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RESUMEN  

 

Introducción 

Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en relación a otras, ya sea 

por factores ambientales, demográficos, socioeconómicos, políticos, jurídicos y culturales, 

que involucran riesgos e inseguridades, así como capacidades disminuidas para enfrentarlos, 

en un momento determinado, condicionando así el grado y tipo de vulnerabilidad.  

 

La vulnerabilidad social, expresión de las desigualdades sociales, es la condición social 

que dificulta la satisfacción del bienestar, calidad de vida de 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 salud implica que estas personas tienen menores posibilidades de 

alcanzar su máximo estado de salud, en función de sus características sociales, o 

socioeconómicas o geográficas, en contraposición al concepto de equidad en salud. Las 

desigualdades sociales en salud se reflejan por ejemplo en una mayor prevalencia de 

enfermedades crónicas, entre ellas los  trastornos mentales y diabetes, con mayor complejidad 

clínica y un mayor uso de servicios sanitarios.  

 

En las ciudades se ponen de manifiesto importantes desigualdades sociales en salud, 

con la existencia de barrios vulnerables. Para su estudio, se dispone de registros de 

información tanto a nivel municipal, en su mayoría recogidos del padrón, que nos aportan 

datos sociodemográficos contextuales de los barrios, como de información sanitaria, 

generada en la atención a la población en los centros de salud de atención primaria con fines 

asistenciales y registrada en la historia clínica electrónica, que recoge morbilidad y utilización 

de servicios.  

 

Para tomar medidas contra las inequidades en materia de salud urbana es preciso 

involucrar a la ciudadanía y a todas las áreas y niveles de gobierno, teniendo un papel 

importante la promoción de la salud con orientación comunitaria en el ámbito local. Además 

de la orientación de los servicios sanitarios incorporando las dimensiones colectivas de la 

salud. Las estrategias que se impulsen desde la salud pública municipal, en sus competencias 
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de promoción de la salud, orientadas al desarrollo comunitario, pueden suponer un impulso 

y avance pro-equidad en salud, como la Estrategia Gente Saludable 2010-2015. 

 

Hipótesis 

 

El distrito de Villaverde presenta una situación de vulnerabilidad social y de salud 

comparado con la ciudad de Madrid y estas vulnerabilidades son diferentes entre los distintos 

barrios del distrito.  

 

Hipótesis Específicas 

 

En el distrito de Villaverde se observan diversas situaciones de vulnerabilidad social y 

de salud entre los diferentes barrios, siendo los barrios de Villaverde Alto y de San Cristóbal 

los que presentan mayor vulnerabilidad en las diferentes dimensiones.  

 

La morbilidad y la utilización de servicios en los Centros de Salud de los diferentes 

barrios del distrito de Villaverde tienen relación con las situaciones de vulnerabilidad social. 

 

Objetivos 

Objetivo general 

Estudiar la vulnerabilidad social y la salud en el distrito de Villaverde de la ciudad de 

Madrid, analizando la variabilidad entre sus barrios en el periodo 2007-2016.  

 

Objetivos específicos 

1. Describir la población del distrito de Villaverde en el año 2016, comparar las 

características de vulnerabilidad demográfica, social y residencial entre 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 diagnósticos sociofamiliares (códigos Z) de la población consultante 

en los centros de salud de los diferentes barrios del distrito de Villaverde en el año 

2007 y analizar su relación con el sexo y el centro de salud.  

3. Comparar el uso de servicios, medido como número de visitas al año a la consulta 

médica y a la consulta enfermera de atención primaria de la población consultante en 
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los Centros de Salud de los diferentes barrios del distrito de Villaverde en el año 2007 

y analizar su relación con la edad, el sexo y el centro de salud.    

4. Comparar la prevalencia de diabetes tipo 2 en población consultante con historia 

clínica en los centros de salud del distrito Villaverde en el año 2016 y describir las 

comorbilidades asociadas, analizando su relación con indicadores de privación 

utilizando diferentes unidades de agrupación: sección censal, centro de salud y barrio. 

5. Caracterizar la población atendida individualmente en función de su perfil 

socioeconómico y describir las intervenciones llevadas a cabo por el Centro Madrid 

Salud Villaverde, en relación al Programa de Desigualdades Sociales en Salud de la 

Estrategia Gente Saludable en el periodo 2013-2015. 

 

Material y métodos 

Para poder responder a los objetivos del estudio se llevaron a cabo cuatro estudios: 

Estudio I : Para dar respuesta al objetivo 1 se ha realizado un estudio descriptivo transversal 

ecológico de la población residente en los cinco barrios que componen el distrito de 

Villaverde en el año 2016, recogiendo variables e indicadores de vulnerabilidad demográfica, 

residencial y social, así como de privación, de esperanza de vida y discapacidad. Se 

describieron mediante medidas de tendencia central y de dispersión para las variables 

cuantitativas y a través de los porcentajes para las variables cualitativas, analizando la 

correlación entre índice de privación y diferentes factores.  

 

Estudio II:  Para dar respuesta a los objetivos 2 y 3 se realizó un estudio longitudinal 

retrospectivo analítico, de la población adscrita a los centros de salud del distrito sanitario de 

Villaverde en el año 2007. Se describió la complejidad clínica (banda ACG) de la población, 

la prevalencia de diagnósticos psiquiátricos y socio-familiares (códigos Z), así como la 

frecuentación a consultas de medicina y enfermería, mediante medidas de tendencia central 

y de dispersión para las variables cuantitativas y a través de los porcentajes para las variables 

cualitativas, en función del sexo y del centro de salud. Para estudiar la variabilidad que 

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

medicina y de enfermería se ajustó un modelo lineal generalizado. 

 

Estudio III:  para dar respuesta al objetivo 4 se ha realizado un estudio descriptivo 

transversal en el año 2016 de la población atendida en los centros de salud del distrito de 
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Villaverde. Se calculó la prevalencia de diabetes tipo 2 por sección censal, centro de salud, 

barrio y distrito  y su distribución por sexo. Se comparó la distribución del número de casos 

para el distrito según el cuartil del índice de privación que tenga la sección censal de 

residencia, en función del índice del Proyecto MEDEA y de la Propuesta de Índice de 

Privación de Madrid Salud.  

 

Estudio IV: para dar respuesta al objetivo 5 se ha realizado un estudio de cortes transversales 

seriados desde 2011 a 2015 de la población atendida en el CMS Villaverde en consultas 

individuales y de las intervenciones realizadas por el mismo Centro en los ámbitos grupal y 

comunitario. Se describieron cada una de las variables mediante medidas de tendencia central 

y de dispersión para las variables cuantitativas y a través de los porcentajes para las variables 

cualitativas. Se realizó una descripción narrativa de las intervenciones en el ámbito 

comunitario y grupal en las que estuvo implicado el Programa de Desigualdades Sociales en 

Salud en 2015.  

 

Resultados 

 

Estudio I : El distrito de Villaverde presentó un índice de envejecimiento inferior a la media 

del municipio de Madrid (107,15 vs 140,95) y un porcentaje de personas inmigrantes superior 

(12,47 vs 8,18), siendo el barrio de San Cristóbal el que presentaba mayor vulnerabilidad 

demográfica.  

La situación de vulnerabilidad social del distrito era también generalizada con respecto 

a la ciudad de Madrid, con una tasa de paro del 14.72% vs 10,23%, de personas perceptoras 

de Rentas Mínimas de Inserción 7,32Ą vs 4,22Ą, de población analfabeta o sin estudios 

10,77% vs a 5,86%, índice de privación material 0,45 vs 0,32, respectivamente. El porcentaje 

de abstención electoral, que fue superior en Villaverde frente a Madrid, mostró una 

correlación fuerte 0,9 (p=0,037) con el índice de privación material entre los barrios del 

distrito.  

Los barrios de San Cristóbal y Villaverde Alto, por ese orden, fueron los que 

presentaban las mayores tasas de desempleo y los peores indicadores de precariedad 

educativa. El barrio de Los Ángeles fue el único cuyo indicador de precariedad material no 

superaba la media de la ciudad de Madrid, y el de Butarque el único cuya población 

presentaba un nivel educativo más elevado que la media de la ciudad.  
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La población que residía en los barrios que presentaban un índice de privación material 

superior a la mediana del distrito tenía de forma significativa una menor esperanza de vida al 

nacer que la residente en los barrios con índice de privación inferior a la mediana del distrito. 

 

Estudio II : El 80% de la población adscrita consultó en el año 2007 en su centro de salud 

en el distrito de Villaverde. La población consultante fueron mayoritariamente mujeres 

españolas, pensionistas y con una edad media 8 años superior a las personas que no 

consultaron.  

El 26,5% de la población adscrita presentaba diagnósticos psiquiátricos y el 9,1% 

diagnósticos socio-familiares (Códigos Z). Ambos diagnósticos fueron más frecuentes en 

mujeres, siendo la ansiedad y la depresión más frecuentes en las mujeres y el abuso de tóxicos 

más frecuente en los hombres. El CS Potes fue el que más diagnósticos psiquiátricos presentó 

(32,6%), seguido del CS San Andrés (28%) e invirtiéndose el orden en diagnósticos socio-

familiares (Códigos Z), en el que el CS San Andrés tenía un 12,7% y el CS Potes un 10,4%. 

Se observaron diferencias significativas en el análisis por sexo y centro de salud en los 

diagnósticos psiquiátricos en todos los centros, excepto en el CS San Cristóbal y el CS Los 

Ángeles en cuanto a los diagnósticos sociales. 

La banda de complejidad clínica mayoritaria fue la banda intermedia 3. Los que 

presentaban una mayor proporción de bandas 4 y 5 (mayor complejidad) entre su población 

fueron los CS Potes (28,2%) y CS Los Ángeles (25,4%). La complejidad aumentaba con la 

edad y fue significativamente mayor en las mujeres en todos los centros de salud.  

La frecuentación media en el distrito fue mayor en las consultas de medicina 7,58 (6,80) 

frente a las de enfermería 2,99(6,03). El CS Potes fue el que presentó la mayor frecuentación, 

seguido de CS San Andrés, tanto en consulta médica como de enfermería. Por sexo, las 

mujeres consultaron más en todos los tramos etarios a ambos profesionales. 

La frecuentación a consultas de medicina y enfermería aumenta con la edad, en el caso 

de mujeres y la presencia de diagnóstico de ansiedad o depresión y socio-familiar (códigos 

Z) entre la población consultante a ambas consultas. El aumento de la complejidad fue el 

factor que más se asoció con mayor frecuentación, 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 

4,23 a enfermería. El presentar un diagnostico psiquiátrico disminuyó el número medio de 

visitas a la enfermera en 0,25 y aumentó a medicina en 0,36. 
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Estudio III : La prevalencia de diabetes tipo 2 es similar a la de otros estudios realizados en 

Atención Primaria, siendo mayor en mujeres. Entre las personas con diagnóstico de diabetes 

se observa un mayor porcentaje de personas con nivel alto de riesgo, según estratificador 

GMA, en los barrios de San Cristóbal, Los Ángeles y Villaverde Alto, siendo más frecuente 

estos casos en mujeres; mientras que al analizar por centro de salud, se observa que el 

porcentaje clasificado como riesgo alto es menor en los CS Los Rosales y El Espinillo.  

La mayoría de los casos de diabetes tipo 2 en el distrito de Villaverde se agrupan en las 

secciones censales del primer y segundo cuartil (las más favorecidas), según el índice de 

privación material de Madrid Salud, con una distribución similar en hombres y mujeres. La 

mayor parte de los casos se dan en las secciones censales con índice más desfavorable si se 

mide con el índice del Proyecto MEDEA, y además, se observa que el número de casos de 

mujeres en estas secciones es mayor. 

 

Estudio IV:  La mayoría de las personas que consultaron en el CMS Villaverde fueron 

mujeres, trabajadoras en activo y con nivel de estudios secundario. Las personas atendidas en 

consulta individual consideradas vulnerables, por no haber alcanzado el nivel de estudios 

obligatorio para su edad, han aumentado del 34,5% en 2013 al 37,1% en 2015. El porcentaje 

de población residente en zonas de intervención preferente que ha sido atendido en este 

mismo tipo de consulta ha disminuido pasando del 57,2% al 55,9%.  

A lo largo del periodo estudiado ha aumentado el número de participantes en 

intervenciones comunitarias y de ciudadanía en los Espacios de Coordinación intersectorial. 

El Programa de Desigualdades Sociales en Salud es el marco del 98,08% de los proyectos 

comunitarios, del 82,35% actividades comunitarias y del 36,6% de las actividad grupales 

realizadas en 2015. En los barrios de Villaverde Alto y San Cristóbal se establecieron más 

alianzas. El 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 demográfica, 

residencial y socio-económica con respecto a la ciudad de Madrid. Los barrios del 

distrito presentan diferentes vulnerabilidades entre sí, alcanzando la mayoría de ellos 

situaciones de polivulnerabilidad.  
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2. Los barrios de Villaverde Alto y San Cristóbal presentan situaciones de vulnerabilidad 

integral, resultando Butarque el barrio con menor vulnerabilidad socioeconómica y 

residencial, con población más joven y con mayor nivel de estudios. La vulnerabilidad 

social de la población de los barrios de Los Rosales y Los Ángeles ocupa posiciones 

intermedias en el distrito. El barrio de Los Ángeles destaca por un índice de 

envejecimiento superior al de la ciudad de Madrid. Los barrios con mayor índice de 

privación, San Cristóbal y Villaverde Alto, mostraron también mayor abstención 

electoral.  

 

3. Los diagnósticos psiquiátricos y socio-familiares (Códigos Z) fueron más frecuentes 

en las mujeres y en los centros de salud San Andrés y Potes, ambos ubicados en el 

barrio de Villaverde Alto. La población de estos centros de salud presentó mayor 

complejidad clínica medida como bandas de ACG seguida de la del centro de salud 

San Cristóbal. Las bandas de complejidad intermedia y alta (bandas 3 y 4) fueron 

asimismo más frecuentes en las mujeres. La complejidad aumentó con la edad.  

 
4. Las mujeres consultaron más que los hombres, en todos los tramos de edad, tanto a 

consultas de medicina como de enfermería. Entre la población consultante aumentó 

la frecuencia con la edad, en el caso de mujeres, con el aumento de la complejidad 

clínica y con la presencia de ansiedad o depresión y socio-familiares (Códigos Z). En 

consultas de medicina, la frecuentación aumentó con la presencia de un diagnostico 

psiquiátrico ansiedad o depresión mientras que en las consultas de enfermería, éste 

disminuyó el número medio de visitas. Los Centros de Salud Potes y San Andrés son 

los que mayor frecuentación presentaron tanto en consultas de medicina como de 

enfermería. 

 
5. La prevalencia de diabetes tipo 2 en la población consultante en atención primaria ha 

sido similar a la encontrada en otros estudios que utilizaron la historia clínica 

electrónica como fuente de datos; siendo ésta mayor en mujeres y en las secciones 

censales que presentaron un índice de privación más desfavorable. Los resultados 

obtenidos se modifican dependiendo del nivel agregación de las variables. La 

vinculación de datos clínicos individuales con datos contextuales por sección censal 

permite una descripción de la realidad más 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 secundarios y con empleo. La vulnerabilidad de estas 

personas se debe especialmente a que residen en zonas consideradas como de 

intervención preferente.  

 

7. El Programa de Desigualdades Sociales en Salud muestra una amplia implementación 

en los proyectos comunitarios del CMS Villaverde, promoviendo la perspectiva de 

equidad de las intervenciones de promoción de la salud y prevención con orientación 

comunitaria desarrolladas en los diferentes ámbitos de intervención, priorizando la 

atención de población y territorios con mayor vulnerabilidad, estableciendo alianzas 

estratégicas, y fomentando la participación vecinal.  
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS  
 

ACG: Adjusted Clinical Groups 
ALAS: Alimentación, Actividad Física y Salud 
APS: Atención Primaria de Salud  
 
CEPAL: Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
CIAP: Clasificación Internacional de Atención Primaria 
CMS: Centro Madrid Salud 
CS: Centro de Salud 
 
DM: diabetes mellitus 
 
EAP: Equipo de Atención Primaria 
EPA: Encuesta de Población Activa 
EU27: Unión Europea 27 
 
GMA: Grupos de Morbilidad Ajustados 
 
HCE: Historia Clínica Electrónica 
 
INE: Instituto Nacional de Estadística 
IRPF: Impuesto de la Renta sobre las Personas Fijas 
IT: Incapacidad temporal 
 
MIR: Médico Interno Residente 
 
OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
ONG: Organización No Gubernamental 
 
PACAP. Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria 
PyC Tabaquismo: Prevención y Control del Tabaquismo. 
 
RMI: Renta Mínima de Inserción 
 
SPEE: Servicio Público de Empleo Estatal 
SSyR: Salud Sexual y Reproductiva 
 
TSI: Tarjeta Sanitaria Individual 
 
UE: Unión Europea 
 
ZBS: Zona Básica de Salud 
ZIP: Zonas de Intervención Preferente 
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What I am calling for is  

òa society of  citizens who admit that they are needy and vulnerableó  

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 y dinámico. 

Según la Organización de Naciones Unidas1, òla vulnerabilidad existe en todos los niveles y 

dimensiones de la sociedad y es parte integrante de la condición humana, por lo que afecta tanto a cada persona 

como a la sociedad en su totalidad. La vulnerabilidad puede definirse como un estado de elevada exposición 

a determinados riesgos e incertidumbres, combinado con una capacidad disminuida para protegerse o defenderse 

de ellos y hacer frente a sus consecuencias negativasó. 

 

El término vulnerabilidad viene del latín òvulnerabilisó, vulnus, «herida»; la partícula ðabilis, 

que es equivalente a «poder de»; y el sufijo -dad, que significa «cualidad». En sentido 

etimológico y en el uso cotidiano, el t®rmino òvulnerableó expresa la susceptibilidad o 

probabilidad de ser herido, dañado2,3 o perjudicado, o de ser afectado, conmovido o vencido 

por algo4. A su vez, el concepto de vulnerabilidad está relacionado con la capacidad que una 

persona, grupo o comunidad tenga para advertir, resistir y recuperarse de un riesgo próximo3. 

