengan la libertad de
llevarvidas valiosaka auténtica riqgueza o progreso de ursparsdeor la existencia de

justicia social; si todas y cada una de las personas gozan de unos minimos de calidad de vida,
si no se limitan a sobrevivir, 0 pueden disfrutar de leequansidera en cada momento,
comouna vida decerité También el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales

y Culturales, sefiala que el estado de salud de los grupos mas favorecidos de la sociedad puede
utilizarse como un indicador practico del grado dedsdadblde una cierta sociedad y

como el objetivdelas politicas dirigidas a combatir las desigumktadalud

SenPremio Nobel de Economia y miembro de la Comision sobre Determinantes Sociales
de la Salud de la OM®8conoce que la equidad en salud tiene un alcance y relevancia
enormemente amplios, ya que no concierne Unicamente a la salud vista aisladamente, sino
gue debe abordarse desde el &mbito mas amplio de la imparcialidad y la justicia de los
acuerdos sociales, incluida la distribucion economica, prestando la debida pegredion al

de la salud en la vida y libertad humbaaasjuidad en salud va masdaléa distribucion

de la salud y de la asistencia sanitaria o de los ygeLysésas predisposiciones genéticas,

los ingresos individuales, los habitos alimentarigsegtitns de vida hasta el entorno
epidemioldgico y las condiciones de trabajo algunos de loscfares que pueden
contribuir a los logros y fracasosceastiones dealud'’ Resultandamportante que la
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sociedad organice sus recursos sanitarios de manera equitativa, para goklacdala
tenga acceso bos, b equidad en salud no puede preocuparse Unicamente de la desigualdad
en la atencion sanitaria, y debe tomar en consideracion como se relaciona la salud con otras

caracteristicas a través de la asignacion de recursos y de los acueré¢fos sociales

Mientras se considera que la salud tiene un valor intrinseco, es decir, que es un fin en si
misma, la Comision sobre Determinantes SoadeSdlud de la Of&mbién reconoce

su valor instrumental. La buena salud permite a las personas participar en la sociedad. En
este sentido, Sen define la salud comecurso necesario para conseguir otros objetivos

en la vida, como una mejor educacion o un empleo. La salud es, por tanto, una manera de
promover la libertad de los individuos y de las sociétiadésrando la Comisi@omo
inadecuada undistribucié desigual, no equitativde las condiciones socighes su

impacto en la saltid

En los dltimos afios, la OM%ha reconocido la reducciéon de las desigualdades sociales en
salud como una de sus prioridades, representando, desde 2002, un tema prioritario en su
agenda politi€d En 2005, con el fin de recabar datos cientificos sobre posibles medidas e
intervenciones en favor de la equidad y promover un movimiento internacional para alcanzar
ese objetivo, la OMS puso en marcha la Comision sobre Determotaalies & la Salud.

Esta Comision defiende gdec or r egir | as enor mes diferenci
existen dentro de cada pa?daQraGhanDireetord os pa?2
General de lI@rganizacién Mundial de la Salud, expuso en la presentacion del informe de la
Comision de Deteninantes Sociales de la Salud en 2008lagdesigualdad en salud es

real ment e wuna c ué'’sDcho-informé efleja gui snjusdiciarsacial estae 6
matando a la gente a graff.eSicdigéirmot afiméqueuna maner a m8s efect
esperanza de vida y mejorar la salud seria que cada politica y programa del gobierno sea eva
impactoe | a s al ud ¥ Trasdos eahajoseyhasitionamientedal Canusén

de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Determinantes Sociales de la Salud, en mayo
de 2009, la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, basada en las recomendaciones de la
Comision, adopt6 en su 62.2 reunion undu@do titulad@Reducir las inequidades sanitarias
actuando sobre los determinantes sociél€s de la salud
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Se percibe, asi, que exisitualmenteun mayor impulso desde organizaciones
internacionales e institucionpaia trabajar en el desarrollo de propuestas de accion y
politicas para la reduccién de las desigualdades; sin embargo, las macropoliticas dominantes
que se ejercean términos generalsiguen aumentando las desigualéiadesoncreto,

este mayor protagonismo internacional y eusspacas deeducir estas desigualdades ha
situadoesta metaambién en la agenda politica espabalaesta maneran 2008 se

establecid la reduccién de las desigualdades sociales en salud como una prioridad para la
legislatura, y se creo la Comision Nacional pdwaiRas Desigualdades Sociales en Salud

en Espafia, con el objeto de elaborar una propuesta dmaiveres. Dos afios después, la
Comision presentél documentale propuestad Avanzando hacia | a eqg
politicas e intervencionesdpairalas desigualdades sociales en saféil AxnfeEssartn

Espafael 28 de mayo de 2009 tuvo luga presentacion del «Informeridial de la

Comision de Determinantes Sociales de la Salud» déla@isén en 2010, con motivo

de la presidencia espafiola de la Union Eurdpéimjsterio de Sanidad,|Rica Social e
Igualdactligié la<innovacion en salud publica: monitorizacion de los determinantes sociales

de la salud y reduccion de las desigualdades ec@alodna de las tres prioridades de

salud)o que llevé & elaboracién de un inforéenicd®.

Clavesy recomendacioneparaintervenir.

La Comision de Determinantes en Salud de la OMS establecio las siguientes lineas de

actuacion contra las desigualdades en salud, desde estas premisas:

- Los principales determinantes dalladsson sociales, por lo que las soluciones también
deben estar en el medio social.

- El conocimiento disponible debe ser practico y aplicado a la hora de la toma de decisiones

de responsables politicos y sociales.

Esta Comisidfinformé de que el éxito en la mejora de la salud y la disminucién de estas
desigualdades depende de una seria atencién a las causas sociales subyacentes, ya que son
importantes perno son suficientes las soluciones técnicas que se ponen en marcha dentro

del sector de la salufratar los determinantes sociales de la salud generara beneficios
mayores Yy sostenibles a los esfuerzos analizados, en diversos aspectos, para mejorar la salud
mundial’, fortaleciend@ las personas, las comunidades y los paises para lograr un cambio

tanto la estructura como las condiciones sétiales
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La Comisi6ff hace tres recomendaciones gengratasabordar los "efectos corrosivos de
la desigualdad de oportunidades en la vida":
- Mejorar las condiciones de vida diarias, incluyendo las circunstaneikEsgregsonas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen.
- Abordar la distribucion injusta debder, el dinero y los recurstss factores
estruicturales de esas condicioaesyel mundial, nacional y local.
- Medir y comprender el problema y evaluarpzcto de la accion.

Si bien la salud de la poblacién en su conjunto puede estar mejorando, la salud de las personas
con situaciones sociales menos favorecidas se mejora mas lentamente que el resto de la
poblacién o en algunos casmspeora en términadsolutosLa mejora de la salud de las
personas en situaciones de vulnerabilidad supatesafio para responsables politicos y
profesionalé$. Por ello, es necesario abordar las desigualdades sociales en salud, lo que
significa, por diversas razomagorar la salud, reducir las diferencias de salud entre los
grupos mas desfavorecidos yrlesosy elevar los niveles de salud a lo largo de la jerarquia

socioeconémica mas cercana a la de @cibando sobre todo el gradiefe)

Se considera de interés la preocupacion por reducir la desigualdad en la salud, esté o no
correlacionada con la desigualdad en otras dimensiones del bienestar, bajo el principio de
que la salud es un componente intrinseco del bighéétapbstante, como se ha visto, la
desigualdad social en salud ocurre debido a la desigual distribucion de los determinantes
sociales de la salud y por lo tawstiordar los deternsrdatas desigualdades en salud es abordar
la distribucién desigual de los determinand€$ de la salud

La mayoria de estas intervenciones no han sido eypluddague se dispone de limitadas
evidencias en cuanto a que intervenciones son mas pficaceducir la desiguald&t&s

La evaluacion de las actividades requiere de indicadores especificos que permitan valorar qué
poblacion la ha realizado y gbéneficio ha obtenidosegun sus caracteristicas
socioeconOmicas y demograficas, pues es pad#neinar algunas de estas intervenciones
aumenta las desigualdades existgnmtegamentg

La reduccion de las desigualdades sociales en saludopos amequidad) contribuira a
la reduccion de la vulnerabilidad y ésta a su vez favorecera la salud de lal@oblacion.
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reduccion de la vulnerabilidad puede realizarse desde el enfoque de déficits y de activos,

siendo ambos complementarios (Figura

Figurab. Relacion entre la reduccion de las desigualdades sociales ewvskledhbdglades y la salud de las
poblaciones.

o “‘1\ p T \ N .‘
/ Reducir \, AReducir riesgos /' Mejora de la

[ Desigualdades | Reducir las

: I vulnerabilidades | AFortalecer ~ salud delas
Sociales en Salu / capacidades | poblaciones

Tanto para favorecer la salud de la poblacion, teniendo en cuanta la influencia que tienen los
determinantes sociales sobre ella, como para reducir las vulnerabilidades de las poblaciones
y las desigualdades sociales en salud se precisa de la pardieigaoi@sionales y
ciudadanidnaciendo especial hincapié en facilitar la implicadgdpat#acion en situacion

de vulnerabilidad como agentes activos, queriendo contar con sus capacidades, fortalezas y

conocimientos.

El enfoque de la vulnerabilidad acial.
Robert Cast&labogaba por un tratamiento social de la exclusién y vulnerabilidad actuando
en sus fuentes, rio arriba, pues la exclusion es el final de una cadena; siendo a su vez la

vulnerabilidad producto dectanstruccion social generada a partiesigualdades sociales

El concepto de vulnerabilidad social presenta dos cortgsomenciples que lo enmarcan

los riesgos y los activdgnos y otros son elementos de la vulnerabdwtzd, y que,

ademas, permiten identificagxaminafases en el proceso de analisis, asi como plantear
escenarios posibléssde una fase a la siguienistencia de riesgos externlaspersona,

grupo o comunidad; proximidad a los mism@®spilidad de evitarlos; capacidad y
mecanismos para superar los efectos de esos riesgos; situacion final resultante, una vez

enfrentadas las consecuencias de la actuacion de dichos riesgos
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Hasta ahora, el foco de los estudios ha estado mas centradesgyokgque en los activos,
tanto en el ambito social como en el de la salud. Sin embargo un enfoque de vulnerabilidad
hace necesario y enfatiza ambos componentes. Se analiza a continuacion con mas detalle de

cada uno de ellos.

a) El enfoque de riesgos.

La CEPAL define el riesgo como la posibilidaapdeciorde un evento, caracteristica o

proceso que entrafie efectos adversos para la unidad de referencia (comunidad, hogar,
persona, empresa, ecosistema u otra). Es decir, uh neesdede aun acontecimiento
intrinsecamente negativo, sino al que puede generar dajicuyascemmgemeias concretas
pueden ser ambiguas o mixtas, combinando ad
riesgos acarrean oportuni dadebEnestesentde de f u
el concepto de riesgo edya expresa, masetagjue el riesgo natural. Las caracteristicas

y dimensiones sociales que determinan la vulnerabilidad social de las personas,y los grupos
entre otrosson factores de exclusién social, problemas de salud, soledad y abandono. Estos
factores mantienen relacién con el contexto histérico, politico, econémico, cultural y
religioso. Para su andlisesdebeonocer los riesgos que amenazan y el nivel de exposicion

ante los mismés

SeguriFoucaulff? la construccion social de riesgosebaltdo una manera de domicie

la medicina tradamal; donde la figura del profesional de la mediciregiacomo un

oduef o deode@aprviewidladgdi o , dada laoosideraciodeld e a b e 6

c i e n t**2Pbstedoomiente, Beelkpone laideadena oO0Osoci edad del rie
éstos son producidos a una escala maswaun fundamento cientifidécnico para su
reproduccionlos riesgoson fruto del desarrollo industrial, pasander administrados y
gestionados politica y cientificameptapareciendo de este modesaala munali,

suponiend® si t uaci ones ¢4 Asbmidme, £stod mesgasreelamaszda der
invisibles y producir sicauaaino des] 0s0 Oii alre

sistem8ticos que solo pueden ser egeabl ecid

es el que se encargade canstat 0 obj eti vament ed | deestat uaci - |
manera, Beck explicalosriesgos@pm®| i gr os que precisan de | o:
(teor2as, experimentos, instrocomeont®@pede gmed
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Las condiciones de vulnerabilidad y riesgo en las que viven las personas estan influidas
socialmente. Las condiciones de salubridad resultan importantes para relacionar los
problemas bioldgicos de las enfermedades con la construccion de riesgos ésfztir de

Sefiala adilvarez Castaff que dlas coniines materiales precarias: alimentacion insuficiente,
vivienda precaria, ambiente laboral inseguro, generan riesgos diferenciales para los difere
socioecondmicos y estos riesgos se expresan en forma de inequidad sscialidieddsigualdades s
dar lugar también a enfermedades y riesgos construidos, o que se denominarian desigualdac

salud .

La vulnerabilidad es un indicador de inequidad y de desigualdadgoic@lizas radica

una autolimitacion de las ciencias de la gaiesial utilizade manera habitual concpto

de riesgaa niveltedricoy metodoldgico, nabordasuficientementias capacidades de las
personas y grupos ni el concepto o enfdguaulnerabidad, siendo éste mas completo;

puesto quse dedicaon mas frecuencid analisis de la puattilidad @ ocurrencide los

riesgos, que al de las inequidades y de las desigualdadésantciaasel estudio como

en laspropuestas de accion desde las capacidades, fortalezas y habilidades propias de las
personas en estas situaciones (activos en salud) en favor de la equiddsl emaaisd.

del riesgo elws estudios supone un fundamento metodoldgico €sencial

En toda sociedad, se identifican oO0grupos es
comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de enfermar, morir o accidentarse es
mayor que la de otros, implicando que estan méas expuestos a riesiposieEde riesgo,
ampliamente utilizado en epidemiologia, se basa en que mientras mas exacta sea la medicion
del riesgo, mas adecuadamente se comprenderan las necesidades de atencion de la poblacion
y ello favorecera la efectividad de las intervengigp@ssupuesto el afrontamiento a la
vulnerabilidad

En este contexto, se valora la importancia del enfoque de riesgos, al conocer que los discursos
m®di cos tienen el amparo de oproductores d
pudiendo resultar fuente de creacion de riesgos invisibles y mieddizagieseen la
comunidades con sus defiones y resultados. Ademasgieh impacto en la opinion

publicaque pueden tener estar percepciarteavés de los medios de comunicacion. Los

riesgos no nos son ajenos, el riesgo individual no puede vesse skpla vision social y

cultural que tenemos del mutteicEs, por ello que, siendo conscientes de los discursos
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cientificos sobre los riesgos (como los que se realizan desde latradiicinalmenje
se busca plantear también el enfoque de capacidades y oportunidades de las condiciones de
vulnerabilidad gqupresentan tod#sspersonas, grupos y comunidagigsor lo tanto, un

enfoque de vulnerabilidad, ya tpaias las personasisalnerables®

b) El enfoque de activos.

Siguiendo la definicion de Morgan y Zfglim activo para la saledocualquier factor o recurso

gue potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantenel
bienestar, operamdeehindividual, grupaliratario y/o poblacional, como factores protectores (o
promotores) que amortiguan tensionetesaavittacdos definen como el conjunto de

recursos tanto tangibles como intangibles, cuyo uso o movilidad permite mantener y/o

mejorar la calidad de vida y enfrentar situaciones de vulnerabilidad.

La conceptwualizaci-n de 0a@onenvebé&fassamrer | a s
origende la salud y no en el origen de la enferfigttazhlizan la mirada hacia lo que hace

gue las personas, las familias y las comunidades aumenten el control sobre su salud y la
mgoren desde sus capacidades propias. Este enfoggearetranscendencia al investigar

los recursos, estrategias y oportunidades de los propios individuos y grupos vulnerables para

reducir por si mismas su vulnerabilidad y enfrentar los riesgos @aéuralss y sociafes)

La vulnerabilidad social expresa potencialidad, capatideslfdentey/o evitar amenazas

no deseadas, lo que conlleva importantes implicaciones en la investigacion y en las estrategias
y politicas de afrontamiento de las desigualdades sociales y ambientales por parte de personas,
grupos y comunidadesno de los ejemplos seria el realizar andlisis y diagnésticos contando
contodaslas personas y comunidadincorporandasiel conocimiento y las capacidades

de los colectivos a los que van a "atertie$pecialmentde quienes habitualmente se

guedan al margen de los procesos de participacion, que suelen ser las personas con mayor

vulnerabilidad.

El t ®r mi n o, wilicaa porcNusttzudse sefiere a las potencialidades de las
personas para desarrollar furemmentos que les permitan realizarse y alcanzar el
bienestdt® Segun Senl grado de desarrollo de las capacidademieteel nivel de vida

y el bienestar alcanzado, mas que la cantidad de ingresos, caracteristicas o utilidad, al

representar las oportunidades de transformar estos ingresos y recursos en funcionamientos
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valioso¥®. No obstante, Sen y Nussbaum, difieren en algin dspectpen el sentido de

que Sen prefiere el término funcionamiento al deidad, definiendo funcionamiento, o
funcionalidad, como las cosas que el individuo hace o la situacion en la que se encuentra,
debido a sus recursos y al uso que hace ¢& ellos

La capacidad de respuesta, y la vulnerabilidad, por lo tanto, depende de los activos con los
gue cuentan las personas, grupos y comunidades para hacer frente a los wfsates noci

un riesgo, sobreponiéndose a las dificuitddds? interpreta la vulnerabilidad como
concepto politico con potencialidad para infoenBeriudadania. Se pone de manifiesto asi

gue las potencialidades, funcionalidades y capacidades son claves en el conocimiento,

enfoque y abordaje de la vulnerabilidad social.

Se propone asi @bordaje criticale la vulnerabilidaquecuestiongaracambiar, por su

caracter eminentemente politico y sus fundamentos socialmente construidos. Se pretende
reducir la vulnerabilidad preguntandonos el para qué y para®ju@rieado en cuenta
losmultiples y diversdactores que estan implicados y buscando la autonomia social, como
objetivo de desarrolly transformacion social. Esta perspectiva de reduccion de la
vulnerabilidad persigue otra organizacion-aatiental menos discriminatoria, menos

dafiing?y que se oriente hacia la autonomia, en definitiva, mas saludable.

c) El enfoque del empoderamiei@omplementariedad entre activos y déficits.

La OMSconsidera que se debe favorecer el empoderamiento de las personas, comunidades

y paises, en tres dimensiones interconectadas: material, psicosociat, \sipbididas
intervenciones para lograr mejoras en la salud colectiva no siempre se han llegielo desde e
enfoque de empoderamiént®e hecho, éste es un enfoque reciente, que pone atencién en

el empoderamiento y la intervencion en los estoitates de las personas, favorecsindo

control de las personas y los grupos sobre las variables que condicionaly suessud

esta empezando a considerar en la sociedad actual, trabajando la promocién de la salud desde
elmodelode actvd® EI t ®r mi n@a &ad tuitise qefigre h Bexpaeion

del patrimonio de las comunidades justas, equitativas y democréticas, como resultado de s
organizados; esto se logra facilitando el empodéaamigntas coapacidades que mejoran,
promueven y restauran la salud de las poblaciones, y que pueden ayudar a reducir las desigualde
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La focalizacion hacia los factores de riesgo y la enfermedad, modelo de déficit, cuenta con
una dilatada tyactoria historica que ha llegado hasta nuestros dias, no incidiendo en factores
promotores de la salddEste enfoque & motor de casoda la evidencia cientifica que se

ha generado en Promocién de $EI#EEI modelo del déficit conlleva la minimizacién del
empoderamiento de las poblaciones a las ukrigados los esfuerzpsofesionales en

salud’.