La vulnerabilidad examina las posibilidades internas de sufrir por alguna amenaza, aunque el 

daño no se produce si no existe vulnerabilidad; dependiendo a su vez del grado de exposición, 

de la protección, de la reacción inmediata, de la recuperación básica y de la reconstrucción5.  

 

La vulnerabilidad expresa tanto la exposición al riesgo, como la medida de la capacidad para 

enfrentarlo a través de una respuesta6. En tal sentido, puede considerarse vulnerable a aquella 

persona, grupo social o territorio con alta probabilidad de verse afectado por algún tipo de 

daño, en función de estas dos clases de razones, que además, a menudo, resultan 

complementarias:  

a) por un lado, una elevada exposición a riesgos de diversa naturaleza o a situaciones 

adversas que escapan a su control.  

b) por otro, su indefensión, escasa capacidad de respuesta y dificultad de adaptación a la 

nueva situación, ya sea por sus propias debilidades y falta de medios adecuados o, además, 

por la falta de apoyo externo para atenuar los daños provocados.  

 

Factores externos e internos suman as² sus efectos, pues es òla tensi·n dial®ctica entre ambos 

tipos de factores la que produce y reproduce un desarrollo geogr§fico desigualó, como se¶ala 

Hadjimichalis, aunque la importancia de unos y otros difiera en cada caso o situación7. 
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Así se explica el significado, a veces confuso, que presenta el término vulnerabilidad, al 

examinar, a la vez, las condiciones y factores de riesgo; así como, las capacidades de respuesta 

ante los mismos, para poder prevenir, resistir y sobreponerse a su impacto2. Así, se puede ver 

cierta analogía con la noción de activos y recursos de las personas y hogares para su 

desempeño social5, y por lo tanto, el concepto de vulnerabilidad no alude exclusivamente a 

los riesgos y posibilidades de daño o herida.  

 

La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) entiende la vulnerabilidad 

como òun proceso al cual puede concurrir cualquier persona, grupo o comunidad que en un momento 

determinado se encuentre en una situación desfavorecida o de desventaja con respecto a otras personas, grupos 

o comunidades; y que tiene en cuenta los recursos que se poseen para enfrentar los riesgos y sus consecuencias; 

sin olvidar, además, que la naturaleza de los riesgos (ambientales y sociales), la exposición y consecuencias 

varía, según ámbitos espaciales y valores culturalesó3. 

 

El concepto de vulnerabilidad, o más correctamente, vulnerabilidades, se utiliza con 

significados diversos, por lo que no existe una definición única y generalizada. Los múltiples 

factores que intervienen en la definición de ellas las convierten en un sistema complejo, 

dinámico y cambiante, según poblaciones, momentos y lugares concretos8. Su desarrollo ha 

sido mayor en el ámbito de los estudios ambientales y el análisis de desastres, incluyéndose 

más recientemente también en los de ciencias sociales y de carácter socioeconómico7, 

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

 

Del concepto de vulnerabilidad se resalta su aspecto universal, puesto que afecta a todas las 

personas, aunque con intensidad muy diferente, así como su carácter relativo, ya que necesita 

de la comparación. La vulnerabilidad expresa las desigualdades (diferencias jerárquicas 

discriminatorias) entre personas, grupos o comunidades, debidas a la influencia de múltiples 

factores sociales, culturales y funcionales, al vivir inmersos en situaciones que nos afectan, o 

en palabras de Ortega y Gasset9 òYo soy yo y mi circunstanciaó.  

 

Un tercer aspecto esencial, de la vulnerabilidad, consiste en que la vulnerabilidad no es 

estática, sino dinámica en el tiempo, esto es, puede aumentar o disminuir. Resulta por tanto 

imprescindible que su análisis contemple la dimensión temporal10; para también permitir 

conocer el tiempo que conlleva todo el proceso de vulnerabilidad3. La representación de la 

noción dinámica del término vulnerabilidad examina las condiciones y factores de riesgo, a 
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la vez que trata de explicar cuáles son los caminos y los procesos que tienen lugar a lo largo 

del tiempo5 en el funcionamiento social de las personas, grupos y comunidades. De esta 

forma, el concepto más rico desde el punto de vista analítico se amplía a otros momentos 

temporales, no sólo no restringe su aplicación a las carencias actuales, sino que también 

permitiría aplicarse para describir situaciones de riesgo, de debilidad, de fragilidad y de 

precariedad futura a partir de las condiciones registradas en la actualidad11. El carácter 

temporal se debe incluir en relación al grado y tipo de vulnerabilidad3, también debido a sus 

posibilidades acumulativas y de progresión. 

 

Tipos de vulnerabilidad. Vulnerabilidad social. 

Las vulnerabilidades de una sociedad, de una persona son diversas en tipos e intensidades, 

según describe la clasificación de Wilches-Chaux12 y que se muestra en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Tipos de vulnerabilidades según Wilches-Chaux12 

Natural Condiciones ambientales y sociales difíciles, severas para el desarrollo de los seres humanos 

Física Ubicación de la población en zonas de riesgo físico, por pobreza, condiciones ambientales 

y falta de oportunidades para una localización de menor riesgo 

Económica Insuficiencia de ingresos, desempleo, explotación, inestabilidad laboral, dificultad de acceso 

a los servicios de educación, de salud y ocio, que facilitan el riesgo e impacto de desastres 

Social Grado deficiente de organización y cohesión interna de la sociedad 

Política Concentración de la toma de decisiones, organización gubernamental central y debilidad en 

la autonomía en el poder de decisión y de solucionar problemas de otros ámbitos 

(regionales, locales y comunitarios) 

Técnica Incapacidad de control y manejo de las tecnologías frente a los riegos (por ejemplo, en la 

infraestructura básica) 

Ideológica Pasividad, fatalismo, presencia de mitos, aumentan la vulnerabilidad 

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

Cultural Influencia de la personalidad de la población que se identifica con un modelo de sociedad; 

así como influencias de los medios masivos de comunicación frente a los riesgos 

Ecológica Vulnerabilidad de los ecosistemas frente a los efectos directos o indirectos de la acción 

humana, y, por otra, altos riesgos para las comunidades que los explotan o habitan 

Institucional  Obsolescencia y la rigidez de las instituciones 

 

Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en mayor o menor grado, ya sea 

por factores ambientales, demográficos, socioeconómicos, políticos, jurídicos y culturales, 

entre otros muchos motivos, que involucran riesgos e inseguridades, condicionando el grado 

(según las combinaciones de los factores) y tipo de vulnerabilidad3. 

 

Se centra ahora el tipo de vulnerabilidad más específico, 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 relaciones con todos los factores de vulnerabilidad, y de manera especial con 

factores ambientales, naturales, culturales, económicos, urbanísticos y sociales8. 

 

Se entiende por vulnerabilidad social, la condición social de riesgo, de dificultad, que 

inhabilita, de manera inmediata o en el futuro, a los grupos afectados, en la satisfacción de 

su bienestar, en tanto subsistencia y calidad de vida, en contextos socio históricos y 

culturalmente determinados11, o bien como la incapacidad de respuesta o falta de habilidad 

para adaptarse a las consecuencias frente a la materialización de estos riesgos, en el ejercicio 

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

los hogares y las personas2. Este tipo de vulnerabilidad se usa para identificar5: 

1) Grupos en situaci·n de òriesgo socialó, es decir, propensos a presentar conductas o 

òvariantesó relacionadas con la agresi·n, la delincuencia, la drogadicci·n, o a experimentar 

diversas formas de daño o a tener dificultades para la inserción social; 

2) Grupos humanos que tienen probabilidades de ser afectados por eventos 

perjudiciales, aunque tienen òopcionesó o expectativas para resolver los problemas; 

3) Segmentos de población que tienen algún atributo común que genera problemas 

relevantes similares. 

 

La vulnerabilidad social tiene dos componentes explicativos13, como el concepto de 

vulnerabilidad:  

a) la inseguridad e indefensión en las condiciones de vida de las comunidades, grupos, 

familias y personas, a consecuencia del impacto provocado por algún tipo de evento 

natural, económico y social de carácter traumático;  

b) el manejo de recursos y las estrategias que utilizan las comunidades, grupos, familias 

y personas para afrontar los efectos de los eventos traumáticos. 

 

La introducción de la categoría conceptual "condiciones de vida" se vincula a la necesidad 

de abarcar los diversos planos y dimensiones tanto de la vida privada como comunitaria. Esto 

se refiere a los múltiples elementos que pueden ser indicadores de diferencias y 

posicionamientos en la estructura social. Con "condiciones de vida" se alude al equipamiento 

y/o provisión de bienes del hogar con relación a la cantidad de miembros, a las características 

de su inserción ocupacional, a los niveles de educación alcanzados por los mismos, a su 

acceso a los beneficios sociales y a la posibilidad de expresión y participación en la vida 

pública5,11. 
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Otra opción de comentar los elementos de la vulnerabilidad, quizás más sintética, está en la 

òecuaci·n de vulnerabilidadó que reflej· la CEPAL3, y que muestra que la vulnerabilidad es 

el resultado de sumar los riesgos, los mecanismos y recursos para enfrentarlos y la capacidad 

para adaptarse a ellos de forma activa; lo cual implicaría importantes reestructuraciones 

internas. O bien, el esquema que describe Foschiatti5, Figura 1, que resulta similar, como 

explicación de que para que se produzca un daño debe ocurrir un acontecimiento 

desfavorable, un riesgo, que puede ser interno o externo, una incapacidad de respuesta frente 

a él y una imposibilidad para adaptarse al nuevo panorama generado por la materialización 

del riesgo.  

 

Figura 1. Expresiones presentes en la vulnerabilidad5 

 

 

Sánchez-González y Egea-Jiménez3 entienden que las variables sociodemográficas están 

incluidas en el concepto de vulnerabilidad social, ya que los grupos vulnerables son definidos 

en gran parte por sus características sociodemográficas. Estas variables, demográficas y 

sociodemográficas, permiten identificar los grupos vulnerables y sus riesgos, lo que 

conforman su vulnerabilidad social. Esta vulnerabilidad se considera un producto de una 

construcción social, generada a partir de desigualdades sociales, falta de oportunidades de 

empoderamiento y de acceso a la protección social3. Se entiende así que la vulnerabilidad 

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

ambiental3. 
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La vulnerabilidad social no es sinónimo de pobreza ni de exclusión. De manera habitual la 

vulnerabilidad se asocia con la pobreza; sin embargo, la conceptualización que en este trabajo 

se presenta, contempla que la vulnerabilidad es un concepto más amplio, si bien la pobreza 

puede contribuir de manera importante a la vulnerabilidad. Pizarro reflexiona sobre este 

hecho, al considerar que la escasa precisión conceptual del término vulnerabilidad social, 

hace que se confunda, la mayoría de las veces, con pobreza13.  

 

El concepto de pobreza expresa una condición de necesidad resultante sólo de la 

insuficiencia de ingreso, no integrando las diversas facetas que afectan a las personas en 

situación de vulnerabilidad. Así, la pobreza se refiere a una situación de carencia efectiva y 

actual, mientras que la vulnerabilidad trasciende esta condición proyectando a futuro la 

posibilidad de padecerla a partir de ciertas debilidades que se constatan en el presente, es 

decir, a partir de la construcción de escenarios analíticos5.  

 

No obstante, el concepto de pobreza ha sufrido cambios a lo largo de la historia, siendo un 

concepto complejo cuya conceptualización influye decisivamente en su análisis. Según Padilla 

y López14, la pobreza no es meramente monetaria, donde lo monetario es un factor de 

conversión de unos determinantes y recursos en unas capacidades determinadas; siendo 

conscientes a su vez de que los indicadores de privación no monetaria se encuentran 

relacionados; manifestando mayor vulnerabilidad las mujeres, las familias monoparentales y 

los colectivos migrantes14. 

 

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. Pizarro13 considera que el enfoque de vulnerabilidad entrega una visión más integral 

sobre las condiciones de vida de las personas que viven en situaciones de pobreza y, al mismo 

tiempo, que considera la disponibilidad de recursos y las estrategias de las propias familias 

para enfrentar los impactos que las afectan en las distintas dimensiones de la vida social. La 

insatisfacción analítica con los enfoques de pobreza y sus métodos de medición ha extendido 

los estudios de vulnerabilidad. Este cambio conceptual podría tener incidencia en las políticas 

públicas, con tratamientos que permitan atacar la pobreza y la vulnerabilidad de forma 

integral13. 
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El concepto de vulnerabilidad hace referencia a la diversidad de òsituaciones intermediasó y 

a los procesos por los cuales se está en riesgo de engrosar el espacio de exclusión5. Siguiendo 

el esquema propuesto por Robert Castel15 las personas en la sociedad se encuentran en alguna 

de estas tres zonas de organización o de cohesión social, que se muestra en la Figura 2, entre 

las que cada vez los límites son más difusos. Las personas pueden cambiar de zona, en 

cualquier sentido, a lo largo de la vida.  

 

 

Las tres zonas son15: 

-  zona de integración: trabajo estable y fuerte inscripción relacional (a menudo juntos); 

-  zona de vulnerabilidad: inestable, al ser zona de turbulencias caracterizada por una 

precariedad en relación al trabajo y por una fragilidad de soportes relacionales;  

-  zona de exclusión: de gran marginalidad, de desafiliación, en la que se mueven los más 

desfavorecidos con ausencia de trabajo y aislamiento relacional. 

 

Por lo tanto, la vulnerabilidad social no se refiere exclusivamente a la situación de pobreza 

como carencia de recursos materiales, sino también a la falta de capacidad y de estructura 

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

 

El individuo se integra en la sociedad a través de un doble eje: el trabajo y su mundo de 

relaciones, familiares y comunitarias. La situación de vulnerabilidad social se vincula con la 

precaria situación laboral, con la fragilidad institucional (a nivel de organismos intermedios y 

de acciones protectoras del Estado) y con el debilitamiento o ruptura de la red de relaciones 

familiares, comunitarias y sociales2. De hecho, Castel15 ya hablaba de la ascensión de la 

vulnerabilidad social, no sólo debido a la precarización del empleo, sino por la fragilidad en 

la que están cayendo los soportes relacionales que aseguran la inserción en unas redes y 

modos adecuados para la vida. 

Integración Vulnerabilidad Exclusión

Figura 2. Zonas del proceso continuo de organización social20 
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Así, el concepto òvulnerabilidad socialó permite una mayor aproximación a la diversidad de 

situaciones a las que se enfrentan los que, de una u otra manera, son partícipes de algún tipo 

de privación, incluidas las más críticas, para las que se reserva el término exclusión11. 

 

La vulnerabilidad social se identifica a veces como vulnerabilidad demográfica, 

sociodemográfica3 o socio-económica16. Las variables demográficas permitirían identificar 

grupos vulnerables y riesgos sociodemográficos; de manera similar, las variables sociales y 

económicas los riesgos del mismo nombre. 

 

La erradicación de la pobreza y de la marginación, de la conservación de medioambiente y 

de la reducción del desempleo y la condición de paz son condiciones inseparables de la 

salud17, que debe estar al alcance de todas las personas sin distinción, ya que se trata de un 

derecho humano fundamental, incluido en la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos. La salud es un prerrequisito indispensable para el bienestar y la felicidad. Si bien 

es un concepto difícil de definir, es a la vez una palabra cotidiana; la salud es un derecho, un 

valor, una aspiración, un recurso, una necesidad y una demanda social que está en el centro 

de las decisiones que se toman en ámbitos públicos y privados. Desde el siglo XX hasta la 

actualidad, el foco de atención en salud ha cambiado desde lo personal a lo comunitario y 

social, donde residen los auténticos determinantes de la salud y de las desigualdades en salud 

y de la exclusi·n; estando actualmente nuestra sociedad òsalutizadaó, pues es ®sta uno de sus 

focos centrales17.   
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Vulnerabilidad Social en Salud: expresión de las desigualdades.  

La vulnerabilidad en salud hace referencia a la falta de protección de grupos poblacionales 

específicos que presentan problemas de salud particulares, así como a los mayores obstáculos 

y desventajas que tienen para resolverlos, en comparación con otros grupos de población. 

Esta situación de vulnerabilidad implica que estas personas tienen menores posibilidades de 

alcanzar su máximo estado de salud, en relación a otras, en función de sus características 

sociales, o socioeconómicas o geográficas18. Esta situación se identifica como un importante 

problema de salud pública19.  

 

La vulnerabilidad en salud, como ya se ha visto con la vulnerabilidad, es una condición 

dinámica y contextual que resulta de la conjunción de varios determinantes sociales que 

interactúan de forma específica19. Las dimensiones de la vulnerabilidad sociodemográfica, 

englobada en la vulnerabilidad social, son producto de una construcción social generada a 

partir de desigualdades sociales, falta de oportunidades de empoderamiento y de acceso a la 

protección social3; por lo que las vulnerabilidades están determinadas por las desigualdades 

sociales vinculadas a los ejes que las estructuran (género, migración, edad, diversidad 

funcional, territorioé) y que desencadenan diferentes riesgos y activos, potencialidades o 

estrategias de afrontamiento3. 

 

La vulnerabilidad social en salud expresa las desigualdades sociales de distintos grupos 

poblacionales20. Los denominados "grupos vulnerables" no son vulnerables òper seó: son las 

condiciones sociales en las que viven estas poblaciones las que definen su condición de 

vulnerabilidad. La comprensión 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 vulnerabilidad20.  

 

Por Desigualdades Sociales en Salud entendemos aquellas diferencias sistemáticas en salud 

injustas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o 

geográficamente21. Estas desigualdades son el resultado de la distinta distribución de 

circunstancias, oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las personas, 

en función de los diversos ejes de desigualdad, y que se traduce en una peor salud entre los 

colectivos socialmente menos favorecidos22. La diferencia no siempre es sinónimo de 

jerarquía y/u opresión; la desigualdad social sí lo es, como también de discriminación.  
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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 ellas, ya que tienen gran influencia en su salud. Las 

desigualdades en estas condiciones conllevan desigualdades en materia de salud23. Según el 

modelo de determinantes sociales de la salud, la privación tanto monetaria como no 

monetaria, se traduce en los determinantes intermedios de las desigualdades en salud14. Esta 

comprensión más rica de la pobreza permitiría entonces abordar el gradiente social en salud, 

pobreza y salud, con el mismo marco24. 