El modelo de activos aporta una perspectiva contextuahgigda equidad en salud asi

como la toma de decisiones de las comunidades sobre su profiid_aaledpgencias

mas habituales con este enfoque se refieren a la elaboracion de mapas de activos, que
necesitan de la accién y participacion para lograr la transformacién que pretende su uso en
promocién de la saltitl Por lo quessinsiste, en cualquier modedmfoque de intervencion

en promocion de la salud o salud comunitaria, que la participacioén ciudadana tiwa perspec

de equidad y justiesclave para su result&cEs frecuente que adoueriendérecer servicios
adaptados y accesibles para quienes habita
real mente marginales, que aumentan ¥ a espir

sin potenciani tener en cuengs capacidades.

Ambos enfoques, activos y déficits, resultan complemétitaramecuados para que las
intervenciones promotoras de salud tengan perspectiva de equidad a nivel local; incluyendo
éstas, a su vez, accion intersectorial, catadrwgs, alianzas y la implicacion y participacion

ciudadarf&™? en relaciéon a un enfoque de empoderamiento, promotor de la salud.

Ti pos de intervenciones

El marco conceptual de los determinantessdiekigualdades sociales en®*ainee de

base para definir intervencighelsuscando que éstas maximicen sus resultados en las
personas y colectivos mas vulnerables, puesto que se debe tener siempre pieséiate que
modo, las intervenciones tienden a aumentar las desigd&/daatesllo se requiere un

andlisipreviocuidados®.

El modelo trabajomas habitual para reducir las desigualdades seniadatud es
transdisciplind, abordado intervenciones multidimension#&lemtentando tratar una

problematica complé&jgue requiere del analisis y aplicacion de diferentes métodos para la
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gereracion de informacion criticamo nstrumento para la toma de decisiones en politicas

de salud basadas en evidencias ciefftificas

Existen diferentes marcos conceptuales para clasificar los tipos de intervenciones.

Graham'***describi6 tres aproximaciomesnplementariasrientadaa la reduccion de
desigualdades en salud:
- Focalizar en mejorar la salud de los grupos mas vulnerables
- Reducir las desigualdades entre estos grupos y los mas favorecidos (reduccion de la
brecha)
- Reducir las desigualdadedogla la poblacion, teniendo en cuenta el conjunto del

gradiente social en pal abras de Mar mot, oOouniversal:.

Existe un amplio consenso en que la mejor manera de alcanzar la equidad sanitaria consiste
en utilizarla tercerareducir las gquidades en toda la poblaciéon urlzammaacciones

dirigidas a toda la poblacion con intensidad creciente en funcion del nivel de desventaja social

y econémica ("universalismo proporcioftaf®y*'Se recomiendaner en cuenta a toda la

poblacién, no centrandodeicamente en las personas y colectivos mas desfayoracidos

gue esto no redinaelgradiente de salud, abordandowdéopequeia gardel problent&

y puliendo generar estigmatizaci§#®® Citando a Achestih 01 as penal i dade:
desigualdadda salud afectan a toda la jerarquia social y generalmente aumentan de abajo hacia
Por lo tanto, si las politicas sélo se dirigen a los que estan en la parte inferior de la jerarquia

desigual dades en | a salud seguirsg8§n existien

De manera analogArias Goytre expresa esta idea comentagde las politicas deben

abordar en paralelo la transformacion de las estructuras de la ciudad, no instrumentandose

s- 1 o en | os 0 b a rianfreduionstasoy mbneeguariGresplue alginas e r
cuestion sectorial gi lo hicieran, serte manera transitorma nt e | a evi denci
desfavorecidos, las intervenciones se suelen hacer localizadas en los mismos y los grupos vul
residen. Aqui reside uno de los péadieme@s las causas de esta distribucion son globales y se del
enfocar la organizacion de la actividad politica y economica de la spp@dadanidsu conjunto y

|l a ciudad y de | os barri‘s, teniendo en cue
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Whiteheatf®* propone clasificdasintervenciones, segin el foco de las mism@&sminos

de individual y colectivenambienteg depolitica macroeconomisa
- Aguellas que estan basadas erpeiesona, individualeqjue buscan el
fortalecimiento de las personas con mayores dificultades. Se incluyen aqui, por ejemplo,
las actividagede promocién, educacion, asesoramiento individualizadas que tienen
lugar en centros de atencion a la salud, hogares de participantes
- Las que refuerzan loglectivos y zonas desfavoredidasiunidades) mediante la
consolidacion de la cohesion social y el apoyo mutuo. Ejemplos de éstas serian: grupos
de promocion de la salud, educacion, asesoramiento, asesoramiento o subvenciones
exclusimmente, o intervenciones realizadas en un entoronitaom.
- Aquellas intervenciones que persiguen mejoraanbgentesreduciendo la
exposicion a materiales y entornos psicosociales dafinos para la salud en toda la
poblacion.
- Las queromueven politicas macroeconénsesgdables, a través de la mejora del
contexto macroecondémico, cultural y medioambiental, que influye en el nivel de vida
alcanzado por toda la poblacion. En este grupo estarian las relacionadas con impuestos,
restricciones de publicidad o subsidios.

Banbra“* propone una clasificacién en dos categorias en funcién de a quién va dirigida la
intervencion:
- Individuales: si se trata de intervenciones individuales que entiende la situacion de salud
comouna desventaja.
- Universales, que incluyen aquellas que abarcan todo el gradiente social, en un entorno
completo (como una intervencion en una esauet incluya a toda la comunidad
educativa).

Otro marco ampliamente utilizado en las intervenciones de salud publica es la distinciéon
entre las intervenciones "aguas arriba" que se centran en determinantes sociales o de politica,
como la reduccion deslbarreras de precios, y las intervenciones "aguas abajo” centradas en
factores individuales como | a educaci - -n; sc
tienen mas probabilidades de reducir las desigualdades socioeconémicas en la salud que las
inter venci on e s* La ayisidoa e Losebcaef abF iealizarorsobe revisiones
sistematicaso resulta concluyente, sieruhitadala evidencia sobre el efecto de las

intervenciones en desigualdades so@nlsalud y derstrandoevicencia en relacion al
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altimo marco expuesto, que las intervenciones aguas abajo no parecen reducir las
desigualdades, y pueden aumentarlas. También concluye que las intervenciones de los medios
de comunicacion de masas pueden ser particularmente preppop@oeaumentalas
desgualdades sociales en salud, siatelitadores los resultados de intervenciones
estructurales llevadas a cabo en el lugar de &isbegono las de politicas macroecondmicas

que fijarlos precios, como por ejemplo el ded¢ab

El papel de los sistemas de saludAtencion Primaria

El conjunto del sistema de salud tiene un efecto al menos amortiguador y reductor de las
consecuencias de las desigualdades sociales en salud, ademas de realizar labores de abogaciz
de politicag actuaciones para redacudbs®. El sistema de saldebe recoger actuaciones
decididas para avanterciala equidad en salugniendo en cuentas determinantes

sociales de la salud en cualquier atencién, en cualquier nivel dellsasteeformas que

garanticen que los sistemas de salud contribuyan a lograr la equidad sanitaria, la justicia social
y el fin de la exclusion, daran prioridad sobre todo al acceso urale maitgccion social

de la salutf, teniendo comobijeto el reducir la exclusion y las desigualdades sociales en
saludSe debe recordarqueTudor Hart', ya enunciaba en 19@é&erca da disponibilidad

de una atencion médiackeauadae formanversamente proporciorsalas necesidades de

la poblacion a la que atenthdey deCuidadodnversosPor lo tanto, otra medida que se
considera necesaria para reducir las desigualdades es proporcionar la mejor atencion sanitaria
posible a toda la poblacién, y eso requiere localizar recursos segun las necesidades de la
poblacién a la que van dirigidaslemas de que los recursos se digfahiéna las

poblaciones que no presentan demé&nda

El sistema que mas contribuye a la equidad en salud no sélo debe asegurar la universalidad
de acceso al mismo, sino que ademas debe@sti@do ertencion Pimara (AP}

De ahila especial importancia de la Atencién Primeséa plierta de entrada al sistema,

por su ubicacion local, por la capacidad dénade su vertiente comunitayigor las

alianzas que puede establecer con otros actores del propio sistema (profesionales de salud
publica o de la atencién especializadiaptros sectores como servicios sociales, educacion,

etc®,

Retomando ldeclaracion de Alr#sta, Ola Atencionriharia déaludeda clave para que todos

los pueblos alcanzaran en el afio 2000 un nivel de salud que lesviEnsiteidleyar una

INTRODUCCION 78



econémicamente productiva, como parte del desarrollo conforme al espd#ffu de la justicia
Hernandez Aguado ef°@xpona las actuaciones que se pueden realizar para reducir las
desigualdades eitencidn Pimaria deSalud (APS) segun el nivel de intervenciéon
(ciudadania, equipo de atencién primaria, centro de salud o area de salud o nivel local y
politicas de salud) y las siguientes lineas de intervencion en este sentido:

- Informacion para la accién

- Participacion social

- Formaciory capacitacion

- Intersectorialidad

- Reorientacion de la atencion a la salud

La evidencia de la importancia de los determinantes sociales convierte la salud en un asunto
colectivé®y conlleva quaunque los servicios digbs pueden mejorar léusiala salud no
séloseraconsecuencia dedeencion médicsino del conjunto de sus determinaptasio
quelosservicios de salud deben reorientarse para incorporar las dimensiones colectivas de
la salud y para dirigirse a los determinantes mde#idabde su &mbito de responsabilidad

social.

Actualmente existe debate entre las politicas que mejoran el nivel medio de salud y las
politicas que reducen principalmente las desigualdades‘®ncsalla aceptacion de que

la promocion de la salud puede desempefiar un papel importante en los esfuerzos destinados
a combatir las desigualdades en'¥alNd obstante, esto debaderse con precaucion,

porque como se ha comentads intervenciones que tienen una influencia positiva en la
salud de la poblacion en general podrian no llegar a los grupos vulnerables, lo cual aumentaria

potencialmente las inequidades en‘safud

Tomar en cuenta estas consideraciones debe implicar cambios no solo en la dimensién
coleciva de los servicide salud, como tambiénlartoordinacion entre la atencion clinica

y la salud publica y la coordinacion intersectogal,su dimensién individual, como el
trabajo interdisciplinar, la lucha contra la medicalizacion de la vida y el enfoque de la Atencio
Primaria,fundamentadcen el model biopsicosocial y salutogénico, cwientacion

comunitarig&®
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Los elementos conceptuales que deben guiar dicha reorisot&€ion
- Una orientacion poblacional: considerar como responsabilidad del servicio a toda la
poblacién cubierta.
- Conocer a la poblacion de la que somos responsables, lo que incluye necesariamente
sus determinantes sociales.
- Unaorientacion a la salud y no Unicamente a la enfermedad.
- El fortalecimiento de las capacidades personales y colectivas de nuestra poblacién, lo

gue se ha traducido como «empoderamiento».

O como sefalaBastre y Cofifig, los aspectqsara lograr el enfogireluirian:
- Orientacibncomunitaria desde la consulta, desde el equipo asistencial y desde los
equipos directivos.
- Pensar poblacionalmente, actuar individualmente (y viceversa). Pasar consulta mirando
ala calle
- Trabagrintersectoriahentea nivel local.
- Desarrollar modelos @entinuidad asistencial donde se incluya coordinacion entre
niveles asistenciales e integracion del escenarsasdeito.

- Trabajar en entornos sanitarios saludables y promotores de salud.

Si bien se han dado pasos indudables ereestntaciordel sistema sanitario espafiol,

como la Ley de Saaitlla reforma de la Atencion Primaria, la creacion de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria y los nuevos curriculos del personal de enfermeria, entre
otros, no siguen las lineas previamentelezstas y los compromisos adquiridos con la

estrategia de la promocion de la Sdhidson suficientes

Hay numerosas actuaciones que degderiaion Primaria de Salsel pueden poner en
marcha para reducir tissigualdades sociales en sabn@speciadnfasien losggrupos en
situacion deulnerabilidaden laTabla5 se recogengunas de las que se consideras

aplicables.

En concreto, lavertiente comunitaria de la Atencion Primasiala que aborda los
determinantes sociales de la $alBe concibién los afios 8ainclusiénen & modelo de
Atencion Primaria dealbid de la responsabilidad de llevar a llevar a cabo intervenciones
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comunitarias de promocion de la salty la constitucion de equipos multidisciplinares

cercanos a la poblacion que atendian, en un territorio &totado

Tabla5. Algunas de las actuaciones para reducir las desigualdades sociales en salud llevadas a cabo desde
Atencién Primaria delBd® (adaptado)

Conacer el contexto y los determinantes sociales en salud del area de salud, asi ¢
variables sociales en la historia cljalmardaje contextualizado)

Reducir barreras administrativas para la obtencion de ladaifeta y vigilar si hay inequide
en su cumplimiento. Reducir las barreras existentes de accesibilidad.

Realizar una atencién centrada en la persona, considerando las causas de su problet
dedicando tiempo y otros recursos de forma pliopai@as necesidades de la poblacion

Identificar grupos que no acceden y facilitar su cobertura. Ampliar los servicios de capt
calle y domicilios de poblacion no atendida

Establecer procedimientos para atender la diversidad y los gpiptes desfavorecid
proporcionando servicios adaptados.

Informar sobre derechos a la ciudadania y sobre la asistencia sanitaria

Desarrollar la vertiente comunitaria de la atencibn comunitaria: tener en cuenta dett
sociales en salud, recsrdacales e iniciativas comunitarias, trabajar de manera colab
coordinada con otros sectores, administraciones y con la participacion de la ciudadani.

RuizGiménez y Domingudidagot®®r eal i zar on en su irteafrlieoxéi -um
analisisle laglebilidades, amenaZastalezas y oportunidades dAtncionPrimaria del

sistema sanitario espaiuntificandonultiplesaspectos negativ@e hecho, el desarrollo

de h vertiente comunitaisa consider6 como uno dsaspectos mas olvidadosn una

extension que sigue siendo hetero¢érzebido a la tendencia de mercantilizacion de los
servicios de salud, el desarrollo de este ertfoghigncuenta con grandes obstactlos

Este hecho sebservadambién por ejemplogenque hace una década no se recogian estas
intervenciones emngun servicio regional de las comunidades autbnomas, a pesar de que
esta establecido en el Reatreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece

la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacidff, facilitando asi eeconocimiento formal de las actividades comunitarias,
adecuadas a las necesidades identificadas con la poldacjoa,se considera
imprescindibfé’,

Esta carencia ya ha sido subsanada en algunas comunidades ayrtaciamakgesfuerzo
y tenacidad de muchas personas, puesto qesulidfacil su incorporacidlya que se
alegabaproblema en el registrta falta de formacion de los profesionales y las resistencias

existentes a este enfoque por parte de las sociedades cramiidas realidad lo que se
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percibia erana falta de voluntad politi€aEn concreto en Madritye en 2014 cuando se
incorporaronen cartera el servidesintervenciones camitariascon el servicio 508
Para otragegiones, como en el caso de Aragén, el impulso definitivolatesis doctoral
de Benedé, lo querefrenda la relacion que Maftyahabia expuestentre el estimulo a

la investigacion sobre las actividades comunitarias y el cambio del actual modelo asistencial.

La atencidon comunitaria presenta uhsacon heterogénea y deficitaria, cuando no
inexistente, en los equiposAdenciénPrimari@®. Dehecho lo mas habitual es la existencia

de actividades de participacion comunitaria ajstagemsitarias fruto de esfuerzos
entusiastas y basados en la voluntad de profesionales, ignorados por los equipos y
gestore¥'®! Lasintervencionemdividuales y comunitarias realizadas en atencion primaria
de salud son dos partes que necesitan estar integradas y resultar complementarias para su
fortalecimiento mutd®. Sin embargo, en estdémos afos de evolucién de la Atencion
Primaria, los aspectos organizativos, clirdastenciales y preventivos han tenido un
grandisimo desarrollo y consolidadiénque no han ocurrido con las actividades
comunitarid§® Con el fin de lograr la integracion gmplementariedad, la atencién
individual en consulta que se realiza de manera habitualmero elevado de persaaas

dia, ésta deberia contar enfoque biopsicosocial y estar contextuafzaaamitiendo

iniciar "microprocesos comitarios"”, sin medicalizérs problema alejade de ser una
enfermedad organieay teniendo en cuenta los condicionantes sociales que nos afectan a
las personas, evitanakiel sobrediagnostico y sobretratamiento en personas que consultan
por sufrimientos vinculados a la vida cotitffaBa consulta individual, se dehilizar la
codificacion Z para visibilizar los problemas de salud con raices socsleagidass de
desigualdad social como posibles causas de enferiffedddasas de priorizar pacientes

con mas necesidades e invertir mas tiemga abordaje, considerando los determinantes
sociales de las enfermedades como situaciones d& ffesgbién efos centros de salud
municipales cabriala realizaciénde consultas conjuntas y transversales con otros
profesionales defuipo de atencion primaria, con el fipaterprestar una atencion mas
integraf®2

También en las atenciones individusdgeercibe la necesidad de intervencion multisectorial,
no solo desde los servicios sanitarios, puesto quelEsnas de salud tienen un origen
multifactorial ysiendo positivo el adecuddierazgo dirigido a fortalecer las asociaciones y

organizaciones ciudadanas, como potenciales agentes ‘tle Gatudesta vision de
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promocién de la salud, AenciénPrimariade Saludrabajaiacon orientacién comunitaria

en cada encuentro clirif¢o

ElcaBct er m¥l ti pl e, pol i s®mi c o™ gsi camobla guo de
confusién del conceptm favorece el desarrollo de &ctividadesencionadas. El Anexo

3 recoge algunos de los factores que dificultan ynlielitdesarrollo de la vertiente
comunitaria de la Atencion Primaria de SRbrcatencion comunitaria se entieidpiella

gue tiene como objetivo la atencion al conjunto de una poblacién, de una comunidad definida
resultados en salud. Belguiaiintervencion sobre los factores determinantes de la salud y la enfer
para lo que es necesario identificar las necesidades en salud en la poblacion objeto de atenci6
gue las deterndiiaha salud comunitars&® mejoraxuando los miembros de una comunidad,
conscientes de constiagrwozion con intereses colectivos comunes, reflexionan y se preocupar
problemas de salud de la comunidad, expresan sus aspiraciones y necesidades, y participan act
a los servicios de salud en la solucién d&'Sus problemas

Segun lo comentada, perspectiva comunitasiapae la 6ptima parael abordaje dies
problemasle saluduyas raices se encuentran fudeact@suli, encondiciones atribuibles

a su entorno familiar, relacional, laboral o socioecond@mcwlo por lo tanto,la
orientacion hacia la promocionsddud la orientacion adecuada, y la salud comunitaria el
modo de alcanzaffa como la aplicadas eexperiencias que abrieron una grieta de
innovacion y cambio real en la forma de entender y realizar tauestde promover la

salu®

La Promoci-n de | a Salud y I a Salud Comuni't

La equidad en salud es el objetivo fundamental de casi todas las estrategias de promocion de
la salud. La evidencia indica que la privacion rglatdvia pobreza absoliga el elemento

decisivo para comprender las desigualdades enusstrd contexto. Las situaciones de
pobreza aun existentes deben erradicarse, siendo éste uno de los prerrequisitos necesarios
para alcanzar la salidlichas irvenciones en equidad en el campo de la salud tienen su
impacto mas importante a nivel de la comurtittaquedado demostragoe las personas

adquieren una mayor capacidad para definir los problemas locales y resolverlos, y que en

cada fasdel procesda participacion o implicacion de la comunidad local es un factor clave

INTRODUCCION 83



del éxito. Todas estas razones estan ademas sostenidas por el hecho de que la buena salud es

un derecho humano fundamefital

La promocién de la salud y la atencién comunitaria mantienen estrechas'telaaones
actividades comunitarias son el Unico modo de lograr lacignonde la saldt La

promocion de la salud es realizada por y con la gente y no le es impuesta; mejora la capacidad
delas persongsara actuar y la cajkad de los grupos, organizaciones o comunidades para
influir en los determinantes de la sélugin concernir exclusivamente al sector safitario

El sector sanitarigrabajando en promocion de la salud, loduajantamente con otros

sectores y con la comunitfaél encuatro entre profesionales wéirdad(siendo ambas

partes integrantes de la comunidadina necesidad, sin la que no se avanza en el desarrollo

de la saltd La promocién de la salud requiertadetiva participacion de la ciudaéfania

Los programas de promocion de la salud con orientacion comunitaria son integrados, no
limitados a actuaciones en el sector sanitario, implicando sistematicamente otros lideres de
la comunidad, redes sociglesedios de comunicacidn y estragatgaalfabetizacion de la
poblacién.Dichos programas usan mudltiples intervenciones y dispositivos (individuales,
grupales y con organizaciones), tratando de influenciar cambios en el entorno,

medioambiente y politi¢&sLos elementos clave de este tipo de programas in€fuyen:

- Movilizacion de las comunidades para que participen activamente en la consecucién de
las metas de los programas de salud.