 

Las desigualdades sociales en salud son diferencias sistemáticas, evitables e injustas según 

Whitehead y Dahlgreen21 que describieron estos tres rasgos distintivos de las desigualdades 

en salud: 

 

-  Se consideran diferencias sistemáticas en salud las que no se distribuyen en la población 

de forma aleatoria, sino obedeciendo a un mismo patrón, por ejemplo, las que se 

manifiestan entre los distintos grupos socioeconómicos25. La mortalidad y la morbilidad 

aumentan a medida que se desciende en la escala de la posición social. Este gradiente 

social de la enfermedad es universal, aunque su magnitud y su extensión varíen de un país 

a otro21. 

 

-  El segundo rasgo es que son evitables, dado el origen social de estas diferencias, son 

modificables21. Estas diferencias se deben en gran parte a las distintas circunstancias 

sociales y no determinadas biológicamente. Si las políticas sociales y económicas 

existentes perpetúan estas brechas, hay que calificarlas de inequitativas y cambiarlas 

reducirían las inequidades25. 

 

-  El tercer rasgo es que las desigualdades sociales son consideradas por la mayoría como 

injustas, porque son generadas y mantenidas, por lo que Evans y Peters denominaron 

òcondiciones sociales injustasó, que atentan contra las nociones comunes de justicia21. Por 

ejemplo, probablemente todas las personas coincidirían en considerar injusto que las 

posibilidades de supervivencia fueran muy inferiores para los niños de unos grupos 

socioeconómicos en comparación con las de otros25. 
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La evidencia científica señala que las inequidades en salud son responsables de un exceso de 

mortalidad y de morbilidad superior al producido por la mayoría de los factores de riesgo 

conocidos, y que pueden reducirse si se aplican las intervenciones y políticas públicas 

sanitarias y sociales adecuadas, siendo evitables e injustas. Como las circunstancias en las que 

se inscriben las condiciones de vulnerabilidad en salud pueden verse modificadas y favorecer 

la equidad en salud, evitar la transmisión intergeneracional de la inequidad en salud debería 

ocupar uno de los lugares prioritarios en la agenda de las políticas públicas de los países19. 

 

Se considera com¼n el uso de los t®rminos de òdesigualdades sociales en saludó y el de 

òinequidades en saludó como sin·nimos26. Los estudios realizados en el ámbito de la salud 

en relación a esta temática suelen estar enfocados y tratar las desigualdades sociales en salud, 

no siendo tan frecuentes los que utilizan el término y el foco de las vulnerabilidades.  

 

En 2010, en el contexto español, la Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en 

Salud en España (CRDSS-E) adaptó el marco conceptual para explicitar las causas o los 

factores determinantes de las desigualdades en salud (Figura 3). Este marco 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 jerarquías de poder en la sociedad 

que repercuten en las oportunidades de tener una buena salud a través de la exposición a los 

llamados determinantes intermedios.  

 

Los servicios sanitarios pueden presentar un efecto multiplicador y amortiguador en la 

generación de las inequidades en salud, dependiendo de si su acceso, utilización y calidad son 

menores, iguales o mayores (a igual necesidad) para los grupos sociales menos favorecidos27.  

 

Se considera la inclusión de otro eje de la desigualdad, la discapacidad,  que no aparece como 

tal en este marco pero que atraviesa a las personas e influye en sus posibilidades de bienestar, 

como parte de la condición humana, es la discapacidad. Las personas con discapacidad 

pertenecen a un grupo especialmente vulnerable28, desfavorecido a nivel social29 y con 

vulnerabilidades particulares, en parte, por las deficiencias que presentan los servicios 

recibidos tales como la atención en salud, la rehabilitación y la asistencia y apoyo30. Además, 

la discapacidad afecta de manera desproporcionada a las poblaciones consideradas como 

vulnerables en otras facetas30. En 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 

características y funcionan de maneras diversas31.  

 
Aunque es habitual considerar, como muestra el marco, los ejes de desigualdad por separado, 

la realidad no es así, pues están interrelacionados y precisan de interseccionalidad, como 

herramienta de análisis que permita conocer la situación en la cual una clase concreta de 

discriminación interactúa con dos o más grupos de discriminación creando una situación 

única32. 

 

Figura 3. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud33. 

 

 

Joan Benach et al34 afirmaron que la desigualdad en salud es la mayor epidemia del siglo XXI. 

La existencia de las desigualdades sociales en salud en nuestro país viene demostrada por 

numerosas investigaciones35. Los grupos socialmente más desfavorecidos (mujeres, etnia 

gitana, migrantes de pa²ses pobresé) muestran una peor salud y un menor bienestar, en sus 

diferentes dimensiones, tanto físicas, mentales como sociales33,35,36.  

 

El objetivo de atención deberá ser el gradiente social en salud y no la brecha existente entre 

el nivel socioeconómico alto y el bajo. òEste gradiente se da a lo largo de todo el espectro socioeconómico 

y supone, que las personas que están por encima de otra posición presentan un peor estado de salud que las 

que están por encima de ella, pero un mejor estado de salud que las que están por debajoó23. El gradiente 

social en salud no debe desviar la atención de las situaciones complejas y difíciles a las que se 

enfrentan las personas que están en la parte inferior del gradiente; si bien, permite considerar 

que todas las personas están involucradas en el gradiente y por lo tanto, en la necesidad de 

atención23.  
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La vulnerabilidad urbana. 
 

El t®rmino òvulnerabilidad urbanaó37 hace referencia a la afectación potencial de la población 

de un determinado espacio urbano concreto por circunstancias adversas; entendiéndose 

como el proceso de malestar de la población residente en ciudades, producido por la 

combinación de múltiples dimensiones de desigualdad, por lo que se valora como muy difícil 

cualquier esperanza de movilidad social ascendente, de superación de su condición social de 

exclusión, o de vulnerabilidad, según el esquema de Castel, asumiendo una percepción de 

inseguridad y de miedo por la posibilidad de empeoramiento de sus actuales condiciones de 

vida. 

 

La vulnerabilidad urbana, como vulnerabilidad que es, presenta iguales rasgos básicos, como 

su carácter relativo, dinámico, y de fruto de una construcción social7. La vulnerabilidad de un 

territorio tiene que ver con dos dimensiones relacionadas38:  

 

a) está constituida por condiciones de desigualdad social, de desventajas estructurales 

de una población. 

b) la vulnerabilidad es también un estado psicosocial que afecta a la percepción que las 

personas tienen del territorio en donde viven y de sus propias condiciones sociales, lo 

que puede denominarse como vulnerabilidad subjetiva.  

 

Para Alguacil, la vulnerabilidad urbana es òaquella situación existente en ciudades donde coinciden 

situaciones de exclusión social y exclusión residencial. En definitiva, las áreas vulnerables urbanas no son 

otra cosa que la expresión de una producción social del espacio que se origina en un contexto general de 

desigualdad socialó16. Las áreas vulnerables se pueden clasificar en tres tipologías de 

vulnerabilidad16: 

 

- Monovulnerabilidad: áreas en las que solo se identifica un tipo de vulnerabilidad: social, 

económica o residencial. 

- Polivulnerabilidad: áreas en las que se identifican dos tipos de vulnerabilidad 

simultáneamente. 

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

económica y residencial). 
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Barrios vulnerables. 

Las ciudades son ámbitos complejos, con acentuaciones de sus contrastes internos y procesos 

de segmentación socio-espacial, a lo largo de su evolución en el marco de la globalización7. 

Las ciudades ofrecieron en la época industrial oportunidades de empleo y como 

consecuencia, concentraciones de población; sin embargo, más tarde, estas oportunidades se 

desvanecieron, afectando a barrios enteros en enclaves cercanos a las industrias39. La 

población de estos barrios acumula factores de vulnerabilidad: viviendas inadecuadas, 

familias con miembros con diversidad funcional, monoparentales, migrantesé Adem§s, 

estos barrios suelen estar poco cuidados por las administraciones y adquieren imagen de 

abandono, generándose situaciones de marginación y estancamiento39,40. Aunque la vida 

urbana sigue ofreciendo muchas oportunidades, estas ventajas pueden tener una distribución 

muy desigual. Ninguna ciudad es inmune al problema de la inequidad en salud41. 

 

Las desigualdades sociales en salud o inequidades sanitarias intraurbanas se dan entre 

diferentes barrios o distritos o grupos socioeconómicos dentro de una misma ciudad, por 

ejemplo, en función de los ingresos o del nivel educativo25,42. En las ciudades se manifiestas 

situaciones de fuertes desigualdades, que conllevan la existencia de grupos vulnerables y de 

desequilibrios territoriales entre barrios40. Así, debido a la existencia de barrios con elevada 

privación socioeconómica y concentración de población vulnerables, se presentan en las 

ciudades más desigualdades socioeconómicas en salud43. La evidencia científica muestra 

claramente que las personas que viven en los barrios y zonas urbanas socioeconómicamente 

menos ventajosas tienen peor salud43, entendiendo que no todas las personas residentes de 

estos barrios pertenecen a grupos desfavorecidos40.  

 

La cuestión de los barrios vulnerables (distressed urban areas) en los países de la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), está resultando un problema difícil 

de abordar, pues dificultan el desarrollo económico y debilitan la cohesión social además de 

crear altos costes ambientales. Ningún país es inmune a la aparición y extensión de las áreas 

vulnerables, ni está seguro de que va a resolver este problema40. Para participar en el Project 

Group on Distressed Urban Areas de la OCDE, fue necesario preparar información desagregada 

sobre la situación de menoscabo en los barrios de las ciudades españolas y de ahí que se 

realizara en Espa¶a el òAnálisis urbanístico de Barrios Vulnerables en España. Sobre la Vulnerabilidad 

Urbanaó38, a partir de los Censos de población y vivienda de 1991. Los criterios de deterioro 
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fueron: el desempleo, análisis de la carencia de estudios o de servicios en las viviendas40. La 

cantidad de barrios vulnerables en los países de la OCDE está aumentando40. 

 

En el estudio òAnálisis urbanístico de Barrios Vulnerables en España. Sobre la Vulnerabilidad 

Urbanaó38 se define barrio vulnerable como aquel conjunto urbano de cierta homogeneidad 

y continuidad urbanística, vinculado siempre a un área estadística vulnerable (agrupación de 

secciones censales colindantes y de cierta homogeneidad urbanística, de entre 3.500 y 15.000 

habitantes en las que al menos uno de los tres indicadores de vulnerabilidad considerados 

supere el valor establecido como referencia: índice de estudios, de paro o de carencias en las 

viviendas. Según los criterios que se utilicen para su cuantificación, se puede estimar que 

entre un 15 y un 20% de la población de los municipios españoles 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 municipios40. La vulnerabilidad vendría determinada por 

factores físicos, sociales y económicos, que pueden combinarse de maneras diversas e 

interactúan en estos barrios facilitando su degradación40.  

 

La pobreza en sí no es el problema determinante de los barrios vulnerables. òMucha gente pobre 

vive fuera de estos barrios y muchos de sus habitantes no son pobres. No es solo la escasez de ingresos lo que 

caracteriza a estos barrios, si no el conjunto de circunstancias ambientales, sociales y económicas, 

interrelacionadas y muchas veces agravadas por algunas actuaciones públicas, creándose una situación que 

desalienta la inversión y la creación de empleo y que potencia la alienación y la exclusiónó40. 

 

Dimensiones e indicadores de las vulnerabilidades y la salud en el ámbito 

urbano.  

El enfoque de la vulnerabilidad comenzó tradicionalmente en relación a la comprensión de 

los riesgos naturales, ambientales. Sin embargo, a lo largo de su desarrollo, toma conciencia 

de que los factores sociales influyen también a las personas, como las condiciones laborales, 

de vivienda, de cobertura social y asistencial, guerras y conflictos, crisis económicas, etc. Por 

ello, y fundamentalmente desde 1980, se aceptó una perspectiva social en los estudios de 

vulnerabilidad o enfoque social de la vulnerabilidad, con énfasis en las estructuras y procesos 

socio-espaciales dinámicos, determinantes de la vulnerabilidad de las personas y grupos 

desfavorecidos, y la comprensión de las condiciones de vida cotidiana de las personas y 

comunidades para generar estrategias dirigidas a enfrentar y reducir la vulnerabilidad3. En 

este sentido, los estudios con este enfoque analizan la vulnerabilidad desde una perspectiva 
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socio-ambiental, asociada a riesgos naturales y sociales y sus interacciones3. En el ámbito 

urbano, estos estudios se centran en las relaciones entre la vulnerabilidad y los riesgos para 

sus habitantes y bienes, como los problemas de tráfico, el hacinamiento, la pobreza, la falta 

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

infraestructuras, los procesos de elitización, la escasez de servicios sociales y asistenciales3.  

 

En España, se encuentran referencias de estudios sobre la vulnerabilidad urbana en el 

Ministerio de Fomento, que desarrolla esta línea de trabajo y configuró un Observatorio de 

vulnerabilidad urbana para estudiar la evolución a nivel nacional desde 1991, con información 

sobre las ciudades que superan los 50.000 habitantes además de las capitales de provincia7. 

En concreto, llevando a cabo el òEstudio cuantitativo sobre Barrios Desfavorecidos en las ciudades 

españolasó y, posteriormente, el òAn§lisis urban²stico de los Barrios Desfavorecidos de Espa¶aó, que 

sigue actualizando según disponen de nuevos datos38. En este mismo marco, años más tarde, 

se desarrolló el Atlas de la Vulnerabilidad Urbana en España44, como una aplicación web que 

ofrece información estadística y permite elaborar mapas para analizar la vulnerabilidad 

urbana a nivel de sección censal en todos los municipios de España. 

 

Dado que la pretensión es construir un concepto de vulnerabilidad multidimensional, la 

medición de la misma debe hacerse a través de indicadores diversos que expresen la 

complejidad al combinar diferentes dimensiones38. En el estudio òAn§lisis urban²stico de Barrios 

Vulnerables en España. Sobre la Vulnerabilidad Urbanaó38 se contemplan cuatro perspectivas o 

dimensiones de la vulnerabilidad, y varios indicadores para cada una de las dimensiones, 

como se muestra en la Tabla 2.  

 

Como indicadores básicos de vulnerabilidad urbana tomaron: el porcentaje de población en 

situación de desempleo, porcentaje de población sin estudios (comunes para los años 1991, 

2001 y 2011), y en 1991, el porcentaje de viviendas sin agua corriente, wc, baño o ducha; en 

2001, el porcentaje de población en viviendas sin servicio o aseo; y en 2011, el porcentaje de 

viviendas en edificios en estado de conservación ruinoso, malo o deficiente. En la Adenda 

de 2006, añadieron un cuarto indicador que fue la tasa de inmigración. El criterio de 

vulnerabilidad para la definición de barrio vulnerable que aquel que superaba, en al menos 

uno de estos valores, la media nacional, regional o local del valor establecido como 

referencia38.  
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Para estos estudios, la fuente básica de información ha sido el Censo de Población y Vivienda 

(1991, 2001 y 2011), al disponer de información extensiva e intensiva de los indicadores 

utilizados a nivel estatal con un nivel de desagregación espacial suficiente (la sección censal) 

para poder abordar este trabajo38. 

 

Tabla 2. Indicadores según la dimensión de la vulnerabilidad abordada38,45. 

VULNERABILIDAD  INDICADORES  

SOCIODEMOGRÁFICA - Índice de envejecimiento. 
- Porcentaje de hogares unipersonales de mayores de 64 años.  
- Porcentaje de hogares con un adulto y un menor o más. 
- Tasa de inmigración. 
- Porcentaje de población extranjera infantil. 

SOCIOECONÓMICA - Porcentaje de población en paro o Tasa de paro 
- Renta bruta disponible per cápita 
- Porcentaje de ocupados eventuales, o no cualificados 
- Porcentaje de población sin estudios. 
- Usuarios de servicios sociales. 

RESIDENCIAL - Porcentaje de viviendas con menos de 30 m². 
- Superficie media por habitante (m²). Índice de hacinamiento 
- Porcentaje de población en viviendas sin servicio o aseo, o sin cuarto de 
aseo con inodoro o sin baño o ducha. 
- Porcentaje de viviendas en edificios en estado de conservación ruinoso, 
malo o deficiente.  
- Porcentaje de viviendas en edificios anteriores a 1980. 

SUBJETIVA - Porcentaje de población con problemas de ruidos exteriores. 
- Porcentaje de población con problemas de contaminación en su entorno. 
- Porcentaje de población con problemas de mala comunicación. 
- Porcentaje de población con problema de escasez zonas verdes. 
- Porcentaje de población con problemas de delincuencia en su entorno. 

 

Navarro y Larrubia46 formularon en 2006 una propuesta de sistema de indicadores para 

conocer la vulnerabilidad social de las personas, en el marco del Proyecto URB-AL. Este 

Proyecto de la Comisión Europea47, de cooperación descentralizada con América Latina, 

tiene como objetivo impulsar y fortalecer políticas locales de prevención de violencia en áreas 

urbanas en situación de vulnerabilidad. Los indicadores deberían ser cuantitativos, simples, 

suministrados por las fuentes estadísticas, con posibilidad de ser obtenidos de forma sencilla 

y renovable, reconociendo, sin embargo, que otras fuentes de información resultan de gran 

valor para abordar este conocimiento y que las fuentes estadísticas oficiales tienen carencias, 

que son mayores al querer datos desagregados por territorios más pequeños que el nacional 

o estatal. Las dimensiones que proponen Navarro y Larrubia46 son: nivel de 

ingresos/pobreza, trabajo, formación, salud, vivienda y entorno, vulnerabilidad familiar y 

participación 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 determinantes de la salud dentro de las ciudades41. 

Carr-Hill y Chalmers-Dixon48 realizaron una revisión de las categorizaciones usadas para 

definir las desigualdades sociales en salud. Para ello recopilaron y analizaron indicadores de 

la situación socioeconómica, como son la ocupación, la educación y los ingresos, así como 

medidas de salud y mortalidad. Para estudiar la situación socioeconómica se necesitan 

describir las siguientes dimensiones y variables48: 

-  Situación demográfica: edad y sexo, área de residencia, etnia 

-  Posición social y estatus económico. 