- Implementacion de actividades en diversos escenarios de la comunidad (incluyendo
centros de trabajo, lugares de culto religiosmxeahitarios y escuelas).

- Utilizacion de distintas estrategias de intervencion a nivel individual y del entorno,

incluyendo el medioambiente.

Los conceptos de intervencién y participacibn comunitaria se entrecruzan y relacionan
estrechamentegomplementandose mutuamé&dteEl riesgo que tienelas y los
profesonales dsalud publica en esta cuestidon es querpueda la comunidad de manera
privilegiada y puede querer trabajar para dar forma a la salud de la comunidad. Existe, por lo
tanto, una contradiccion inherente al uso del término empoderamientaéencaaiael

desarrollo comunitarigues esuna palabra que sugiere significados individualistas de

racionalidad, autonomia y responsabftidad
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Atenci-n Primaria de Salud.

Algunos autores consideran queéAtiencion Primarias el dmbito pertinente para el
desarrollo de actividades comunitarias destinadas a la promocion & fessijpdendo

favoreceta participacion efectiva y concreta deraunidad en la toma de decisiapues

afectan a su safflEn Espafia, alin queda pendieateseguir laecesariaoordinacia y

cooperacion interdecial y entre administracionasi como la paipacién con el objetivo

de mejorar la salud y de intervenir sobre necesidades'€nalad\ta sefialéen relacion

a la participaciéon comunitagaeo ddo ser humano tiene el derecho y el deber de participar individt
y colectivamente en la planificacion y la puesta en obra de los servidiestidadt#tid que le son
Existe, por lo tanto, una necesidad técnica de participacidwesrci@n Primaria de Salud

ya que sus programaspuederconseguir una alkkabertura niograr eficacia sin la plena
participacion de la colectivifdd.a participacion comunitaria en los sistemas san@ario

un concepto que se desarrolla a partir de las propuestas salubristas de la Organizacion
Mundial & la Salud (OMS). Se trata de mocion intimamente vinculada a la promocién

de la salud y a latencion Pimaria como instrumentos estratégicos deidtemmas

sanitario's®

La experiencia del desarrollo de la Atencion Primaria en Espafia ha demostrado el importante
papel que pueden judmsorganizaciongwofesionalesas representatiVasEn el campo

de la medicina familiar y contana, destaca el papel que la Sociedad Espafeldiciadv

Familiar yComunitaria gentYC) viene desarrollando desde 1996, al iniciar entonces un
proyecto especifico para promaaivamente el desarrollo de los contenidos comunitarios,

el Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria (PARAR)aboga por

el desarrollo déa vertiente comunitaria en el sistesawaitari#®> En el ambito de la
enfermeriagste apay lo ha realizadca | Federacién de Asociaciones de Enfermeria
Comunitaria en Atencion Primaria (FAEECAP

En el PACAP se partiel convencimiento de que "lo comunitario” ha de formar parte del
perfil profesional y de los contenidos de trabaja aedicindamiliar y comunitaridl

propésito del PACAP sigue siendo el de estimular, apoyar y promover las actividades
comunitarias en el ambito détancion Primaria deafsd, asi como avanzar en el terreno

del conocimiento de los instrumentos y la metodologia del trabajo camAniatie es

un programa de la semFYC (y como tal aprobado por su Junta Dibsgoles) inicio el

PACAP ha sido un programa interdisciplinar con amplia participacion en sus érganos de
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direccionde enfermeras, psicélogas y trabajadoras $dcialegue se ha considerado

siempre necesario y enggedor.

Desde el PACAP se entiende que no hay Atencion Primaria sin su necesaria extension
comunitarig’, y que la Gnica manera de lograr un trafiajente y rean salud pasa por la
participacion de las persqmaapos y comunidadé4.a Red de Actividades Comunitarias

(RAC) delPACAP>"!"'recoge algunas de &tividades de intervenciéon y paoéicion
comunitarias que se desarrollan en toda Esjmfiea participacion ciudadana en temas

de salud es amplia, desde el autocuidado y cuidado familiar a otras intervenciones sociales y

politica®?

La promocion de la salud basada en la comuaidatiza la prevencion y la participacién
comunitaria con el empoderamiento de las personas para revertir las desigualdades actuales
y aumentar el control sobre su sé&uta denominacion de paciefftee personas

usuarias® supone un planteamiento reduccionista o de clientelismo, respectivamente;
siendo ningunde estos términos propide la promocion de la salyghor ellg en este

trabajose habla de personas.

Lapromocion de la salud puede desempefiar un papel importante en los esfuerzos destinados
a combatir las desigualea@n saludprsiendo Unica la aportacion de la atencidén primaria

en este sentidoomo ya se ha descrim el afio 2000, la Conferencidamanocion de la

Salud de Méxicéf consideré que la promocién de la salud es una estrategia fundamental en

el desarrollo de los paises, asegurando un progreso constante dsabmgaidades en

salud mediante el concepto y las estrategias de promocioén de la salud en todos los dmbitos,
contando con los recursos existereglin Riddé, las intervenciones enfocadas en la
educaciéon en salud y el swtesanitario no logran maas ostensibleeduccion de las
desigualdadesciales en salud y aboga paraenfogjue de promocion de la salud, mas
politico pueda lograrlo. No obstante, este enfoque es muy reciente ysauhano

conseguidpruebas evidentds su eficacia.

La promocioén de la salud brinda gran apoyo a la democracia local, constituyendo un medio
de ayudar a desarrollar comunidades fuertes y unidas. Se debe vigilar que la promocion de la
salud no aumente la desigualdad de oportunidadesudlie Asglinos programas de

promocién de la salud han ayudado a grupos o a personas vulnerables y socialmente aislados
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a reinsertarse, a mejorar su autoestima, su motivacion y sus habilidades para la vida; en su
mayoria, estos programas han mejorado ladcdkdaida. La colaboracion entre los
diferentes sectores sociales, es un punto dinamico de crecimiento de la promocion de la
salud. La promocion de la salud es un factor que contribuye a abordar las cuestiones sociales;
sin embargo, a menudo, otros colafboresliferentes al sector sanitaiemdran que tomar

la iniciativ&®. Asi, en relacién a los sistemas sanitasossultadatemuestrael éxitodel

sector en intervenciones destinadas a promover el abandono del tabaco y a abordar los
problemas de abuso del alcohol, siendo menos concluyente en relacién con su eficacia en la
provision de programas y mensajes de promocion de la salud. Sin embargoorsecgin

laOMS y en su declaracion de Yakaltsector sanitario es un colaborador esencial en la
creacion de condiciones sanitarias adecuadas en la sociedad, otorgandole ademas un

importante papel de liderazgo, para llevar a cabo acciones coomfirzdas sector&s

Se reconoce que la promocién de la salud puede desempefiar un papel llegado el momento
de abordar algunas de las crisis sociales de nuestras sociedades. Tiene potencial par
contribuir a la reduccion dasldesigualdades, estando entre sus muchos métodos el
empoderamiento de las personas y los grupos comufit&tli@npoderamiento de las

personas con mas difgitlacion social, adquiriendo habilidades necesarias para cambiar las
estructuras sociales y las desigualdagesmoviendo cambios en politicas, se considera
prioritario para reducir las desigualdades sociales en la salud. Aunque el modelo se ha
centado, hasta ahora por necesidad, en temas relacionados con el tabaco, las habilidades y
capacidades desarrolladas son transferibles a otros temas que afectan a las comunidades e

impiden que sus residentes sean saluéables

Actualmente se mantiene querlantacion comunitaria de la promocién de la sallal

estrategia fundamental para conseguir cambios poblacionales en salud y en los
comportamientos de ries§®'’? Este enfoque centrado en la comunidad se ha desarrollado
progresivamente durante las uUltimas décadas, y ha supuesto un claro desplazamiento del
énfasis desdel individuo hacia las influencias sociales y ambientales, como reflejan los
modelos ecolégicos de sftid!