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

 

La Organización Mundial de la Salud, en 2010, desarrolló el Proyecto òUrban Heartó (Urban 

Health Equity Assessment and Response Tool) que es un instrumento de Evaluación 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 diferentes áreas de la ciudad, 

con el fin de facilitar la toma de decisiones efectivas para reducir aquellas25. Esta Guía de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)25 considera los siguientes grupos de indicadores, 

que se muestran según dominios de política: 

 

a) Resultados sanitarios: reflejan los principales resultados o repercusiones de múltiples 

factores, impulsores del funcionamiento del sistema de salud y de otros sectores relacionados 

con los determinantes sociales de la salud. 

a. indicadores sintéticos (ej. Tasa mortalidad en lactantes) 

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

diabetes estandarizada por edad) 

 

b) Determinantes sociales de la salud: se han clasificado en los cuatro dominios de política 

siguientes: 

a) Entorno físico e infraestructura: comprende indicadores relacionados con riesgos 

físicos 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 trabajo, la exposición a riesgos laborales). 

b) Desarrollo humano y social: incluye determinantes e interacciones que influyen en 

aspectos del desarrollo humano y el riesgo de exclusión social (ej. acceso a los servicios 
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de salud y educación, nutrición y seguridad alimentaria, y otros servicios sociales); así 

como obstáculos a la adopción de comportamientos favorables a la salud, de modos 

de vida mejores, y las prácticas de salud asociadas a la falta de conocimientos sanitarios 

básicos. 

c) Economía: contiene indicadores que miden la situación económica y las barreras a 

las oportunidades económicas (ej. acceso a crédito y capital, oportunidades laborales, 

potencial para generar ingresos y otras trabas para salir de la pobreza). 

d) Gobernanza: incluye aspectos relacionados con los derechos de las personas y la 

exclusión política, como los asociados a la participación en los procesos de toma de 

decisiones, y las prioridades en la asignación de recursos para mejorar la salud y sus 

determinantes. 

 

La Guía del Proyecto Urban Heart25 recomienda desglosar cada indicador por grupo de 

población o zona geográfica, para proponer así medidas de equidad específicas. En función 

del indicador, los datos podrían desglosarse por grupo de población (sexo o franja de edad), 

lugar (barrio o distrito) o grupo socioeconómico (nivel de educación o de ingresos), es decir, 

según ejes de desigualdad. Los indicadores básicos, recomendados y opcionales del Proyecto 

òUrban Heartó se recogen en el Anexo 1.  

 

En la ciudad de Barcelona se ha aplicado el òUrban Heartó, para identificar las desigualdades 

en salud, con el objetivo de facilitar la toma de decisiones para la puesta en marcha de 

políticas orientadas a disminuir estas desigualdades. Se recogen a continuación los 

indicadores de determinantes de la salud y de salud, según barrios de la ciudad, que se han 

utilizado.  

a) Indicadores de determinantes de salud 

- Indicador de sobre-envejecimiento  

- Porcentaje de personas mayores de 75 años que viven solas 

- Índice de Renta Familiar Disponible  

- Porcentaje de personas de más de 15 años cuyo nivel máximo de estudios 

alcanzados son los estudios primarios 

- Porcentaje de paro registrado en personas entre 16 y 64 años  

- Porcentaje de abstención en las elecciones municipales 
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b) Indicadores de salud 

- Esperanza de vida al nacer  

- Razón de mortalidad comparativa 

- Razón de años potenciales de vida perdidos 

- Tasa de tuberculosis 

- Tasa de fecundidad en población adolescente  

- Prevalencia de bajo peso al nacer 

 

El Proyecto Ineq-cities (Socioeconomic Inequalities in Mortality: evidence and policies of cities of 

Europe)43,49, financiado por la Unión Europea, buscaba analizar las diferencias en los patrones 

de desigualdades sociales en salud (en cuanto a la mortalidad) en las áreas pequeñas, e 

identificar políticas 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 en salud. En España, este Proyecto fue coordinado y liderado por la 

Agència de Salut Pública de Barcelona, y desarrollado en el periodo de 2009 a 2012.  

 

El Proyecto Ineq-cities43,49 propone un marco de determinantes de las desigualdades en salud 

a nivel urbano, que incluye aspectos de gobernanza urbana, contexto físico, contexto 

socioeconómico y entornos, similares al Proyecto òUrban Heartó. La influencia de todos 

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

edad, etnia y status migratorio, según se muestra en la Figura 4.  

 

Debido al contexto en el que surgió el Proyecto, este marco incluye diversos aspectos donde 

la administración local tiene competencias, sin olvidar que hay otros agentes implicados. Se 

trata de un marco valioso para analizar las desigualdades sociales en salud e implementar 

políticas para reducirlas en ámbitos urbanos, ya que contribuye a conceptualizar y a entender 

mejor cómo los factores y los procesos que describe influyen en las desigualdades en salud a 

nivel urbano, además de resultar una herramienta útil para la abogacía de la promoción de 

equidad en salud en las ciudades49. Este marco explica que factores como la gobernanza, el 

entorno físico (natural y construido), el entorno social y económico influyen en la salud de 

las poblaciones que residen en las ciudades49. Así mismo, establece un conjunto mínimo de 

indicadores que permiten conocer el estado y la percepción de la salud de la población de un 

área geográficamente definida, así como los determinantes de los contextos físico y 
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socioeconómico (Tabla 3). Se requiere que la información esté disponible según área 

geográfica y demás ejes de desigualdad43.  

 

Figura 4 Determinantes de las desigualdades en salud a nivel urbano del Proyecto Ineq-cities43,49. 

 

 

Tabla 3. Ejemplos de indicadores de las dimensiones del Proyecto Ineq-cities43. 

Gobernanza 

Participación electoral. 

Contexto físico 

Zonas verdes y Contaminación (PM10) 

Contexto social 

Desempleo, nivel de estudios, país de origen, perceptores de Renta Mínima de Inserción o equivalente. 

Salud 

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

 

En relación a los estudios sobre desigualdades sociales en salud y su distribución geográfica, 

en España, cabe señalar el informe Navarro-Benach50, titulado òDesigualdades Sociales en 

Salud en Espa¶aó como hito inicial, que recogi· la descripci·n exhaustiva hasta la fecha de 

la realidad del ámbito de estudio. Posteriormente se ha ido enriqueciendo y aumentando la 

producción científica en este campo, lo que refleja el interés y desarrollo crecientes por esta 

tem§tica, y que se recogen hasta 2005 en el trabajo òDesigualdades sociales en la salud de la 

población de la Comunidad Autónoma del Pa²s Vascoó51 y que han mejorado notablemente 

su calidad y aportaciones con la elaboración de atlas(nacional o regional), como el del 

òDesigualdades Socioecon·micas y Medioambientales en la Mortalidad en ciudades de 
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Espa¶aó, más conocido como Proyecto MEDEA52. Tanto el informe Navarro-Benach50, 

como el más reciente de la Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en 

España33 presentan propuestas políticas de intervenciones para reducir las desigualdades 

sociales en salud. 

 

En el ámbito regional más cercano, la Comunidad de Madrid, dentro del Plan de Promoción 

de la Salud y Prevención 2011-2013 de la Dirección General de Atención Primaria53, se viene 

trabajando e impulsando a partir del año 2011 la elaboración de mapas de riesgo de la 

vulnerabilidad, teniendo en cuanta las dimensiones que se muestran en la Tabla 454 y los 

indicadores en el Anexo 2.  

 

El proceso de elaboración de un mapa de riesgos de la vulnerabilidad permite a los equipos 

de salud y demás sectores implicados en la atención a la vulnerabilidad social, poner en 

común y debatir experiencias, conocimiento, información y representaciones mentales acerca 

de las necesidades de salud de la población que habita en el territorio, a fin de consensuar y 

priorizar acciones al respecto54, contando en todo momento con la participación y el 

conocimiento de la población residente.  

 

En España, y en concreto en Madrid, el reciente Proyecto MEDEA55ð57 describió los 

patrones geográficos de mortalidad de diversas ciudades de España relacionándolos con las 

características socioeconómicas y ambientales, a nivel de sección censal. Para identificar las 

áreas con situaciones socioeconómicas más desfavorables y analizar su relación con la 

mortalidad general, elaboraron un índice de privación, por sección censal, en ciudades, 

máxima desagregación que permite el censo55. Así, el Proyecto elaboró un índice de privación 

socioeconómica a partir de cinco indicadores socioeconómicos simples (desempleo, 

instrucción insuficiente total y de jóvenes de 16 a 29 años, trabajadores manuales y asalariados 

eventuales), según información censal del año 200155. Entre las características 

socioeconómicas de privación estudiadas en el Proyecto MEDEA y la mortalidad general, 

los indicadores referidos a trabajo, educación, vivienda-entorno y hogares monoparentales 

son los que más altas correlaciones presentaron55. 

 

Recientemente, Madrid Salud, organismo autónomo del Ayuntamiento de Madrid, ha 

construido una propuesta de índice de privación capaz de señalar zonas territoriales en la 

ciudad de Madrid donde reside población vulnerable, además de predecir y explicar la 
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mortalidad general, de mujeres y hombres residentes en áreas pequeñas, como son las 

secciones censales58. Para la construcción de este índice utilizaron un indicador de carencia 

material grave con fuertes vínculos con la exclusión social (Renta Mínima de Inserción: RMI), 

otro de insuficiencia educativa (nivel educativo no mayor de secundario), un tercero de 

dificultad habitacional (hacinamiento en las viviendas) y un cuarto que define problemas de 

empleo (desempleo registrado en las oficinas de empleo)58. 

 

Tabla 4. Dimensiones a analizar, según la Guía de Trabajo de Elaboración del Mapa de Riesgo de la 
Vulnerabilidad54 

Conocimiento del entorno 

Zonas verdes; carriles bici y peatonales; farmacias; centros educativos; polideportivos, piscinas y zonas 

para la práctica deportiva; centros culturales, bibliotecas; iglesias, parroquias, centros de culto.  

Existencia de zonas de chabolismo y asentamientos marginales. 

Localización de recursos socio-sanitarios específicos 

Centros de salud; hospital de referencia; centros de servicios sociales; centro Madrid Salud; centro de 

atención a la familia (CAF); centros de participación e integración de inmigrantes (CEPI); centro de 

atención social a inmigrantes (CASI); centro de atención a personas con drogodependencia (CAD); 

Centros de día: sin hogar, mayores; centros de acogida a colectivos vulnerables; centros de salud mental; 

comedores colectivos y albergues sociales; asociaciones, ONGs y grupos de ayuda mutua 

Características socio-demográficas 

Distribución de la población por edad, sexo y nacionalidad 

Datos de fecundidad: edad media de las madres 

Mayores frágiles 

Personas de 85 años o más 

Aislamiento y problemas de movilidad 

Características socio-sanitarias 

Dotación media de profesionales/habitante 

Frecuentación 

Barreras de acceso a servicios sanitarios 

Estado de salud ð morbilidad 

Salud materno-infantil 

Detección de personas mayores frágiles 

Personas inmovilizadas 

Violencia y malos tratos 

 

Tras la exposición de diversos marcos de referencias, se observa como en varios de los 

mismos la relación de zonas verdes por habitante se concibe como indicador de 

sostenibilidad urbana y de vulnerabilidad subjetiva o de contexto físico en relación con la 

salud de las personas, al cumplir dichas superficies una importante función en la calidad de 

vida de la población y la ecología urbana59. La Organización Mundial de la Salud recomienda 

una relación mínima de 9m2/habitante postulando organismos europeos un ratio de 

15m2/habitante59. Son los espacios verdes una de las dotaciones que originan mayor interés 

en las vecindades; siendo un factor importante en sus vidas y en la satisfacción que sienten, 
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y, por ende, en su salud integral. En general, la finalidad de la ordenación urbana es, desde 

muchos puntos de vista, idéntica a la de los programas de salud pública: asegurar el bienestar 

físico, mental y social de la población. Aunque la actividad económica y en particular la 

producción industrial, constituye la base del desarrollo urbano moderno, no cabe olvidar que 

la higiene del medio es requisito indispensable para el éxito del proceso60.  

 

La relación entre vulnerabilidad y salud es estrecha, como se observa en los diferentes 

estudios, y también al proponer entre las dimensiones a estudiar para conocer la 

vulnerabilidad social de un §rea geogr§fica la dimensi·n òsaludó, ya que se considera el estado 

de salud como indicador primario, al cubrir uno de los ámbitos más importantes de cara a la 

exclusión social46.  

 

La participación de la comunidad debe ser un proceso que involucre a las personas que la 

integran y conforman. Así, las comunidades pueden pasar a colaborar activamente en las 

decisiones que afectan a su salud, al tiempo que se fomenta el uso simultáneo de los recursos 

disponibles. Es importante reconocer que la exclusión social es un determinante clave de las 

inequidades sanitarias. Las ciudades y las zonas urbanas ofrecen, en general, resultados y 

oportunidades desiguales debidas, en parte, a que algunos grupos de población quedan 

sistemáticamente excluidos de la participación en los procesos de toma de decisiones. Por 

ejemplo, las barreras de género y etnia que obstaculizan la participación en la toma de 

decisiones dan lugar a un acceso desigual a los recursos, capacidades y derechos, lo que, a su 

vez, genera inequidades sanitarias25. 

 

La relación entre las condiciones socioeconómicas y la salud son el objetivo de diversos 

estudios, cada vez más numerosos en España, reconociendo la mayor tradición de éstos en 

Reino Unido61. Entre las medidas de situación socioeconómica resultan interesantes los 

indicadores e índices de privación, que permitan el acercamiento a conocer las bolsas de 

personas en la situación de mayor vulnerabilidad social61. En relación a la privación, se señala 

la distinción de privación material y privación social, haciendo referencia la primera a la falta 

de bienes, servicios, recursos, comodidades y ambiente físico, mientras que con privación 

social se refleja la no participación, el aislamiento o exclusión de las personas, por pertenecer 

a una clase, raza, edad, género u otros rasgos de la estructura social62. Townsend definió la 

privación como un estado de desventaja observable y demostrable en relación con la 

comunidad, la sociedad o la nación a la cual pertenece un individuo, una familia o un grupo62.  
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Unidades territoriales de estudio e intervención: el barrio, la sección 

censal. 

El barrio, conceptualmente, es un espacio dotado de unas propiedades de continuidad 

espacial y de articulación social, que permite la apropiación por sus habitantes y es percibido 

como unidad. Para conocer su realidad se requiere información de las pautas históricas de su 

creación, la evolución de sus principales características socio-económicas y urbanísticas y su 

localización geográfica39. Además, para abordar la vulnerabilidad de los barrios, es necesario 

analizar, al mismo tiempo, la ciudad, su organización social, política y económica40. 

 

La interacción del medio social y urbano es indudable, pudiendo desarrollarse, tanto en 

sentido positivo como negativo40. En su origen, cada barrio surgió en un momento histórico 

preciso, en el que tanto la forma de urbanización como de edificación son determinantes 

para la selección de los grupos sociales que se van a instalar y que puede perdurar, con inercia, 

largos periodos de tiempo40. Esto puede conllevar una imagen colectiva, exterior e interior, 

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

circunstancias, por las reivindicaciones vecinales40. 

 

Entre los estudios sobre desigualdades sociales en salud son cada vez más frecuentes los 

estudios a nivel territorial, de área de residencia55, de tipo ecológico, y la utilización de 

unidades de análisis más pequeñas, como son las secciones censales, con el objetivo de 

detectar grupos y territorios más pequeños que asocian peor salud y pobreza, o difíciles 

condiciones de vida61. En diversos estudios, se ha observado que cuanto más pequeña es el 

área de referencia, más probable es que la población sea más homogénea y se detecten mejor 

posibles diferencias en salud55. También se percibe el interés de favorecer estudios realizados 

a varias escalas, con información tanto individual como del área de residencia, que pueden 

ayudar a conocer mejor la relación entre las condiciones socioeconómicas y salud61. 

 

Se pone de manifiesto así el interés de disponer de una fuente homogénea para elaborar los 

índices o con relación a indicadores socio-económicos para poder realizar comparaciones 

entre áreas, siendo necesaria la geo-localización de los datos. De esta manera, el censo ha 

sido la fuente de estos índices de manera más habitual en España a pesar de no presentar 

actualizaciones suficientes ni informaciones exhaustivas55. La Dirección General de 

Estadística del Ayuntamiento de Madrid ofrece gran cantidad de información, procedente en 

su mayoría del padrón municipal, aportando por lo tanto en estos momentos información 
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de relevancia y actualizada, accesible, no como el censo16, con datos a nivel de barrio y 

distrito. Madrid Salud utiliza esta fuente de datos en sus estudios58 e intervenciones.  

 

La mayoría de los registros y las fuentes sanitarias de información no disponen de 

información socioeconómica de las personas que atienden, al no incluir variables sociales 

(nivel de estudios, situaci·n laboralé). Si bien algunas, como la historia cl²nica en atenci·n 

primaria, incorporan el domicilio donde residen las y los pacientes, permitiendo incluir y 

asociar de esta manera variables socioeconómicas contextuales por sección censal o barrio, 

como la tasa de paro. Además, los registros rutinarios, como el de mortalidad, tampoco 

permiten codificar fácilmente el área geográfica de residencia (geocodificar) más allá del 

municipio. Sólo a partir de iniciativas locales o de las comunidades autónomas se ha podido 

avanzar en este campo63, siendo conscientes de que los determinantes sociales tienen gran 

influencia en la salud y en la atención sanitaria de las personas. Por lo que se considera éste 

un campo de mejora necesaria en relación al conocimiento y abordaje de las desigualdades 

sociales en salud y de las vulnerabilidades. 

 

Además de mejorar los registros sanitarios, es necesario avanzar en los sistemas de 

información contextuales, con datos sobre las zonas básicas, los barrios y las comunidades. 

Con la agrupación de las secciones censales se pueden obtener unidades mayores, como las 

correspondientes a la zonificación sanitaria (zonas básicas, barrios, distritos y áreas)55 y 

realizar así estudios con fuentes de datos sanitarias que tengan datos a estos niveles de 

desagregación. Esta información, a excepción de los datos censales, no suele estar 

sistematizada, lo que la hace poco accesible a investigadores y profesionales de la salud 

pública. Sería necesario que estos temas figuraran en la agenda tanto de las personas con 

responsabilidad política como de las dedicadas a la planificación, para mejorar los sistemas 

de información63. El estudio con diferentes unidades de análisis, fuentes de datos y 

perspectivas (social y sanitaria) abordaría de manera más completa la realidad y permitiría la 

intervención desde diversos sectores, de manera más integral. 
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Vulnerabilidad en salud 
 

Mortalidad y esperanza de vida 

La mortalidad ha sido tradicionalmente el indicador de salud, de hecho, de enfermedad, más 

utilizado en los estudios sobre la influencia de las condiciones socioeconómicas de las 

personas y poblaciones en la salud63. El reciente estudio publicado en The Lancet64 avala 

nuevamente, con sus dimensiones y consistencia, la asociación entre el bajo nivel 

socioeconómico y la mortalidad prematura. También recientes, y en nuestro contexto, se 

señalan el Proyecto MEDEA57 y el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid65, como trabajos 

que observan desigualdades territoriales en mortalidad. El Proyecto MEDEA describió la 

asociación entre la mortalidad general en hombres y mujeres y la privación económica, de 

manera que a medida que empeora la privación se da un incremento gradual del riesgo de 

muerte57. El Estudio de Salud de la Ciudad65 corroboró esta desigualdad, apuntando a una 

concentración de los problemas en la zona sur de la ciudad y en el distrito Centro, que se 

aprecian también según el nivel de desarrollo de los distritos; quedando, especialmente 

evidente, la peor situación de los hombres en los de menor desarrollo. 

 

El análisis territorial de la esperanza de vida también muestra desigualdades, presentando 

relación inversa con indicadores socioeconómicos, como el nivel de estudios26. Según el 

citado Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid66, la esperanza de vida al nacer en los distritos 

de la ciudad presenta variaciones de 2,9 años en el caso de los hombres y de 2 en el de las 

mujeres; además de la brecha de género existente que se sitúa en 6 años a favor de las mujeres.  

 

La salud auto-percibida, la prevalencia de enfermedades crónicas y la utilización de servicios 

también reflejaron diferencias según género, clase social y comunidades autónomas, en el 

estudio llevado a cabo en nuestro país con datos del periodo 1993-200367. Las mujeres 

declararon presentar un peor estado de salud y padecer más trastornos crónicos (alergia, 

hipertensión, depresión, artrosis) frente a los varones; lo mismo ocurre en la clase social 

ocupacional más desfavorecida frente a la más privilegiada67. A su vez, el género y la clase 

social son importantes determinantes de los estilos de vida relacionados con la salud, que 

también muestran patrones diferentes según estos determinantes67. La salud auto-percibida 

ha sido otro indicador utilizado en el análisis de desigualdades sociales50, siendo capaz de 

predecir adecuadamente la esperanza de vida, morbi-mortalidad y el uso de servicios 

sanitarios.  
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Uso de servicios sanitarios. 

Los servicios sanitarios pueden tener un efecto tanto multiplicador como amortiguador de 

la desigualdad, dependiendo de cuales sean su acceso, utilización y calidad entre los diferentes 

grupos sociales, considerando las diferencias en su grado de necesidad68. El modelo de 

Sistema Nacional de Salud de España es un modelo Beveridge, mixto, financiado 

fundamentalmente por impuestos y con intento de cobertura universal69, que no ha sido 

efectiva y que se ha limitado en los últimos años con la entrada en vigor del RDL16/201270. 

El nivel de asistencia sanitaria inicial, más cercano a las personas y base del Sistema es el de 

Atención Primaria, con gran accesibilidad y que garantiza la globalidad y continuidad de 

atención. 

 

La ley de atención inversa o de cuidados inversos opera en la utilización de los servicios 

sanitarios; según la cual la disponibilidad de atención sanitaria suele variar inversamente con 

la necesidad de la población atendida71. Ahora bien, las desigualdades en la utilización de 

servicios sanitarios públicos quizás son adecuadas si existen paralelas desigualdades en salud, 

para dar respuesta a las mismas. De hecho, sería preocupante no encontrarlas si hay 

diferencias entre niveles socioeconómicos en la tasa de mortalidad, por ejemplo72. 

 

La utilización de servicios sanitarios varía en función de la clase social de las personas, medida 

a través del nivel de estudios u ocupación. Los estudios67,73 muestran que las personas con 

posiciones más desfavorecidas acudieron más frecuentemente a consultas de Atención 

Primaria (médicas fundamentalmente) y urgencias que, a consultas especializadas y 

preventivas. Estos resultados confirman la ley enunciada por Tudor Hart71 que marca que la 

disponibilidad de atención médica de calidad es inversamente proporcional al grado de 

necesidad de la población a la que atiende73. Las mujeres acudieron más frecuentemente a los 

Servicios de Atención Primaria73, debido, en parte, a su peor estado de salud de éstas, y a su 

mayor preocupación por la misma, debido al rol de cuidadora que tradicionalmente vienen 

desempeñando67.  

 

Entre los factores que favorecen o dificultan la intensidad del uso de los servicios están los 

relacionados con las personas que acuden, que explicarían la mayor parte de la variabilidad 

de la utilización de servicios y entre los que se encuentran las necesidades de la población, la 

percepción subjetiva de la persona de su estado de salud y los condiciones socioculturales y 

del entorno, así como el tiempo y dinero que se tenga para cuidar la salud74,75. Las diferencias 
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en el uso de Servicios que se deban a factores como creencias sobre la salud, variables de 

estructura social y factores facilitadores pueden considerarse inequidades.  

 

El modelo de Andersen76 permite valorar estas posibles inequidades en el acceso al sistema 

de salud al integrar los factores que influyen en dicho acceso, de la siguiente manera: 

 

-  Factores predisponentes: que corresponden a variables sociodemográficas, así como a 

indicadores de vulnerabilidad social. 

-  Factores necesidad: que corresponden a variables clínicas. 

-  Factores facilitadores: que corresponden a variables de accesibilidad. 

 

En Atención Primaria:  
Enfermedades crónicas y complejidad (ACG). El caso de la diabetes. 

 

Las enfermedades crónicas son una amenaza cada vez mayor para la salud de las personas y 

para la sostenibilidad de los servicios que las abordan. La presencia de problemas crónicos 

de salud declarados se considera un indicador objetivo de la salud, tanto si se trata de 

diagnósticos resultado de evaluaciones clínicas, como también en el caso del relato subjetivo 

de estas enfermedades67. En este sentido, la morbilidad òconstituye un componente 

importante para evaluar de manera integral el estado de salud de la poblaci·nó, ya que 

permite identificar el daño y diferenciar qué grupos de población son más vulnerables2.  

 

La condición más habitual en las personas con enfermedades crónicas77,78 es la 

multimorbilidad, y aunque su prevalencia aumenta con la edad, más de la mitad de las 

personas con esta condición son menores de 65 años. El inicio de la multimorbilidad ocurrió 

10-15 años antes en las personas que vivían en áreas con menor nivel socioeconómico, 

además de presentar estas personas mayor multimorbilidad que la de las personas que residen 

en áreas con mejor nivel socioeconómico77. El gradiente socioeconómico se refleja también 

en relación a la presencia de trastornos mentales asociados según el número de trastornos 

físicos que sufren las personas, siendo más frecuentes en personas que residen en zonas con 

menor nivel socioeconómico77. (Figura 5) 
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Figura 5. Prevalencia de la multimorbilidad según edad y nivel socioeconómico (siendo 1 la mejor situación 
socioeconómica y 10 la más desfavorecida), tomado de Barnett et al.77  

 

 

Algunos estudios han demostrado la relación entre el nivel socioeconómico y la frecuencia 

de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus tipo 2, en el sentido de que las personas 

en situaciones más desfavorecidas social y materialmente presentan una prevalencia mayor 

de la enfermedad, sin encontrar, asociación con la prevalencia de diabetes tipo 179. La fuerte 

asociación inversa entre la situación socioeconómica y la prevalencia de la diabetes tipo 2 en 

la edad media de la vida sugiere que la exposición a factores que están implicados en la causa 

de esta patología es más común en las zonas desfavorecidas80; siendo aquellos cada vez más 

reconocidos en relación a la creciente incidencia de la diabetes tipo 2 y a las oportunidades 

que se presentan para contrarrestarla81. La explicación de este efecto no está clara, pero 

probablemente se relaciona con la exposición temprana y creciente a factores de riesgo de 

estilo de vida y ambientales para la diabetes tipo 2 entre personas que viven en áreas de bajo 

nivel socioeconómico80. El importante crecimiento en la última década en la prevalencia de 

esta enfermedad en todo el mundo ha estimulado el estudio de la posible existencia de 

desigualdades sociales, de sexo y/o de atención sanitaria en pacientes con esta enfermedad. 

En los Estados Unidos, los bajos ingresos se asociaron con una mayor prevalencia de diabetes 

y en Israel la incidencia de la diabetes estaba inversamente relacionada con el nivel de 

instrucción, como indicador del nivel socioeconómico80. En España y en Madrid, la diabetes 

presentó mayor prevalencia en clases sociales desfavorecidas, sobre todo en el caso de 

mujeres; sin presentar en 2003, a nivel global, diferencias por sexo más allá del 5% para todos 

los grupos de edad, en relación a las diferencias encontradas anteriormente, según el estudio 

de Rodríguez et al67. 
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Para conocer el impacto de las enfermedades crónicas se han diseñado diversos sistemas de 

clasificación, así se puede medir la complejidad a través del nivel de morbilidad de una 

persona y comparar poblaciones de pacientes en función del grado de morbilidad82. El 

sistema Adjusted Clinical Group- ACG®)82, tipo case mix, diseñado y desarrollado por la 

Universidad Johns Hopkins es una de las herramienta informática, una de las maneras para 

establecer la complejidad clínica de la población. Este sistema estima el nivel de complejidad 

(carga de enfermedad) y valora el uso de recursos sanitarios que conlleva, permitiendo 

cuantificar el uso de recursos sanitarios en función de las necesidades de la población. Por lo 

tanto, cada persona, en función del tipo, severidad y número de enfermedades crónicas que 

presente, tendrá asignada una categoría ACG y un uso esperado de recursos. Cada ACG 

estratifica a las personas en diferentes grupos de similar complejidad clínica y uso esperado 

de recursos, lo que facilita realizar comparaciones. Estas comparaciones se realizarían con 

respecto a la utilización esperada de recursos de su mismo ACG o en comparación entre 

distintos ACG, lo que sería en función de su necesidad medida como morbilidad, 

entendiendo que a más o menos morbilidad, mayor o menor necesidad de consumo de 

recursos. De hecho, el sistema ACG ha resultado ser una herramienta útil para explicar el uso 

de los Servicios de Atención Primaria en un sistema nacional de atención de salud dentro de 

la Unión Europea83.  

 

Un reciente estudio llevado a cabo en Cataluña, con información individual de toda la 

población, observó un gradiente socioeconómico en todos los indicadores utilizados, tanto 

de utilización de servicios y de consumo de fármacos; concluyendo que las personas con 

menor nivel socioeconómico presentaron más complejidad (medida con Grupos de 

Morbilidad Ajustados: GMA), resultando menor el gradiente en relación al uso de servicios 

en Atención Primaria y mayor en el consumo de psicofármacos72. Los GMA son otro sistema 

de clasificación de la complejidad clínica84, basado en niveles de comorbilidad con datos de 

la práctica clínica habitual85, generado en el entorno sanitario español. En la tesis doctoral de 

Olmedo Galindo86, la complejidad clínica (medida como banda de Adjusted Clinical Group) 

en atención primaria en el área 11 de la Comunidad de Madrid junto con presentar un 

diagnóstico psiquiátrico de ansiedad y/o depresión fueron los factores que más se asociaron 

a la utilización de la consulta del profesional de la medicina en Atención Primaria.  
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Enfermedad mental y òproblemas socialesó (c·digos Z). 

Las personas que viven en situaciones de pobreza soportan a menudo una mayor carga de 

enfermedades mentales, tanto por el mayor riesgo de sufrir cualquiera de esas enfermedades 

como por su menor acceso a los tratamientos87. Este hecho puede tener relación con las 

vulnerabilidades de las personas, entendiendo que el estrés o los acontecimientos que 

implican amenaza severa durante cierto tiempo presentan relación con trastornos depresivos, 

aunque otros autores correlacionan los eventos de pérdida con la depresión y los de amenaza 

con la ansiedad. La intensidad de los agentes que producen estrés  se asocia de forma 

concomitante y positiva con la sintomatología y con dificultades en la recuperación o 

mejoría88. 

 

El estudio europeo òEuropean Study of the Epidemiology of Mental Disordersó, que incluía España, 

puso de manifiesto que un 11,5% de la población había sido diagnosticada de algún trastorno 

mental en el último año y el 25,9% en algún momento de su vida89, detectando los trastornos 

del estado de ánimo como los diagnósticos más prevalentes junto a los de ansiedad tanto a 

nivel europeo como en España90. En relación a las posibles diferencias de la prevalencia de 

trastornos de salud mental según ejes de desigualdad, cabe señalar que las mujeres (debido a 

la construcción social de su rol de género, a peores condiciones de vidaé), y las personas de 

menor clase social (tanto hombres como mujeres) sufren mayor morbilidad psíquica, 

depresión88, así como un patrón geográfico entre comunidades autónomas89 presentando los 

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

la península.  

 

Los trastornos mentales constituyen una prioridad para la salud pública, debido a su 

prevalencia y a su influencia en la morbilidad y mortalidad prematuras, siendo una de las 

causas más importantes de discapacidad91. Son entidades que ocasionan un gran impacto en 

el funcionamiento personal, familiar, social y laboral del individuo, y representan un alto 

costo para los sistemas nacionales de salud, resultando una de las causas más frecuentes de 

morbilidad atendida en atención primaria89. Los trastornos que cursan con ansiedad y la 

depresión constituyen uno de los principales motivos de consulta de atención primaria92. La 

comorbilidad psicosocial se ha considerado un factor relevante en pacientes que presentan 

patologías somáticas; siendo además, la multimorbilidad, la cronicidad y la severidad de las 

patologías somáticas factores significativos en la presencia de estrés emocional y la presencia 

de síntomas de ansiedad y depresión90. 
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Existe controversia sobre el infradiagnóstico de la depresión, como ejemplo de trastorno 

mental. Algunos autores lo sostienen89,90, al mismo tiempo que otras profesionales93ð95 

reconocen, por su elevada prevalencia en Atención Primaria, una tendencia a la 

medicalización de malestares de la vida de las personas en estas; señalando como agentes de 

este comportamiento no adecuado a la administración y gestores sanitarios, los medios de 

comunicación, las instituciones, las empresas médico-farmacéuticas, así como a la población 

y a los y las profesionales sanitarios96,97.  

 

Esta forma de proceder (medicalización) supone una manera de legitimar el sufrimiento94 

que, a través de categorías o etiquetas diagnósticas del área de salud mental (códigos P) o a 

través de factores que influyen en la salud y contactos con los Servicios de Salud (códigos Z) 

y con la consecuente prescripción de psicofármacos, conllevan la pérdida de capacidad de 

decisión sobre las vidas propias de las personas y situaciones de dependencia de profesionales 

sanitarios95. Los òfactores que influyen en la salud y contactos con los servicios de saludó o 

òproblemas socialesó, como es más habitual escuchar, se codifican según clasificaciones de 

enfermedades (CIE-1098) o CIAP299 como Códigos Z, siendo éstos la manera con la que 

principalmente se catalogan problemas de salud que no son propiamente enfermedades100. 

Estas situaciones casi ocupan un 20% de las consultas de salud mental y un porcentaje mucho 

mayor en las de Atención Primaria101. El problema puede residir en el condicionamiento por 

el actual concepto de salud en una sociedad tan medicalizada que cualquier persona puede 

ser en algún momento un código Z100. Puesto que factores social como el desempleo, la 

pobreza, el insuficiente nivel de instrucción afectan directamente y de manera importante la 

salud de la población española en la actualidad, se considera necesario utilizar esta 

codificación para visibilizarlos, así como para reflejar que la vulnerabilidad de las personas y 

las situaciones de desigualdad social pueden ser posibles causas de enfermedades102, y por 

supuesto, para tenerlos en cuenta de cara a la intervención y atención en Atención Primaria.  

 

La vulnerabilidad de las personas se relaciona con los mecanismos de afrontamiento de 

situaciones estresantes, difíciles, problemáticas. La frontera entre códigos Z y trastornos 

mentales no es sencilla de trazar, porque quizás no exista, ya que es un territorio caracterizado 

por el sufrimiento y el malestar que bordea entre la salud y la enfermedad103. Detectar a los 

códigos Z permite evitar exponer a esta población a la mayor iatrogenia de un servicio 

especializado y favorece la racionalización de los recursos asistenciales103. En un estudio 
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llevado a cabo en un centro de salud mental de Madrid, las personas que acudieron con 

diagnósticos de códigos Z tenían tratamiento psicofarmacológico pautado en casi el 50% de 

los casos al llegar a consulta, mientras que las que lo hicieron con diagnósticos de trastorno 

mental lo tenían en un 60%103.  

 

El estudio de Olmedo86 muestra que los centros urbanos ubicados en barrios con mayor tasa 

de desempleo (menor nivel socio-económico) tuvieron mayores frecuencias de trastornos 

psiquiátricos (códigos P) fundamentalmente de ansiedad o depresión y, sobre todo, un 

aumento de la problemática socio-familiar (códigos Z). De esta manera, los códigos P y Z 

podrían apuntar en la misma dirección 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. 