En Espafa, desde Hsstrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el Sistema
Nacional de Saltiépasando por el nivel regiopellocal la equidad en salsd considera

una linea estratégica.d¢trwaso de la Comuniddadrid,d Plan de Promocion deSalud
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y Prevencion (202013) del Servicio Madrilefio de Salud (Subdirecciroo®&on de

la Salud y Prevenci@fravés de a |Pfomaxian de I8alud erColectivos/u | ner abl es o
desarrolla este planteamiento, promoviendo, entrel@®tahoracion de mapas de riesgo

de la vulnerabilidad, programas de promociéon de la salud en colectivos vulnerables de
poblacién inmigrante, en personas mayores fragiles, en colectivos en situacion de exclusion
social extrema gn situacién o eriesgode exclusiénsocial Y en el ambito local, el
Ayuntamiento de Madrid, a través de su organismo autonomo Madrig/ Sallad,

Estrategia Gente Saludable 2018 incorporé la mirada de equidad en todas sus
intervenciones, tavésleun programa especifittansversalle Desigualdades Sociales en

Salud

El Mapa como herramienta. El Mapa como proceso.
Al hablar de mapas se considera pertinente comentar la distincion entre el mapa como
herramientas y como proceso, al cambiar sustancialmente el enfoque y objeto de los procesos

en los que se enmarca su realizacion.

El andlisis de las situae de desméaja presentes en una ciudad, se facilita mucho si se
representan los indices en un Mape esta manera, en la Comunidad de Madrid, en
relacion a la salud, se ha implementado la elaboracion de mapas de riesgos de la
vulnerabilidad, entendiéndose que la elaboracion @eksnap proceso, un instrumento,

no un fin ersi mismaya que el propdsito es orientar y facilitar las acciones y pasos a seguir
para la identificacion de situaciones de vulnerabilidad y la toma de decisiones a la hora de
priorizar intervenciones coordinadas e intersecfdribbes autordsexplican asi que el

Mapa deRiesgos d&a Vulnerabilidad es una representacién espacial del territorio en la que

se identifican y ubican problematicas relacionadas con:

- Marginacion y exclusion: asentamientos marginales o zonas de chabolismo, zonas de
realojo, nucleos de delincuencia, drogadiccion, prostitucion, etc.

- Grupos gue viven en condiciones sociales de vulnerabilidad (parados de larga duracion,
cuidadores con esea de redes sociales, ancianos fragiles, poblacion inmigrante en
condiciones de precariedad) y exclusion (personas sin hogar y otros grupos que carezcan
de ingresos, con dificultad de acceso a los recursos, con aislamiento social, marginacion e
invisibildad).
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- Ndcleos o puntos donde se concentran problemas urbanos eamigigiotales:
ruido, contaminacién atmosférica o acustica, infraviviendas, accidentabilidad, vertederos,

zonas aisladas y mal comunicadas, etc.

Para ofrecer mayor visitléld a los prdbmas detectados se considpoatunorepresentar
diferentes capas o planos en el mapa. Al superponer unas capas y otras se observa con mayor
evidencia los puntos, situaciones, colectivos o areas mas problematicas y los recursos con los

gue se cuenta paa abordajé

El mapadebeserun instrumentdinamico e interactivA.partirde informacién procedente

de fuentes de datos primarias de tipo-secimgrafico, sanitario y social, se complementara

con datos provenientes de fuentes secundarias de informacidbgjdejueadesarrolle el

equipo para recopilar informacion subjetiva a partir de la observacion y de las entrevistas a
informantes clave de la comunidad, conocedores de la problematica de la zona. El Mapa de
Riesgo de la Vulnerabilidad ha de ser actuatieadderta periodicidad y ha de ser lo
suficientemente sencillo como para ofrecer una informacién agil, facil de entender y evidente
a primera vista Es, por tanto, un instrumento de interés para las instituciones encargadas
de velar por la salud; especificamente gaagdotes soesanitarios y la comunidad de la

zona geogréfica en particular.

El modelo de mapas de activos en salud esatadologia de intervencién comunitaiea
mas reciente incorporacigrque se desarrolla en diversos barrios y distritasiutatde
Madrid. Actualmentesgimpulsadesde centros de salud de la Comunidad de N¥ladrid

desddos centrosnunicipales de promocion de la s&ltd

Estos proyectos de mapeo se consideran complementarios pues permiten integran, tanto la
visiondéficits mas en relaciorias mapas de riesgos de la vulnerabitidat la de activos,
desddos mapas de activos en saBigl valoran asi estas experiencias como ejemplos de

intervenciones de promocion de la salud con orientacion comunitaria.

El papel municipal enla salud.
Para tomar medidas contra las inequidades en materia de saludprsasa iesolucrar
a las comunidades organizadas y a todos los niveles de gobierno (local, provincial y nacional).

Las soluciones trasciendmor lo generatlel sector sanitario y requieren la participacion de
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diversos sectores del gobierno y de ladsati Anteriormentese ha explicado el impacto

en salud y en las desigualdades en salud que las politicas no sanitarias tienen, de ahi que la
colaboracién entre sectores para la actuacion sobre determinantes sociales y de entorno sea
crucial, denoming8§ndoteoeedassS&PaalpvarlaBabaastdsa @ e

politicas son necesarias las comisiones y acciones interséctoriales

Los gobiernos y dirigentes locales pueden y deben desempefiar un papel clave en la
promocién de la equidad en matdeasalud urbaffaMuchas de las recomendaciones
propuestas para reducir las desigualdades en salud son competencia de la administracié
local.Las actuaciones dagdbierno municipal tiemein claro impacto sobre la salud y las
desigualdades, al decidir y actuar sobre factores determinantes, gestionando a su vez servicios
y desarrollando normativas que pueden promover el empoderataigrtdigipacion de

la ciudadanfa

Las actividades a nivel local que facilitan la participacion activa de laieciadadan
planificacién y el desarrollo de intervenciones favorecen la equidad en salud, asegurando que
contemple los diferentes puntos de vista de las diversas personas y grupos interesados,
especialmentde lasasociaciones con diferentes culturas yigageirganizativdsCada

grupo y comunidad tiene su punto de vista propio, por lo que resulta rpeesamscuche

y tome parte activamente de las intervenciones.

La proximidad de la administracién local a la ciudadania y a sus organizaciones le facilita
tener un conocimiento mas inmediato y real de su problematica, y le posibilita una mayor
rapidezen la toma deecisiones y en la aplicacién de medumlage cmportaun tipo

diferentede liderazgo de la administracion lasabomo una forntiferentedeprestar los

servicios desde la intersectorialidad y contando con la participacion de los agetfes sociales

En las ciudades, en concreto tras la época iafssrprecisan intervenciones integradas

por las desproporciones existentes entre el tipo de desigualdad y de exclusién social con
solapamientos de carencias y défitits politicag actuaciones en los distritdsayrics

con enfoque de equidad, innovadoras y flexibles, a largo plazo, con medidas preventivas e
intersectorialesse presentan com@rometedoras, trabajando hacia relaciones de
cooperacion entre agentes y de mayor participacion citfdadana
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Un area urbana vulnerable no es un barrio desfavditeidordaje global de lawsation

en la ciudad, la politica urbana, permite aliviar la presion sobre los grupos vulnerables y
reducir la generacion futura de nuevos barrios desfavorecidos, mientras se realizan
actuaciones compensatorias de recuperacion para las areas vulneebteslLast
problemas de los barrios desfavorecidos no se pueden resolver actuando Unicamente sobre
ellos mismgscomo ya se ha comentaga, quela winerabilidades un problema
multidimensional, que requiere de actuaciones integradas y no sélo cébor8imadas
embargo también es necesario realizar medidas especégtas barrios, para mejorar la

calidad de vida y facilitar oportunidades a la poblacién que actualmente vive en situaciones
desfavorecid®%sL as pol 2ticas que se van instrument :
logran resolver transitoriamente, en la mayoria de las ocasiones, algunas cuestiones

sectorialég

Las dificultades y problemas de las ciudades y de las areas vektéarabifisidos por
politicas de todas las administraciones, por lo que se necesita la convergencia de politicas de
todas ellas para superar las situaciones de vulnerabilidad de la poblacion residente en los
barriog’. Las caracteristicas de los barrios que deben tener en cuentadspatifican
las ciudadespmaiolas sdfi
- La migracién de poblacién de las zonas ruralsscaudadegyuesconllevé un
desplazamiento de problemas, debidos entre otros factores a la deficiente vivienda y
equipamiento de las zonas de llegada.
- La precariedad econémica y de los mercados laborales. En algunos casos, son
situaciones de barrio yexivas.
- La debilidad del tejido asociativo.
- La poblaciéon residente en barrios desfavorecidos tiene escasas posibilidades de

movilidad social y de barrio de residencia.

En relacion a la vulnerabilidad de Madrid, cabe sefalar el esfussaatipe el sur del

municipio con la aprobacion, en 1991, por unanimidad, por la Asamblea de Madrid, de un
Plan Integral de Desarrollo Social y Lucha contra ladtemgivaciobre ocho distrifog&l

Plan se desarroll6 a través de politicas horizontales y buscando el fortalecimiento del tejido
asociativll. Sin embargo, en 1997 se pemmbescasas actuaciones publicas y se ognstitu

la Plataforma por la Dignidad del Sur, que agrupaba organizaciones ciudadanas y respaldada
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por la Federacion regional de Asociaciones Wscigase celebr6 una importante

manifestacion reivindicativa en Villavérde

En la linea de intervencién urbana para reducir desigualdades sociales en salud a través de la
accion comunitaria y teniendo como unidad de intervencion los Isaerrgesjala al
experienciaell Pr ogr ama o0Sal ud en | os aBi@asmohjeioos 6 de
de la Ley de Barrios de Catalufex) goncreteen la ciudad de Barcelona, gracias al impulso

del Ayuntamiento de |l a Ciudad, d®edesde r ol | an
2008, y que tiene corobjetivodeintroducir la salud como uno de los principales elementos

para la mejora de las condiciones de vida yetelstar de las personas y reducir las
desigualdades sociales en salud de la poblacién de estos barrios respecto a la salud de toda la

poblaciorf?