 

Por todo ello, se valora la historia clínica electrónica como una rica fuente de información, 

también para la investigación104,105. En ella, se registran todos los datos, ya sean 

administrativos, clínicos, preventivos y sociales a lo largo del proceso asistencial, facilitando, 

al estar informatizada, también la gestión asistencial106. En concreto, en Atención Primaria, 

como eje central del sistema sanitario, se recoge en la historia clínica, a lo largo de la vida de 

las personas, valiosa documentación para el proceso de seguimiento, siendo a su vez una 

fuente excepcional de interés para la investigación en salud pública, por abarcar a la gran 

mayoría de la población residente. No obstante, puesto que los datos que recogen no tienen 

como finalidad principal la investigación, presentan para este objetivo, dificultades por la 

escasa meticulosidad, demasiada heterogeneidad y variabilidad en la cumplimentación por las 

diferentes profesionales que la registraron, etc.107, si bien colaboran en la estimación, por 

ejemplo, la prevalencia de las enfermedades crónicas108. La historia clínica electrónica es una 

fuente de datos secundaria, sencilla y económica que, junto con otras fuentes, como las 

encuestas de salud, con utilidad para el estudio de las desigualdades en salud y en la utilización 

de servicios sanitarios, permiten cruzar estos indicadores con las características 

sociodemográficas y socioeconómicas de la población, analizando su relación y evolución67. 

Las características de la Atención Primaria confirman que puede resultar un entorno óptimo 

para proporcionar información sobre la salud de la población, según su grado de accesibilidad 

a la población y la cercanía que presenta para la comunidad109.  
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A modo de resumen, se observa la existencia de desigualdades sociales en salud a nivel 

individual y también geográfico, relacionadas con los recursos sociales, económicos y 

sanitarios que dispone cada área67, habiéndose observado en España desigualdades no sólo 

entre comunidades autónomas, sino en las unidades más pequeñas como son las secciones 

censales52. La vulnerabilidad social y en salud de los grupos de población, entendidos según 

caracter²sticas geogr§ficas, sociales, econ·micasé o ejes de la desigualdad, es una de las 

expresiones de estas desigualdades sociales. El conocimiento de las situaciones de 

vulnerabilidad y de las desigualdades sociales, así como de sus posibles repercusiones en la 

salud y el uso de servicios sanitarios61 resulta crucial para poder intervenir de cara a facilitar 

que todas las personas puedan lograr el máximo desarrollo posible de su salud, lo que se 

denomina equidad en salud. 

 

El análisis de la equidad en salud es complejo y en muchas ocasiones la discriminación se 

refleja en no lograr la salud, ni la calidad de asistencia y de prestaciones debido a su condición, 

lo que se acentúa en los colectivos aludidos según los ejes de desigualdad. La separación de 

categorías analíticas y de identidades, como los ejes de desigualdad, es ficticia, puesto que la 

realidad es que los conjuntos de categorías influyen en las oportunidades de las personas, en 

las múltiples dimensiones de la vida social. Una clase concreta de discriminación, como puede 

ser cada eje de desigualdad, interactúa con dos o más grupos de discriminación creando una 

situación única. La herramienta de análisis, de trabajo de abogacía y de elaboración de 

políticas, que aborda las relaciones entre las múltiples discriminaciones se llama 

interseccionalidad. La interseccionalidad está contribuyendo a diseccionar con más precisión 

las diferentes realidades en las que se encuentran, por ejemplo, las mujeres y por lo tanto, 

puede mejorar la acción política32. Por lo que el objeto de investigación más realista serían 

los multi-grupos, formados por la intersección de los diferentes ejes de desigualdad.  
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Intervenciones hacia la equidad en salud. 
 

La equidad en salud hace referencia a la eliminación de las desigualdades sociales en salud 

alcanzando así todas las personas el máximo potencial de salud, como cuestión de justicia 

social, ya que la salud es un derecho humano fundamental21. Por ello, la equidad en salud es 

la situación ideal en la que todas las personas alcanzan un grado máximo de salud y ninguna 

se ve en situación de desventaja por razón de su posición social o por otras circunstancias 

determinadas por factores sociales110. Esto implica la distribución equitativa, que no es 

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

a las oportunidades disponibles y la prestación equitativa de apoyo a las personas enfermas21. 

La existencia de claras diferencias sociales en la salud y en la distribución de sus 

determinantes contradice los valores aceptados de la equidad y la justicia111, teniendo las 

desigualdades sociales importantes efectos sobre la salud y la supervivencia112. 

 

La visión de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS)23 es la de un mundo en el que todas las personas tengan la libertad de 

llevar vidas valiosas. La auténtica riqueza o progreso de un país se mide por la existencia de 

justicia social; si todas y cada una de las personas gozan de unos mínimos de calidad de vida, 

si no se limitan a sobrevivir, o pueden disfrutar de lo que se considera en cada momento, 

como una vida decente113. También el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales 

y Culturales, señala que el estado de salud de los grupos más favorecidos de la sociedad puede 

utilizarse como un indicador práctico del grado de salud deseable de una cierta sociedad y 

como el objetivo de las políticas dirigidas a combatir las desigualdades en salud21. 

 

Sen, Premio Nobel de Economía y miembro de la Comisión sobre Determinantes Sociales 

de la Salud de la OMS, reconoce que la equidad en salud tiene un alcance y relevancia 

enormemente amplios, ya que no concierne únicamente a la salud vista aisladamente, sino 

que debe abordarse desde el ámbito más amplio de la imparcialidad y la justicia de los 

acuerdos sociales, incluida la distribución económica, prestando la debida atención al papel 

de la salud en la vida y libertad humanas. La equidad en salud va más allá de la distribución 

de la salud y de la asistencia sanitaria o de los recursos, ya que las predisposiciones genéticas, 

los ingresos individuales, los hábitos alimentarios y los estilos de vida hasta el entorno 

epidemiológico y las condiciones de trabajo son algunos de los factores que pueden 

contribuir a los logros y fracasos en cuestiones de salud112. Resultando importante que la 
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sociedad organice sus recursos sanitarios de manera equitativa, para que toda la población 

tenga acceso a ellos, la equidad en salud no puede preocuparse únicamente de la desigualdad 

en la atención sanitaria, y debe tomar en consideración cómo se relaciona la salud con otras 

características a través de la asignación de recursos y de los acuerdos sociales112.  

 

Mientras se considera que la salud tiene un valor intrínseco, es decir, que es un fin en sí 

misma, la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS23 también reconoce 

su valor instrumental. La buena salud permite a las personas participar en la sociedad. En 

este sentido, Sen define la salud como un recurso necesario para conseguir otros objetivos 

en la vida, como una mejor educación o un empleo. La salud es, por tanto, una manera de 

promover la libertad de los individuos y de las sociedades114, valorando la Comisión como 

inadecuada una distribución desigual, no equitativa, de las condiciones sociales por su 

impacto en la salud23.  

 

En los últimos años, la OMS110 ha reconocido la reducción de las desigualdades sociales en 

salud como una de sus prioridades, representando, desde 2002, un tema prioritario en su 

agenda política115. En 2005, con el fin de recabar datos científicos 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 Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud. 

Esta Comisión defiende que òcorregir las enormes diferencias sanitarias susceptibles de soluci·n que 

existen dentro de cada pa²s y entre los pa²ses es una cuesti·n de justicia socialó116. La Dra. Chan, Directora 

General de la Organización Mundial de la Salud, expuso en la presentación del informe de la 

Comisión de Determinantes Sociales de la Salud en 2008, que "la desigualdad en salud es 

realmente una cuesti·n de vida o muerteó117. Dicho informe refleja que "la injusticia social está 

matando a la gente a gran escala"42. Sir Marmot afirmó que òuna manera m§s efectiva de aumentar la 

esperanza de vida y mejorar la salud sería que cada política y programa del gobierno sea evaluado por su 

impacto en la salud y la equidad en saludó117. Tras los trabajos y el posicionamiento de la Comisión 

de la Organización 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 

Comisión, adoptó en su 62.ª reunión una resolución titulada òReducir las inequidades sanitarias 

actuando sobre los determinantes sociales de la saludó118.  
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Se percibe, así, que existe actualmente un mayor impulso desde organizaciones 

internacionales e instituciones, para trabajar en el desarrollo de propuestas de acción y 

políticas para la reducción de las desigualdades; sin embargo, las macropolíticas dominantes 

que se ejercen, en términos generales, siguen aumentando las desigualdades35. En concreto, 

este mayor protagonismo internacional y europeo en aras de reducir estas desigualdades ha 

situado esta meta también en la agenda política española. De esta manera, en 2008 se 

estableció la reducción de las desigualdades sociales en salud como una prioridad para la 

legislatura, y se creó la Comisión Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud 

en España, con el objeto de elaborar una propuesta de intervenciones. Dos años después, la 

Comisión presentó el documento de propuestas òAvanzando hacia la equidad: propuesta de 

políticas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en Españaó33. Además, en 

España, el 28 de mayo de 2009 tuvo lugar una presentación del «Informe Mundial de la 

Comisión de Determinantes Sociales de la Salud» de la OMS35. También en 2010, con motivo 

de la presidencia española de la Unión Europea, el Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad eligió la «Innovación en salud pública: monitorización de los determinantes sociales 

de la salud y reducción de las desigualdades en salud» como una de las tres prioridades de 

salud, lo que llevó a la elaboración de un informe técnico35.  

 

Claves y recomendaciones para intervenir. 

La Comisión de Determinantes en Salud de la OMS estableció las siguientes líneas de 

actuación contra las desigualdades en salud, desde estas premisas:  

- Los principales determinantes de la salud son sociales, por lo que las soluciones también 

deben estar en el medio social.  

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

de responsables políticos y sociales.  

 

Esta Comisión42 informó de que el éxito en la mejora de la salud y la disminución de estas 

desigualdades depende de una seria atención a las causas sociales subyacentes, ya que son 

importantes pero no son suficientes las soluciones técnicas que se ponen en marcha dentro 

del sector de la salud. Tratar los determinantes sociales de la salud generará beneficios 

mayores y sostenibles a los esfuerzos analizados, en diversos aspectos, para mejorar la salud 

mundial21, fortaleciendo a las personas, las comunidades y los países para lograr un cambio 

tanto la estructura como las condiciones sociales23. 
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La Comisión42 hace tres recomendaciones generales para abordar los "efectos corrosivos de 

la desigualdad de oportunidades en la vida": 

-  Mejorar las condiciones de vida diarias, incluyendo las circunstancias en que las personas 

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. 

-  Abordar la distribución injusta del poder, el dinero y los recursos, los factores 

estructurales de esas condiciones, a nivel mundial, nacional y local. 

-  Medir y comprender el problema y evaluar el impacto de la acción. 

 

Si bien la salud de la población en su conjunto puede estar mejorando, la salud de las personas 

con situaciones sociales menos favorecidas se mejora más lentamente que el resto de la 

población o en algunos casos, empeora en términos absolutos. La mejora de la salud de las 

personas en situaciones de vulnerabilidad supone un desafío para responsables políticos y 

profesionales119. Por ello, es necesario abordar las desigualdades sociales en salud, lo que 

significa, por diversas razones, mejorar la salud, reducir las diferencias de salud entre los 

grupos más desfavorecidos y los menos, y elevar los niveles de salud a lo largo de la jerarquía 

socioeconómica más cercana a la de arriba (actuando sobre todo el gradiente)119.  

 

Se considera de interés la preocupación 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 intrínseco del bienestar120. No obstante, como se ha visto, la 

desigualdad social en salud ocurre debido a la desigual distribución de los determinantes 

sociales de la salud y por lo tanto, òabordar los determinantes de las desigualdades en salud es abordar 

la distribución desigual de los determinantes de la saludó119. 

 

La mayoría de estas intervenciones no han sido evaluadas, por lo que se dispone de limitadas 

evidencias en cuanto a que intervenciones son más eficaces para reducir la desigualdades121,122. 

La evaluación de las actividades requiere de indicadores específicos que permitan valorar qué 

población la ha realizado y qué beneficio ha obtenido, según sus características 

socioeconómicas y demográficas, pues es posible dictaminar algunas de estas intervenciones 

aumentan las desigualdades existentes previamente43.  

 

La reducción de las desigualdades sociales en salud (con enfoque de equidad) contribuirá a 

la reducción de la vulnerabilidad y ésta a su vez favorecerá la salud de la población. La 
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reducción de la vulnerabilidad puede realizarse desde el enfoque de déficits y de activos, 

siendo ambos complementarios (Figura 6) 

 

Figura 6. Relación entre la reducción de las desigualdades sociales en salud, las vulnerabilidades y la salud de las 

poblaciones. 

 

 

Tanto para favorecer la salud de la población, 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 participación de profesionales y 

ciudadanía, haciendo especial hincapié en facilitar la implicación de la población en situación 

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

conocimientos. 

 

El enfoque de la vulnerabilidad social. 

Robert Castel15 abogaba por un tratamiento social de la exclusión y vulnerabilidad actuando 

en sus fuentes, río arriba, pues la exclusión es el final de una cadena; siendo a su vez la 

vulnerabilidad producto de la construcción social generada a partir de desigualdades sociales3. 

 

El concepto de vulnerabilidad social presenta dos componentes principales que lo enmarcan: 

los riesgos y los activos. Unos y otros son elementos de la vulnerabilidad social3, y que, 

además, permiten identificar y examinar fases en el proceso de análisis, así como plantear 

escenarios posibles desde una fase a la siguiente: existencia de riesgos externos a la persona, 

grupo o comunidad; proximidad a los mismos y posibilidad de evitarlos; capacidad y 

mecanismos para superar los efectos de esos riesgos; situación final resultante, una vez 

enfrentadas las consecuencias de la actuación de dichos riesgos. 
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Hasta ahora, el foco de los estudios ha estado más centrado en los riesgos que en los activos, 

tanto en el ámbito social como en el de la salud. Sin embargo un enfoque de vulnerabilidad 

hace necesario y enfatiza ambos componentes. Se analiza a continuación con más detalle de 

cada uno de ellos. 

 

a) El enfoque de riesgos. 

La CEPAL define el riesgo como la posibilidad de aparición de un evento, característica o 

proceso que entrañe efectos adversos para la unidad de referencia (comunidad, hogar, 

persona, empresa, ecosistema u otra). Es decir, un riesgo3 no alude a òun acontecimiento 

intrínsecamente negativo, sino al que puede generar daño o incertidumbre, y cuyas consecuencias concretas 

pueden ser ambiguas o mixtas, combinando adversidad y oportunidad [é] El reconocimiento de que algunos 

riesgos acarrean oportunidades, sirve de fundamento a la expresi·n riesgos positivos [é]ó. En este sentido, 

el concepto de riesgo social ya expresa, más facetas que el riesgo natural. Las características 

y dimensiones sociales que determinan la vulnerabilidad social de las personas y los grupos, 

entre otros, son factores de exclusión social, problemas de salud, soledad y abandono. Estos 

factores mantienen relación con el contexto histórico, político, económico, cultural y 

religioso. Para su análisis, se debe conocer los riesgos que amenazan y el nivel de exposición 

ante los mismos3.  

 

Según Foucault123, la construcción social de riesgos ha resultado una manera de dominio de 

la medicina tradicional; donde la figura del profesional de la medicina emergía como un 

òdue¶o de la verdadó o de òprivilegio de conocimientoó, dada la consideración del òsaber 

cient²ficoó123. Posteriormente, Beck expone la idea de una òsociedad del riesgoó en la que 

éstos son producidos a una escala masiva y con un fundamento científico-técnico para su 

reproducción; los riesgos son fruto del desarrollo industrial, pasando a ser administrados y 

gestionados política y científicamente, y apareciendo de este modo a escala mundial, 

suponiendo òsituaciones globales de amenazaó124. Así mismo, estos riesgos, además de ser 

invisibles y producir òsituaciones sociales de peligroó124, causan da¶os òirreversiblesó y 

sistem§ticos que solo pueden ser establecidos mediante el ejercicio del òsaber cient²ficoó, que 

es el que se encarga de constatar òobjetivamenteó la situaci·n de riesgo y peligro. De esta 

manera, Beck explica los riesgos como òpeligros que precisan de los ò·rganos perceptivos òde la ciencia 

(teor²as, experimentos, instrumentos de medici·n) para hacerse òvisiblesó, interpretables, como òpeligrosó124.  

 



Vulnerabilidad social y salud en el distrito de Villaverde de la ciudad de Madrid 

 

INTRODUCCIÓN  72 

Las condiciones de vulnerabilidad y riesgo en las que viven las personas están influidas 

socialmente. Las condiciones de salubridad resultan importantes para relacionar los 

problemas biológicos de las enfermedades con la construcción de riesgos a partir de éstas. 

Señala así Álvarez Castaño125 que òlas condiciones materiales precarias: alimentación insuficiente, 

vivienda precaria, ambiente laboral inseguro, generan riesgos diferenciales para los diferentes estratos 

socioeconómicos y estos riesgos se expresan en forma de inequidad social, o desigualdades sociales, pudiendo 

dar lugar también a enfermedades y riesgos construidos, lo que se denominarían desigualdades sociales en 

saludó.  

 

La vulnerabilidad es un indicador de inequidad y de desigualdad social2. Aquí quizás radica 

una autolimitación de las ciencias de la salud, pues al utilizar, de manera habitual, el concepto 

de riesgo, a nivel teórico y metodológico, no aborda suficientemente las capacidades de las 

personas y grupos ni el concepto o enfoque de vulnerabilidad, siendo éste más completo; 

puesto que se dedica con más frecuencia al análisis de la probabilidad de ocurrencia de los 

riesgos, que al de las inequidades y de las desigualdades sociales2; tanto en el estudio como 

en las propuestas de acción desde las capacidades, fortalezas y habilidades propias de las 

personas en estas situaciones (activos en salud) en favor de la equidad en salud. El análisis 

del riesgo en los estudios supone un fundamento metodológico esencial2. 

 

En toda sociedad, se identifican ògrupos especialmente vulnerablesó, denomin§ndose as² las 

comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de enfermar, morir o accidentarse es 

mayor que la de otros, implicando que están más expuestos a riesgos. El enfoque de riesgo, 

ampliamente utilizado en epidemiología, se basa en que mientras más exacta sea la medición 

del riesgo, más adecuadamente se comprenderán las necesidades de atención de la población 

y ello favorecerá la efectividad de las intervenciones, y por supuesto el afrontamiento a la 

vulnerabilidad2.  