Proyecto CiudadesSaludables

Una ciudad saludalds aquella que crea y mejora continuamente sus entornos fisicos y
sociales y amplia aquellos recursos de la comgumédpdrmiten el apoyo mutuo de las
personas para realizar todas las funciones vitales y conseguir el desarrollo maximo de sus
potencialidad&8 Cualquier ciudad puede comprometerse con l|&%aitmtgandola

prioridad en sus actuacidffeg crear una circunscripcion de apoyo a la salud publica de
ambito locaf La Red Espafiola de Ciudades Salud&kt€Ses una asociaciéristente

desdel 988, con el objetivo deejorar el bienestar y el medio ambiente fisiotalmeocial

de la ciudadaniee Bata de un procesontinuo y activo queigioé dentro de la iniciativa
internacional de la Organizacion Mundial de la Salud, Fedelacion &pafnola de

Municipios y Provinciasgueactualmentengloba 149 ciudades asoci&das

El P r cCiudadeSatudableses una de las manifestaciones mas visibles e importantes

de la aplicacién del enfoque de promocion de la salud en la practica real de la salud publica,
fomentando la equiddl El Proyecto, a través de los planes municipales de salud, facilita
una nuevdorma de trabajar basada en la cooperacion irddedegtla participacion
ciudadan&. Como retos, presta el avance en la incorporacién de la salud y la equidad en

la agenda politica, con mayor participacion ciuéddana

En la edicién de la Escola®ut Publica de Menorca2®4 6, tuvo lugas 0Encuentro de
Salud Urbargel conocimieritoe nt 2 f i ¢ 0o delaRECScopladqgdidad eo sakid p Yab | i
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como protagonistajue fuecoordinadgoor Hernandez Aguadyp Segura del PdZo La

necesidad de la mirada de equidaddas tlas politicas, incluyendo a la poblacion con
vulnerabilidad, discapacidad o en situaciones de exclusiéobentleiacde necesidades
bésicasfue una de las conclusiones del Encudrdronaterializacion de esa forma de
posicionamientase concretd en promover la salud respetando la diferencia, ajustar los
programas educativos a la realidad, la necesidad de incorporar profesionales de la medicacion
inter cultural, asi conmromover laformacion de profesionales deieation social en
integracionfavorecer agrupaciones de personas de diferentes oyidlenwas,a cabo
actividades de conocimiento de diferentes nacionalidades a nivel extraescolar. En cuanto al
ambito local, se considerdecuado potenciarlo, mejmlala coordinacion yiefcia en la

gestion con lasomunidades auténomas, retornando el modelo de Atenonamidtie

Saluden su parteomunitaria al &mbito locgld fortalecimiento de la participacd®la
ciudadania. También se valoré adecuado, a través de un ptemuldaaizacon espacios

verdes y sin barrergsomoviendaedes Yacilitandda participacion y el sentimiento de
pertenencia de la ciudadania.

Centros Municipales de Promocién de la Salud

La vinculacion entre salud y municipio tiene en Espafiertm drraigo historico en el

campo de los esfuerzos sociadesnejorar la salud de la ciudadaieado de este ambito

buena parte de las iniciativas de salud publica aportasisipstas esl siglo XIX La

llegada de los ayuntamientos democraticos (1979) marcé un punto de inflexion, sobre todo
en los grandes municipios, con la creacion, a lo largo de la década de 1980, de nuevos
servicios municipales de salud que intentaron cubrir los dhelesisiema seiario,conla

salud comunitaria, la atencién primaria de salud y la promocién declansaluentes

ideolégica&®

Destaca enuestrocontexto, el anuncio en 1980 de la creacion de los piGaetas de

Promocion de I&lud (CPS) del Ayuntamiento de Madrid. Estos centros centraron su tarea

en la pregncion de la enfermed#idyando a cabel disefio Yarealizacion de programas

de salud en relacién a la planificacion familiar, salud miaterhca nt i | , eAcol ar vy
ser equipos multidisciplinares, que realizaban actividades comunitarias, grupales e
individuales, inspirados en el modelo de Atencidén Primaria de Alfaar8tareferencia

para los futuros equipos de atencién primaria derkgredal del sistema sanitario
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Poco tiempo después, con el impulso de la OMS en relacion a la promasiindlg por

el proyecto o0o0Ciudades Salwudableso, | a sanid
afilos mas tarde, la red municipal cambié de enfoque hacia loy dénttado en lo

biolégicg en el caso de la ciudad de Madrid, o desapeoeeiha sid el caso de otros

municipios. Esta evolucién contribaydaida impresion de que los recursos municipales de

salud no influian en la salud de la poblacién resitlente

Madrid SaludQrganismacAutonomo del Ayuntamiento de Maditesde 2005, tiene como

finalidad la gestion de las politicas municipales en materia de Salud Publica vy
Drogodependencias. Su objetivo es hacer de Madrid una ciudad cada vez mas saludable,
promoviendo la salud en un sentido amplio y poniendo el acento en la prevencion de
enfermedadea través de la atencién integral a las personas con adicciones yitmpromoc

de habitos saludabifés

En el afio 2008, el ServicioRtevencion y Promocién de la Salud y Salud Amlental
Madrid Saludhicié un proceso de reorientaco@munitaria de los centros municipales de
salud Centros Madrid Salu@M3'#y, con ello, d®s sericios prestados a la ciudaddhia

La reorientacion buscaba profundizar en acciones de promocion de la salud, prevencion
poblacional y salud ambiental, en detrimento de las de caracter masistarcal,
basadas en revisiome&dicas individuales a demanda; reforzamaatlgidadegrupales,
comunitarias y de asesogize se realizardn de manera compagioadias consultas y
atenciones individuaf&scon urtrabajo a nivel de distrito o distritos, ya que no hay un CMS

en cada un&n la actuaad los CMS soopentros especializados en promocion de la salud

y salud comunitaria

Estrategia Gente Saludable 2022D15 (Madrid Salud. Ayuntamiento de Madr)d

En mayo de 2010, después de un proceso de trabajo en el que se establecieron las lineas
estratégicas de reorientacion y el marco programatico y organizativo deld&ervicio
Prevencion y Promocién de la Salud y Salud Ampeguneald definido el Plan de
Intervencion de Prevencion y Promocion de la Salud de los CentrosSkladEdinticleo

central de este Plan era el conjunto de programas marco de prevencion y promocion de la
salud asi comeal conjunto de proyectos especificos de Centro. El Plan, fueadbauti
posteriormente como OEstrategia Gente Sal u
afios 2010 y 2015 en ladestritalde Centros Madrid Salud.
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La Estrategia tenia como cl&¥es
1. La salud en todas las politicas municipales
2.Lacombinacion de estrategias de alto riesgo con estrategias pohlacionales
3.La euidad en salydctuando desde el enfoque de universalismo proporcional.
4. La consideracion degrritorio (distrito y barrio) como la unidad de andlisis e
intervencion en proyectos de salud comunitaria, que se pongan en marcha a través de
la red de Centros Madrid Salud.
5. El establecimiento déianzason socios claves y el valor del trabajo intersectorial.
6.La documentacioén (sistema de informaciéualpaciode todas las acciones.
7. La participaciéniudadana en los proyectos, incorporando continuamente a los
mismos las demandas y necesidagessadas por la poblacion, y comunicando a la

misma sus resultados.

Tras el analisis de los multiples problemas de salud presentes en la sociedad madrilefia, como
de los recursos y la capacidad de cobertura poblacional del Servicio, se identificaron unos
problemas de salud que serian de intervencion prioritaria, a los que se daria respuesta a través
de los Programas Marco. Los Programas Marco abordan los problemas de salud comunes a

todos los distritos y prioritarios en la poblacion madrje&aera.

. Alimentacion, actividad fisica y salud. (ALAS)

. Salud Sexual y Reproduc{S8yR)

. Prevencién y Promocion dediu8 en eAmbito Educativo.
. Envejecimientodiivo ySaludable.

. SaludMaternal nfantil.

. Prevencion y Control ded@aquismo.

. Prevencion y Promocién gdugMental o Psicohigiene.

. Desigualdades SocialesadmndS

. EntornoUrbano y Slud.

© 0 N O 0o B~ WDN P

Programa de Desigualdades Sociales en Salud

Dentro de los Programas Marco de la Estrategia Gente Salndebieretodado el

objetivo de este trabajo, se hace especial hincapié en el Programa de Desigualdades Sociales
en Salud que tiene como objetivo general contribuir a disminuir la brecha de las desigualdades

socialeen salud en la ciudad de Md#éfrid
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Los objetivos especificos del Prograamasido

1. Incluir el enfoque de las desigualdades sociales en salud en la definicién de objetivos
y en la poblacién diana de los programas.

2. Atender preferentemente grupos y barrios con mas necesidades en salud, la
poblacionmas vulnerahlesin dejar de atender poblacion generalJfiversalismo
Proporcional

3. Establecer alianzas para priorizar la intervencién sobre poblacion y/o territorios con
mayor vulnerabilidad en salud.

4. Contribuir en la identificacion y en la eliminacion de las barreras de lsceso a
programas y servicios.

5. Contribuir a la adaptacion social, cultural y funcional de las intervenciones llevadas
cabo en los diferentes programas y en las actividades individuales, grupales y comunitarias.
6. Contribuir al aumento en conocimientos slalsrdesigualdas sociales en saéud

la ciudad de Madrid, mediante la investigacion y la difusion de la informacion.

Los principios rectores del Programa de Desigualdades Sociales &merSalud
discriminacion positiva, la transversalidad (promocionar, vigifaoyar para que la
perspectiva de las desigualdades sociales en salud esté presente de forma transversal en todos
los Programas, proyectos y actividades de la red de CMS), el establecimiento de alianzas y
proyectos comunes con las instituciones y retlalesaue trabajan con esta perspectiva,

asi como proporcionar espacios y canales paaecqudadania participe la definicion de

prioridades y el seguimiento de las mismas, asi como para que aumenten sus capacidades y
autonomia en el abordaje depsablemas de safitihaciendospecial hincapié en aquellas

personas golectivos que habitualmente no participan y sufren situaciones de exclusion y

vulnerabilidad

Con el fin de podemnfocaias intervenciones a los territorios mas vulnerables de la ciudad,
Madrid Salud realizé la determinacion de zonas de atencién o intervencion prioritaria (ZIP)
para los equipos de CMS, a partir de criterios de vulnerabilialgmblolacion residente,
agregados en secciones censales. Para ello, seletasoserciones dentro de cada distrito

en las que residir en ellas se pudiera consideramun factor adicional de riesgo para la
salud, por su situacion socioecondémecgi(snivel de estudios de la poblacion, con los datos

del padron municipal de habitantes de 20aRdo Igproporcidon de personas de 30 a 64
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afios con grado educativo superior al secundario sea inferior al 13,85%) o por un exceso de
mortalidad general ptodas las causas, segun los datos del estudio MEDEAué

establece esa sobremortalidad en relacién a la de la Comunidad de Madrid de 2001/2007.