 

En este contexto, se valora la importancia del enfoque de riesgos, al conocer que los discursos 

m®dicos tienen el amparo de òproductores de verdadó, siendo validados y legitimados, y 

pudiendo resultar fuente de creación de riesgos invisibles y miedos generalizados en la 

comunidades con sus definiciones y resultados. Además del gran impacto en la opinión 

pública que pueden tener estar percepciones a través de los medios de comunicación. Los 

riesgos no nos son ajenos, el riesgo individual no puede verse separado de la visión social y 

cultural que tenemos del mundo126. Es, por ello que, siendo conscientes de los discursos 
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científicos sobre los riesgos (como los que se realizan desde la medicina tradicionalmente), 

se busca plantear también el enfoque de capacidades y oportunidades de las condiciones de 

vulnerabilidad que presentan todas las personas, grupos y comunidades, y por lo tanto, un 

enfoque de vulnerabilidad, ya que todas las personas son vulnerables113. 

 

b) El enfoque de activos. 

Siguiendo la definición de Morgan y Ziglio127, un activo para la salud es òcualquier factor o recurso 

que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y el 

bienestar, operando a nivel individual, grupal, comunitario y/o poblacional, como factores protectores (o 

promotores) que amortiguan tensiones de la vidaó. Otros autores3 los 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 conceptualizaci·n de òactivos para la saludó y òsalud positivaó ponen el énfasis en el 

origen de la salud y no en el origen de la enfermedad128, focalizan la mirada hacia lo que hace 

que las personas, las familias y las comunidades aumenten el control sobre su salud y la 

mejoren desde sus capacidades propias. Este enfoque tiene gran transcendencia 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 externos (naturales y sociales)3.  

 

La vulnerabilidad social expresa potencialidad, capacidad de hacer frente y/o evitar amenazas 

no deseadas, lo que conlleva importantes implicaciones en la investigación y en las estrategias 

y políticas de afrontamiento de las desigualdades sociales y ambientales por parte de personas, 

grupos y comunidades3. Uno de los ejemplos sería el realizar análisis y diagnósticos contando 

con todas las personas y comunidades, incorporando así el conocimiento y las capacidades 

de los colectivos a los que van a "atender"129, especialmente de quienes habitualmente se 

quedan al margen de los procesos de participación, que suelen ser las personas con mayor 

vulnerabilidad.  

 

El t®rmino òcapacidadesó, utilizado por Nussbaum, se refiere a las potencialidades de las 

personas para desarrollar funcionamientos que les permitan realizarse y alcanzar el 

bienestar113. Según Sen, el grado de desarrollo de las capacidades determina el nivel de vida 

y el bienestar alcanzado, más que la cantidad de ingresos, características o utilidad, al 

representar las oportunidades de transformar estos ingresos y recursos en funcionamientos 
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valiosos130. No obstante, Sen y Nussbaum, difieren en algún aspecto teórico, en el sentido de 

que Sen prefiere el término funcionamiento al de capacidad, definiendo funcionamiento, o 

funcionalidad, como las cosas que el individuo hace o la situación en la que se encuentra, 

debido a sus recursos y al uso que hace de ellos131. 

 

La capacidad de respuesta, y la vulnerabilidad, por lo tanto, depende de los activos con los 

que cuentan las personas, grupos y comunidades para hacer frente a los efectos nocivos de 

un riesgo, sobreponiéndose a las dificultades3. Lid132 interpreta la vulnerabilidad como 

concepto político con potencialidad para informar a la ciudadanía. Se pone de manifiesto así 

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

enfoque y abordaje de la vulnerabilidad social.  

 

Se propone así un abordaje crítico, de la vulnerabilidad, que cuestiona para cambiar, por su 

carácter eminentemente político y sus fundamentos socialmente construidos. Se pretende 

reducir la vulnerabilidad preguntándonos el para qué y para quienes133, teniendo en cuenta 

los múltiples y diversos factores que están implicados y buscando la autonomía social, como 

objetivo de desarrollo y transformación social. Esta perspectiva de reducción de la 

vulnerabilidad persigue otra organización socio-ambiental menos discriminatoria, menos 

dañina133 y que se oriente hacia la autonomía, en definitiva, más saludable. 

 

c) El enfoque del empoderamiento. Complementariedad entre activos y déficits.  

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

y países, en tres dimensiones interconectadas: material, psicosocial y política23, si bien las 

intervenciones para lograr mejoras en la salud colectiva no siempre se han llevado desde este 

enfoque de empoderamiento17. De hecho, éste es un enfoque reciente, que pone atención en 

el empoderamiento y la intervención en los entornos vitales de las personas, favoreciendo su 

control de las personas y los grupos sobre las variables que condicionan su salud, y que se 

está empezando a considerar en la sociedad actual, trabajando la promoción de la salud desde 

el modelo de activos128. El t®rmino òactivos para la salud p¼blicaó134 se refiere a la òexpresión 

del patrimonio de las comunidades justas, equitativas y democráticas, como resultado de sus esfuerzos 

organizados; esto se logra facilitando el empoderamiento comunitario y las capacidades que mejoran, 

promueven y restauran la salud de las poblaciones, y que pueden ayudar a reducir las desigualdades en saludó. 
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La focalización hacia los factores de riesgo y la enfermedad, modelo de déficit, cuenta con 

una dilatada trayectoria histórica que ha llegado hasta nuestros días, no incidiendo en factores 

promotores de la salud127. Este enfoque es el motor de casi toda la evidencia científica que se 

ha generado en Promoción de Salud135,136. El modelo del déficit conlleva la minimización del 

empoderamiento de las poblaciones a las que van dirigidos los esfuerzos profesionales en 

salud17.  

 

El modelo de activos aporta una perspectiva contextual y potencia la equidad en salud así 

como la toma de decisiones de las comunidades sobre su propia salud136. Las experiencias 

más habituales con este enfoque se refieren a la elaboración de mapas de activos, que 

necesitan de la acción y participación para lograr la transformación que pretende su uso en 

promoción de la salud136. Por lo que se insiste, en cualquier modelo o enfoque de intervención 

en promoción de la salud o salud comunitaria, que la participación ciudadana con perspectiva 

de equidad y justica es clave para su resultado136. Es frecuente que aún òqueriendo ofrecer servicios 

adaptados y accesibles para quienes habitan los òm§rgenesó, al final se terminen generando din§micas 

realmente marginales, que aumentan la espiral de invisibilidad, impotencia y rechazo que vienen sufriendoó129, 

sin potenciar, ni tener en cuenta sus capacidades. 

 

Ambos enfoques, activos y déficits, resultan complementarios136 y adecuados para que las 

intervenciones promotoras de salud tengan perspectiva de equidad a nivel local; incluyendo 

éstas, a su vez, acción intersectorial, colaboraciones, alianzas y la implicación y participación 

ciudadana43,137, en relación a un enfoque de empoderamiento, promotor de la salud. 

 

Tipos de intervenciones. 
 

El marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud33 sirve de 

base para definir intervenciones27, buscando que éstas maximicen sus resultados en las 

personas y colectivos más vulnerables, puesto que se debe tener siempre presente que de otro 

modo, las intervenciones tienden a aumentar las desigualdades138, por ello se requiere un 

análisis previo cuidadoso41. 

 

El modelo trabajo más habitual para reducir las desigualdades sociales en salud es 

transdisciplinar20, abordando intervenciones multidimensionales38, intentando tratar una 

problemática compleja38 que requiere del análisis y aplicación de diferentes métodos para la 
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generación de información crítica, como instrumento para la toma de decisiones en políticas 

de salud basadas en evidencias científicas20.  

 

Existen diferentes marcos conceptuales para clasificar los tipos de intervenciones.  

 

Graham119,139 describió tres aproximaciones complementarias, orientadas a la reducción de 

desigualdades en salud:  

-  Focalizar en mejorar la salud de los grupos más vulnerables. 

-  Reducir las desigualdades entre estos grupos y los más favorecidos (reducción de la 

brecha). 

-  Reducir las desigualdades en toda la población, teniendo en cuenta el conjunto del 

gradiente social, en palabras de Marmot, òuniversalismo proporcionaló.  

 

Existe un amplio consenso en que la mejor manera de alcanzar la equidad sanitaria consiste 

en utilizar la tercera: reducir las inequidades en toda la población urbana con acciones 

dirigidas a toda la población con intensidad creciente en función del nivel de desventaja social 

y económica ("universalismo proporcional")41,140,141. Se recomienda tener en cuenta a toda la 

población, no centrándose únicamente en las personas y colectivos más desfavorecidos, ya 

que esto no reduciría el gradiente de salud, abordando sólo una pequeña parte del problema141 

y pudiendo generar estigmatización138,140. Citando a Acheson142: òlas penalidades de las 

desigualdades en la salud afectan a toda la jerarquía social y generalmente aumentan de abajo hacia arriba. 

Por lo tanto, si las políticas sólo se dirigen a los que están en la parte inferior de la jerarquía social, las 

desigualdades en la salud seguir§n existiendoó. 

 

De manera análoga, Arias Goytre, expresa esta idea comentando que las políticas deben 

abordar en paralelo la transformación de las estructuras de la ciudad, no instrumentándose 

s·lo en los òbarrios problemaó pues serían reduccionistas y no conseguirían resolver alguna 

cuestión sectorial y, si lo hicieran, sería de manera transitoria òante la evidencia de barrios 

desfavorecidos, las intervenciones se suelen hacer localizadas en los mismos y los grupos vulnerables que allí 

residen. Aquí reside uno de los problemas básicos, pues las causas de esta distribución son globales y se debe 

enfocar la organización de la actividad política y económica de la sociedad en su conjunto y, por lo tanto, de 

la ciudad y de los barrios, teniendo en cuenta sus condiciones espec²ficasó40.  
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Whitehead143 propone clasificar las intervenciones, según el foco de las mismas, en términos 

de individual y colectivo, en ambientes y de políticas macroeconómicas: 

-  Aquellas que están basadas en la persona, individuales, que buscan el 

fortalecimiento de las personas con mayores dificultades. Se incluyen aquí, por ejemplo, 

las actividades de promoción, educación, asesoramiento individualizadas que tienen 

lugar en centros de atención a la salud, hogares de participantes. 

-  Las que refuerzan los colectivos y zonas desfavorecidas (comunidades) mediante la 

consolidación de la cohesión social y el apoyo mutuo. Ejemplos de éstas serían: grupos 

de promoción de la salud, educación, asesoramiento, asesoramiento o subvenciones 

exclusivamente, o intervenciones realizadas en un entorno comunitario. 

-  Aquellas intervenciones que persiguen mejorar los ambientes, reduciendo la 

exposición a materiales y entornos psicosociales dañinos para la salud en toda la 

población.  

-  Las que promueven políticas macroeconómicas saludables, a través de la mejora del 

contexto macroeconómico, cultural y medioambiental, que influye en el nivel de vida 

alcanzado por toda la población. En este grupo estarían las relacionadas con impuestos, 

restricciones de publicidad o subsidios. 

 

Bambra144 propone una clasificación en dos categorías en función de a quién va dirigida la 

intervención: 

-  Individuales: si se trata de intervenciones individuales que entiende la situación de salud 

como una desventaja. 

-  Universales, que incluyen aquellas que abarcan todo el gradiente social, en un entorno 

completo (como una intervención en una escuela que incluya a toda la comunidad 

educativa).  

 

Otro marco ampliamente utilizado en las intervenciones de salud pública es la distinción 

entre las intervenciones "aguas arriba" que se centran en determinantes sociales o de política, 

como la reducción de las barreras de precios, y las intervenciones "aguas abajo" centradas en 

factores individuales como la educaci·n; sosteniendo que las intervenciones òaguas arribaó 

tienen más probabilidades de reducir las desigualdades socioeconómicas en la salud que las 

intervenciones òaguas abajoó145. La revisión que Lorenc et al145 realizaron sobre revisiones 

sistemáticas no resulta concluyente, siendo limitada la evidencia sobre el efecto de las 

intervenciones en desigualdades sociales en salud y demostrando evidencia en relación al 



Vulnerabilidad social y salud en el distrito de Villaverde de la ciudad de Madrid 

 

INTRODUCCIÓN  78 

último marco expuesto, que las intervenciones aguas abajo no parecen reducir las 

desigualdades, y pueden aumentarlas. También concluye que las intervenciones de los medios 

de comunicación de masas pueden ser particularmente preocupantes por poder aumentar las 

desigualdades sociales en salud, siendo alentadores los resultados de intervenciones 

estructurales llevadas a cabo en el lugar de trabajo, así como las de políticas macroeconómicas 

que fijan los precios, como por ejemplo el del tabaco. 

 

El papel de los sistemas de salud: Atención Primaria.  

El conjunto del sistema de salud tiene un efecto al menos amortiguador y reductor de las 

consecuencias de las desigualdades sociales en salud, además de realizar labores de abogacía 

de políticas y actuaciones para reducir aquellas35. El sistema de salud debe recoger actuaciones 

decididas para avanzar hacia la equidad en salud, teniendo en cuenta los determinantes 

sociales de la salud en cualquier atención, en cualquier nivel del sistema35. Las reformas que 

garanticen que los sistemas de salud contribuyan a lograr la equidad sanitaria, la justicia social 

y el fin de la exclusión, darán prioridad sobre todo al acceso universal y a la protección social 

de la salud146, teniendo como objeto el reducir la exclusión y las desigualdades sociales en 

salud. Se debe recordar lo que Tudor Hart71, ya enunciaba en 1971, acerca de la disponibilidad 

de una atención médica adecuada de forma inversamente proporcional a las necesidades de 

la población a la que atendía, la Ley de Cuidados Inversos. Por lo tanto, otra medida que se 

considera necesaria para reducir las desigualdades es proporcionar la mejor atención sanitaria 

posible a toda la población, y eso requiere localizar recursos según las necesidades de la 

población a la que van dirigidos; además de que los recursos se dirijan también a las 

poblaciones que no presentan demanda147.  

 

El sistema que más contribuye a la equidad en salud no sólo debe asegurar la universalidad 

de acceso al mismo, sino que además debe estar  centrado en Atención Primaria (AP)35,148. 

De ahí, la especial importancia de la Atención Primaria al ser puerta de entrada al sistema, 

por su ubicación local, por la capacidad de acción de su vertiente comunitaria y por las 

alianzas que puede establecer con otros actores del propio sistema (profesionales de salud 

pública o de la atención especializada) o de otros sectores como servicios sociales, educación, 

etc.35.  

 

Retomando la declaración de Alma-Ata, òla Atención Primaria de Salud es la clave para que todos 

los pueblos alcanzaran en el año 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y 
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económicamente productiva, como parte del desarrollo conforme al espíritu de la justicia socialó149. 

Hernández Aguado et al35 exponen las actuaciones que se pueden realizar para reducir las 

desigualdades en Atención Primaria de Salud (APS), según el nivel de intervención 

(ciudadanía, equipo de atención primaria, centro de salud o área de salud o nivel local y 

políticas de salud) y las siguientes líneas de intervención en este sentido: 

-  Información para la acción 

-  Participación social 

-  Formación y capacitación 

-  Intersectorialidad 

-  Reorientación de la atención a la salud 

 

La evidencia de la importancia de los determinantes sociales convierte la salud en un asunto 

colectivo150 y conlleva que, aunque los servicios médicos pueden mejorar la salud, la salud no 

sólo será consecuencia de la atención médica sino del conjunto de sus determinantes, por lo 

que los servicios de salud deben reorientarse para incorporar las dimensiones colectivas de 

la salud y para dirigirse a los determinantes modificables desde su ámbito de responsabilidad 

social.  

 

Actualmente existe debate entre las políticas que mejoran el nivel medio de salud y las 

políticas que reducen principalmente las desigualdades en salud120, con la aceptación de que 

la promoción de la salud puede desempeñar un papel importante en los esfuerzos destinados 

a combatir las desigualdades en salud151. No obstante, esto debe hacerse con precaución, 

porque, como se ha comentado, las intervenciones que tienen una influencia positiva en la 

salud de la población en general podrían no llegar a los grupos vulnerables, lo cual aumentaría 

potencialmente las inequidades en salud41,138. 

 

Tomar en cuenta estas consideraciones debe implicar cambios no solo en la dimensión 

colectiva de los servicios de salud, como también en la coordinación entre la atención clínica 

y la salud pública y la coordinación intersectorial, y en su dimensión individual, como el 

trabajo interdisciplinar, la lucha contra la medicalización de la vida y el enfoque de la Atención 

Primaria, fundamentado en el modelo biopsicosocial y salutogénico, con orientación 

comunitaria150.  
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Los elementos conceptuales que deben guiar dicha reorientación son150: 

-  Una orientación poblacional: considerar como responsabilidad del servicio a toda la 

población cubierta. 

-  Conocer a la población de la que somos responsables, lo que incluye necesariamente 

sus determinantes sociales. 

-  Una orientación a la salud y no únicamente a la enfermedad. 

-  El fortalecimiento de las capacidades personales y colectivas de nuestra población, lo 

que se ha traducido como «empoderamiento». 

 

O como señalan Sastre y Cofiño152, los aspectos para lograr el enfoque incluirían:  

-  Orientación comunitaria desde la consulta, desde el equipo asistencial y desde los 

equipos directivos. 

-  Pensar poblacionalmente, actuar individualmente (y viceversa). Pasar consulta mirando 

a la calle  

-  Trabajar intersectorialmente a nivel local. 

-  Desarrollar modelos de continuidad asistencial donde se incluya coordinación entre 

niveles asistenciales e integración del escenario socio-sanitario. 

-  Trabajar en entornos sanitarios saludables y promotores de salud. 

 

Si bien se han dado pasos indudables en esta reorientación del sistema sanitario español, 

como la Ley de Sanidad, la reforma de la Atención Primaria, la creación de la especialidad de 

Medicina Familiar y Comunitaria y los nuevos currículos del personal de enfermería, entre 

otros, no siguen las líneas previamente establecidas y los compromisos adquiridos con la 

estrategia de la promoción de la salud153 ni son suficientes.  

 

Hay numerosas actuaciones que desde la Atención Primaria de Salud se pueden poner en 

marcha para reducir las desigualdades sociales en salud, con especial énfasis en los grupos en 

situación de vulnerabilidad; en la Tabla 5 se recogen algunas de las que se consideran más 

aplicables. 