Para poder llevar a cabo los objetivos del progsaimaorporé en mayo de 2012 el uso de
variables sociales individuales y contextuales ®stéonas de informacfonde citacion

del Servicio de Prevencién y Promocion de la Salud. Se puso en marcha un sistema de
citacion ante demanda que asignaivel de prioridad, seguretiad, Zona de residencia

(ZIP), Servicio que satecy Tipo de captacion

Sedesarroll6é un protocolo, incluido en la historia clinica electraricacoge informacion
individual de variables socioeconémicas conalsgal de estudios, situacion laboral, pais

de nacimiento y estado cizsteprotocolo lleva el nombre de filiacion complementaria y se
rellena una sola vez para cada persona, lo rellena el primer o la primera profesional que
atien@ a la persona en consulta. Las variables clave de la ficha deben ser recogidas
obligatoriamente, yae el sistema impide abrir cualquier otro protocolo si esas variables no
estan cumplimentadas, excepto en personas usuarias del subprograma de atencién al nifio o
a la nifia en situacion de riesgo social, en el que se rellenara el protesalutaonaie

dicho subprogramBste protocolo permitealizar abordajes contextuales aindigldual,

teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud, ademésedes| perfil
socioecondmicde la poblacién atendida en CMS a nivel individuiadvaluar y planificar

las intervenciones que buscan atender prioritariamente a las personas con mayores

necesidades en salud

Los CMS llevan a cabo intervenciones con colectivos en situacion de vulnerabilidad pero no
queda registradal no recogeel regiso grupal y comunitario detalles en cuanto a la
vulnerabilidad del colectivo/grupo sobre el que se intemmegeregistra individualmente

el perfil de las personas participantes en este tipo de actiBgadesocen estas
intervenciones a travésldguesta en comun de experiencias de los diversos CMS que el
Servicio realiza entorno a o0Seminarios de
a congresos y jornadas y asi como por la trayectoria historica de estos Centros y personal de

los mismo'$®
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S hanestablecidalianzas con otras areas municipales que se consideran estratégicas, por
tener olpetivo comun y estaercans a poblaciones vulnerablesno son los Servicios
Sociales; firmandosa mayo de 2011 el Convenio General de Colaboracion entre el Area
de Gobierno de Familia y Servicios Sociales y el Organismo Auténomo Madrid Salud para

la realizacion de actisa®es conjuntas en materia de prevencion y promocion de la salud.

Ademas, desde el Servicio se ha fomentado la formacién en relacién a las desigualdades
sociales en salud a profesionales del mismo, impartiendo desde 2011 y hasta 2015 un total de
3 edicioes, de 3horas de duracion cada ur@) una asistencia total de 60 profesionales;

asi como 5 ediciones de un curso de trabajo comunitario de 21 horas considerado como
primer nivel y 3 ediciones de uno de segundo nivel de también 21 horas de dutacion, con

participacion de 20 profesionales de la Subdireccion por curso y edicion.

Desde Octubre de 2015, el Programa cuenta con un grupo de trabajo interdisciplinar,
compuesto por profesionales de diversos CMS que se reunen mensualmente con el fin de

impulsalo, desarrollar su contenido y evaluarlo.

CMS Vill averde

El Servicio de Prevencion y Promocion de la Salud gksstemed de 16 Centros Madrid

Salud (CMS) quelsta cobertura a los 21 distritos de Madladcedde CMSesuna red de

centros de salud lplica y comunitariauyos objetivos y actuaciones estdbéinidos por

la especificidad de la poblacion y el territorio de los distritos y barrios de la ciudad de Madrid.
Las acciones de los CMS se dyaoyase complemetian desde los centrasonograficos

y las unidades de apoyo del Servicio de Prevencion, Promocion de la Salud y Salud
Ambiental’

En los primeros afios de desarrollo de la Estragegposto por la apertura de un Centro

en el distrito de Villawd, CMS Villaverdeas obras de construccion del CMS de Villaverde
finalizaron en 2010 y fue inaugurado el 28 de marzo d€&ERCMS Usera realizaba
previamente la cobertura de las necesidades de la poblacion del distrito de Villaverde hasta
este moment Se trata de un Centro arquitectonicamente gemelo al CMS San Blas y al CMS
UseraEste Centro se inaugurd con un equipo de once profesionales altamente motivado e
implicado, que se trasladaron voluntariamente desde otros ambitos de trabajo de Madrid

Sald o de nueva incorporacion.
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Vulnerabilidad social y salud edistitode Villaverde de la ciudad de Mau

El Centro no tenia historia previa, y se inauguro con la cartera de Servicios de la Estrategia
Gente Saludabliea estratégica ubicacion de este Centro dentro del territorio del distrito de
Villaverde, resultando céntrica alndistrital, y valorando como ventaja importante la
facilidad de acceso para todos los vecinos y vecinas del distrito, a través de los diferentes

medios de transporte ha sido una de sus fortalezas.

El CMS Villaverde d&a implementaden el distrito de Villaverde, incorporandose a las

redes de trabajo intersectorial y comunitario existentes, estableciendo alianzas con las y los
agentes y recursos del misfomentando la participacion ciudadana en. satidha

podido realizar el desallo programatico de Estrategia Gente Saludable, siguiendo los
programas marco del Servféiomediante intervenciones comunitarias, grupales e

individuale’$® LaFigura muestra al Equipo en el afio 2015.

Figura7 Equipo de profesionales del CMS Villavéide 2015

Recepcion

[ emmmsl

o 3]
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Distrito de Villaverde

El Distrito de Villaverde correspond@mbito geogréafico de este estudio y en concreto al
namero diecisiete, segun la ordenacion municipal, del total de los veintiuno que integran la
ciudad®? Seguidamente, expondremos algunas consideraciones relativas a su situacion,
historia, organizacioriyienda y poblacion, recursos, vulnerabilidad subjetiva y su situacién

de salud.

Historia.

Villaverde debe su nombre a la Ergftantiago el Vétdeproxima a los arroyos Butaque

y Horcajo, que, con su cauce eeste, motivaban la imagen de fertilidad de los terrenos.

Alfonso VI, tras conquistar Madrid, doné como recompensa a los caballeros de la Orden de
Santiago, que le habian ayudado enddlafiainas tierras conocidas como Vado de Santiago
el Verde, quservian de acceso a la citagaita. Por tanto, los primeros asentamientos en

esta zona de los que hay testimonios documentales datan del&#% 1083

Mas tarde, en el fuero de 1222atedndo Il el Santo, Villaverde aparecia reconocido como
una de las circunscripciones de las aldeas de"¥l&dpaktir de 1413, es considerado como
puebld® y es el rey Felipe V, en 1712, el que ledeoakttulo de Vit

Villaverde es, en 1954, el ultimo de los pueblos que se anexionan a Madrid, inicialmente
incorporandose al distrito de Argateieque pasa a denominarse Arganxlikdaerde.
Posteriormente, en 1971, Villaverde se separa de Arganzuela, dividiéndose simultaneamente
en dos nlelos, uno de los cuales se une al distrito de Usera y el otro al de'¥étiodia

afios mas adelant®, 1988, se vuelven a unir los dos nucleos, configurando el distrito como

en la actualid&d

Ubicacion, elementos estructurales y limitegOrganizacion Territorial.
Villaverde es un distrito del Sur de la Ciudad de Madrid, a 7 km. de la Pueffaydel Sol

centrado respecto al Area Metropolitana, como se obserkFaaerat
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Figura8 Distritos de la ciudad de Madrid y municilmogrofe$.
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La descripcién mas detallada y completa del distrito la recdffeshu@mbargo se estima

que, para esta investigacion, el distrito queda suficientemente bien definido por el siguiente
perimetro: al norte, Villaverde linda con el Distrito de Usera, quedando separados por la
circunvalacion MO; al este, con el Distrite dilla de Vallecas, con el rio Manzanares como
frontera natural de los mismos; al sur, con el término municipal de Getafe por el via de
circunvalacién M5 y al oeste por la autovid?2a Toledo con el término municipal de
Leganés. Los limites del distrasi como su ubicacion respecto a la ciudad de Madrid se

pueden ver en la Fig@&a

La superficie de Villaverde es de 20,29 on lo que se encuentra entre los distritos
pequefios, que conforman la almendra central de Madrid (interior a la citsuM/ag),

y los grandes periféricos, como Vallecas y B4rajaado su extensién inferior al valor
medio deldtal de los 21 distritos, que es de 28,65 km
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Figura9 Ubicacion y limites del distrito de Villaveéfdmodificado)

Organizacion territorial de Villaverde

Villaverde, ente con identidad propia, se estructura en cinco barrios: Los Angeles, San
Andrés, Los Rosales, San Cristobal y Butdfgoe dos afios, San Andrés paso a
denominarse Villaverde Alto, al aceptar el Pleno del 3 de Diciembre de 2015 la proposicion

presentada por la Asociacién Vecinal La InéBl@Fegura 1D

FiguralODivisién por barrios del distrito Villaverfdenodificado.

La localizaciomeografica y los diversos desarrollos urbanisticos han tenido un sentido
estructurante, o con importante significacion, en el distrito de Villaverde. La red de
comunicaciones ha sido determinante, al constituir barreras entre sus actuales barrios. Cada

barrio tiene su propia identid&d
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