 

En concreto, la vertiente comunitaria de la Atención Primaria es la que aborda los 

determinantes sociales de la salud35. Se concibió en los años 80 la inclusión, en el modelo de 

Atención Primaria de Salud, de la responsabilidad de llevar a llevar a cabo intervenciones 
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comunitarias de promoción de la salud35,154 y la constitución de equipos multidisciplinares 

cercanos a la población que atendían, en un territorio acotado154.  

 

Tabla 5. Algunas de las actuaciones para reducir las desigualdades sociales en salud llevadas a cabo desde 
Atención Primaria de Salud35 (adaptado) 

Conocer el contexto y los determinantes sociales en salud del área de salud, así como incluir 
variables sociales en la historia clínica (Abordaje contextualizado) 

Reducir barreras administrativas para la obtención de la tarjeta sanitaria y vigilar si hay inequidades 
en su cumplimiento. Reducir las barreras existentes de accesibilidad. 

Realizar una atención centrada en la persona, considerando las causas de su problema de salud y 
dedicando tiempo y otros recursos de forma proporcional a las necesidades de la población 

Identificar grupos que no acceden y facilitar su cobertura. Ampliar los servicios de captación en la 
calle y domicilios de población no atendida  

Establecer procedimientos para atender la diversidad y los grupos sociales desfavorecidos, 
proporcionando servicios adaptados. 

Informar sobre derechos a la ciudadanía y sobre la asistencia sanitaria 

Desarrollar la vertiente comunitaria de la atención comunitaria: tener en cuenta determinantes 
sociales en salud, recursos locales e iniciativas comunitarias, trabajar de manera colaborativa y 
coordinada con otros sectores, administraciones y con la participación de la ciudadanía 

 

Ruiz-Giménez y Domínguez-Bidagor153 realizaron en su reflexi·n sobre òlo comunitarioó un 

análisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de la Atención Primaria del 

sistema sanitario español, identificando múltiples aspectos negativos. De hecho, el desarrollo 

de la vertiente comunitaria se consideró como uno de los aspectos más olvidados, con una 

extensión que sigue siendo heterogénea154. Debido a la tendencia de mercantilización de los 

servicios de salud, el desarrollo de este enfoque también cuenta con grandes obstáculos155. 

Este hecho se observa también, por ejemplo, en que hace una década no se recogían estas 

intervenciones en ningún servicio regional de las comunidades autónomas, a pesar de que 

está establecido en el Real Decreto 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 

actualización156, facilitando así el reconocimiento formal de las actividades comunitarias, 

adecuadas a las necesidades identificadas con la población, lo que se considera 

imprescindible157. 

 

Esta carencia ya ha sido subsanada en algunas comunidades autónomas, gracias al esfuerzo 

y tenacidad de muchas personas, puesto que no resultó fácil su incorporación, ya que se 

alegaban problemas en el registro, la falta de formación de los profesionales y las resistencias 

existentes a este enfoque por parte de las sociedades científicas, cuando en realidad lo que se 
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percibía era una falta de voluntad política156. En concreto en Madrid, fue en 2014 cuando se 

incorporaron en cartera el servicio las intervenciones comunitarias, con el servicio 508158. 

Para otras regiones, como en el caso de Aragón, el impulso definitivo lo tuvo la tesis doctoral 

de Benedé159, lo que refrenda la relación que March160 ya había expuesto, entre el estímulo a 

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

 

La atención comunitaria presenta una situación heterogénea y deficitaria, cuando no 

inexistente, en los equipos de Atención Primaria157. De hecho lo más habitual es la existencia 

de actividades de participación comunitaria aisladas, minoritarias, fruto de esfuerzos 

entusiastas y basados en la voluntad de profesionales, ignorados por los equipos y 

gestores93,161. Las intervenciones individuales y comunitarias realizadas en atención primaria 

de salud son dos partes que necesitan estar integradas y resultar complementarias para su 

fortalecimiento mutuo157. Sin embargo, en estos últimos años de evolución de la Atención 

Primaria, los aspectos organizativos, clínico-asistenciales y preventivos han tenido un 

grandísimo desarrollo y consolidación lo que no han ocurrido con las actividades 

comunitarias161. Con el fin de lograr la integración y complementariedad, la atención 

individual en consulta que se realiza de manera habitual, a un número elevado de personas al 

día, ésta debería contar un enfoque biopsicosocial y estar contextualizada162, permitiendo 

iniciar "microprocesos comunitarios", sin medicalizar los problemas alejados de ser una 

enfermedad orgánica157 y teniendo en cuenta los condicionantes sociales que nos afectan a 

las personas, evitando así el sobrediagnóstico y sobretratamiento en personas que consultan 

por sufrimientos vinculados a la vida cotidiana163. En consulta individual, se deberá utilizar la 

codificación Z para visibilizar los problemas de salud con raíces sociales y las situaciones de 

desigualdad social como posibles causas de enfermedades102, además de priorizar pacientes 

con más necesidades e invertir más tiempo en su abordaje, considerando los determinantes 

sociales de las enfermedades como situaciones de riesgo102. También en los centros de salud 

municipales, cabría la realización de consultas conjuntas y transversales con otros 

profesionales del equipo de atención primaria, con el fin de poder prestar una atención más 

integral102. 

 

También en las atenciones individuales, se percibe la necesidad de intervención multisectorial, 

no sólo desde los servicios sanitarios, puesto que los problemas de salud tienen un origen 

multifactorial y siendo positivo el adecuado liderazgo dirigido a fortalecer las asociaciones y 

organizaciones ciudadanas, como potenciales agentes de salud157. Con esta visión de 
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promoción de la salud, la Atención Primaria de Salud trabajaría con orientación comunitaria 

en cada encuentro clínico164. 

 

El car§cter m¼ltiple, polis®mico y ambiguo del t®rmino òcomunidadó161 así como la 

confusión del concepto no favorece el desarrollo de las actividades mencionadas157. El Anexo 

3 recoge algunos de los factores que dificultan y limitan el desarrollo de la vertiente 

comunitaria de la Atención Primaria de Salud. Por atención comunitaria se entiende òaquella 

que tiene como objetivo la atención al conjunto de una población, de una comunidad definida y que busca 

resultados en salud. Requiere de la intervención sobre los factores determinantes de la salud y la enfermedad, 

para lo que es necesario identificar las necesidades en salud en la población objeto de atención y los factores 

que las determinanó157. La salud comunitaria se mejora òcuando los miembros de una comunidad, 

conscientes de constituir una agrupación con intereses colectivos comunes, reflexionan y se preocupan por los 

problemas de salud de la comunidad, expresan sus aspiraciones y necesidades, y participan activamente junto 

a los servicios de salud en la solución de sus problemasó161.  

 

Según lo comentado, la perspectiva comunitaria supone la óptima para el abordaje de los 

problemas de salud cuyas raíces se encuentran fuera de la consulta, en condiciones atribuibles 

a su entorno familiar, relacional, laboral o socioeconómico. Siendo, por lo tanto, la 

orientación hacia la promoción de salud la orientación adecuada, y la salud comunitaria el 

modo de alcanzarla161, como la aplicadas en experiencias que abrieron una grieta de 

innovación y cambio real en la forma de entender y realizar nuestra tarea de promover la 

salud93. 

 

La Promoci·n de la Salud y la Salud Comunitaria. 
 

La equidad en salud es el objetivo fundamental de casi todas las estrategias de promoción de 

la salud. La evidencia indica que la privación relativa, y no la pobreza absoluta, es el elemento 

decisivo para comprender las desigualdades en salud nuestro contexto. Las situaciones de 

pobreza aún existentes deben erradicarse, siendo éste uno de los prerrequisitos necesarios 

para alcanzar la salud. Muchas intervenciones en equidad en el campo de la salud tienen su 

impacto más importante a nivel de la comunidad. Ha quedado demostrado que las personas 

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

cada fase del proceso, la participación o implicación de la comunidad local es un factor clave 
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del éxito. Todas estas razones están además sostenidas por el hecho de que la buena salud es 

un derecho humano fundamental165. 

 

La promoción de la salud y la atención comunitaria mantienen estrechas relaciones157. Las 

actividades comunitarias son el único modo de lograr la promoción de la salud93. La 

promoción de la salud es realizada por y con la gente y no le es impuesta; mejora la capacidad 

de las personas para actuar y la capacidad de los grupos, organizaciones o comunidades para 

influir en los determinantes de la salud166, sin concernir exclusivamente al sector sanitario157. 

El sector sanitario, trabajando en promoción de la salud, lo hará conjuntamente con otros 

sectores y con la comunidad164. El encuentro entre profesionales y la vecindad (siendo ambas 

partes integrantes de la comunidad) es una necesidad, sin la que no se avanza en el desarrollo 

de la salud93. La promoción de la salud requiere de la activa participación de la ciudadanía167.  

 

Los programas de promoción de la salud con orientación comunitaria son integrados, no 

limitados a actuaciones en el sector sanitario, implicando sistemáticamente otros líderes de 

la comunidad, redes sociales y medios de comunicación y estrategias de alfabetización de la 

población. Dichos programas usan múltiples intervenciones y dispositivos (individuales, 

grupales y con organizaciones), tratando de influenciar cambios en el entorno, 

medioambiente y políticas168. Los elementos clave de este tipo de programas incluyen: 168 

 

- Movilización de las comunidades para que participen activamente en la consecución de 

las metas de los programas de salud.  

- Implementación de actividades en diversos escenarios de la comunidad (incluyendo 

centros de trabajo, lugares de culto religioso, centros sanitarios y escuelas). 

- Utilización de distintas estrategias de intervención a nivel individual y del entorno, 

incluyendo el medioambiente. 

 

Los conceptos de intervención y participación comunitaria se entrecruzan y relacionan 

estrechamente, complementándose mutuamente157. El riesgo que tienen las y los 

profesionales de salud pública en esta cuestión es que pueden ver a la comunidad de manera 

privilegiada y puede querer trabajar para dar forma a la salud de la comunidad. Existe, por lo 

tanto, una contradicción inherente al uso del término empoderamiento en relación con el 

desarrollo comunitario, pues es una palabra que sugiere significados individualistas de 

racionalidad, autonomía y responsabilidad169. 
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Atenci·n Primaria de Salud. 

Algunos autores consideran que la Atención Primaria es el ámbito pertinente para el 

desarrollo de actividades comunitarias destinadas a la promoción de la salud157, persiguiendo 

favorecer la participación efectiva y concreta de la comunidad en la toma de decisiones que 

afectan a su salud170. En España, aún queda pendiente conseguir la necesaria coordinación y 

cooperación intersectorial y entre administraciones; así como la participación con el objetivo 

de mejorar la salud y de intervenir sobre necesidades en salud157. Alma-Ata señaló, en relación 

a la participación comunitaria, que òtodo ser humano tiene el derecho y el deber de participar individual 

y colectivamente en la planificación y la puesta en obra de los servicios de salud que le son destinados"149. 

Existe, por lo tanto, una necesidad técnica de participación en la Atención Primaria de Salud, 

ya que sus programas no pueden conseguir una alta cobertura ni lograr eficacia sin la plena 

participación de la colectividad149. La participación comunitaria en los sistemas sanitarios es 

un concepto que se desarrolla a partir de las propuestas salubristas de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). Se trata de una noción íntimamente vinculada a la promoción 

de la salud y a la Atención Primaria como instrumentos estratégicos de los sistemas 

sanitarios155.  

 

La experiencia del desarrollo de la Atención Primaria en España ha demostrado el importante 

papel que pueden jugar las organizaciones profesionales más representativas157. En el campo 

de la medicina familiar y comunitaria, destaca el papel que la Sociedad Española de Medicina 

Familiar y Comunitaria (semFYC) viene desarrollando desde 1996, al iniciar entonces un 

proyecto específico para promover activamente el desarrollo de los contenidos comunitarios, 

el Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP)93,157, que aboga por 

el desarrollo de la vertiente comunitaria en el sistema sanitario153. En el ámbito de la 

enfermería, este apoyo lo ha realizado la Federación de Asociaciones de Enfermería 

Comunitaria en Atención Primaria (FAECAP)153. 

 

En el PACAP se partió del convencimiento de que "lo comunitario" ha de formar parte del 

perfil profesional y de los contenidos de trabajo de la medicina familiar y comunitaria. El 

propósito del PACAP sigue siendo el de estimular, apoyar y promover las actividades 

comunitarias en el ámbito de la Atención Primaria de Salud, así como avanzar en el terreno 

del conocimiento de los instrumentos y la metodología del trabajo comunitario. Aunque es 

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

PACAP ha sido un programa interdisciplinar con amplia participación en sus órganos de 
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dirección de enfermeras, psicólogas y trabajadoras sociales161, lo que se ha considerado 

siempre necesario y enriquecedor. 

 

Desde el PACAP se entiende que no hay Atención Primaria sin su necesaria extensión 

comunitaria161, y que la única manera de lograr un trabajo eficiente y real en salud pasa por la 

participación de las personas, grupos y comunidades93. La Red de Actividades Comunitarias 

(RAC) del PACAP157,171 recoge algunas de las actividades de intervención y participación 

comunitarias que se desarrollan en toda España; donde la participación ciudadana en temas 

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

políticas153. 

 

La promoción de la salud basada en la comunidad enfatiza la prevención y la participación 

comunitaria con el empoderamiento de las personas para revertir las desigualdades actuales 

y aumentar el control sobre su salud169. La denominación de pacientes164 o personas 

usuarias155 supone un planteamiento reduccionista o de clientelismo, respectivamente; no 

siendo ninguno de estos términos propios de la promoción de la salud, y por ello, en este 

trabajo, se habla de personas.  

 

La promoción de la salud puede desempeñar un papel importante en los esfuerzos destinados 

a combatir las desigualdades en salud, no siendo única la aportación de la atención primaria 

en este sentido, como ya se ha descrito. En el año 2000, la Conferencia de Promoción de la 

Salud de México166 consideró que la promoción de la salud es una estrategia fundamental en 

el desarrollo de los países, asegurando un progreso constante al abordar las inequidades en 

salud mediante el concepto y las estrategias de promoción de la salud en todos los ámbitos, 

contando con los recursos existentes. Según Ridde172, las intervenciones enfocadas en la 

educación en salud y el sistema sanitario no logran la más ostensible reducción de las 

desigualdades sociales en salud y aboga para que enfoque de promoción de la salud, más 

político pueda lograrlo. No obstante, este enfoque es muy reciente y aún no se han 

conseguido pruebas evidentes de su eficacia.  

 

La promoción 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 promoción de la 

salud no aumente la desigualdad de oportunidades de salud. Algunos programas de 

promoción 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 motivación y sus habilidades para la vida; en su 

mayoría, estos programas han mejorado la calidad de vida. La colaboración entre los 

diferentes sectores sociales, es un punto dinámico de crecimiento de la promoción de la 

salud. La promoción de la salud es un factor que contribuye a abordar las cuestiones sociales; 

sin embargo, a menudo, otros colaboradores diferentes al sector sanitario, tendrán que tomar 

la iniciativa165. Así, en relación a los sistemas sanitarios, los resultados demuestran el éxito del 

sector en intervenciones destinadas a promover el abandono del tabaco y a abordar los 

problemas de abuso del alcohol, siendo menos concluyente en relación con su eficacia en la 

provisión de programas y mensajes de promoción de la salud. Sin embargo, según reconoce 

la OMS y en su declaración de Yakarta, el sector sanitario es un colaborador esencial en la 

creación de condiciones sanitarias adecuadas en la sociedad, otorgándole además un 

importante papel de liderazgo, para llevar a cabo acciones coordinadas con otros sectores165. 

 

Se reconoce que la promoción de la salud puede desempeñar un papel llegado el momento 

de abordar algunas de las crisis sociales de nuestras sociedades. Tiene potencial para 

contribuir a la reducción de las desigualdades, estando entre sus muchos métodos el 

empoderamiento de las personas y los grupos comunitarios165. El empoderamiento de las 

personas con más difícil situación social, adquiriendo habilidades necesarias para cambiar las 

estructuras sociales y las desigualdades, y, promoviendo cambios en políticas, se considera 

prioritario para reducir las desigualdades sociales en la salud. Aunque el modelo se ha 

centrado, 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 saludables173. 

 

Actualmente se mantiene que la orientación comunitaria de la promoción de la salud es la 

estrategia fundamental para conseguir cambios poblacionales en salud y en los 

comportamientos de riesgo 168,174. Este enfoque centrado en la comunidad se ha desarrollado 

progresivamente durante las últimas décadas, y ha supuesto un claro desplazamiento del 

énfasis desde el individuo hacia las influencias sociales y ambientales, como reflejan los 

modelos ecológicos de salud168,174.  

 

En España, desde la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema 

Nacional de Salud175 pasando por el nivel regional y el local, la equidad en salud se considera 

una línea estratégica. En el caso de la Comunidad Madrid, el Plan de Promoción de la Salud 
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y Prevención (2011-2013)53 del Servicio Madrileño de Salud (Subdirección de Promoción de 

la Salud y Prevención) a través de la l²nea òPromoción de la Salud en Colectivos Vulnerablesó 

desarrolla este planteamiento, promoviendo, entre otros, la elaboración de mapas de riesgo 

de la vulnerabilidad, programas de promoción de la salud en colectivos vulnerables de 

población inmigrante, en personas mayores frágiles, en colectivos en situación de exclusión 

social extrema y en situación o en riesgo de exclusión social. Y en el ámbito local, el 

Ayuntamiento de Madrid, a través de su organismo autónomo Madrid Salud, y de la 

Estrategia Gente Saludable 2010-2015176 incorporó la mirada de equidad en todas sus 

intervenciones, a través de un programa específico, transversal, de Desigualdades Sociales en 

Salud. 

 

El Mapa como herramienta. El Mapa como proceso. 

Al hablar de mapas se considera pertinente comentar la distinción entre el mapa como 

herramientas y como proceso, al cambiar sustancialmente el enfoque y objeto de los procesos 

en los que se enmarca su realización.  

 

El análisis de las situaciones de desventaja presentes en una ciudad, se facilita mucho si se 

representan los índices en un mapa40. De esta manera, en la Comunidad de Madrid, en 

relación a la salud, se ha implementado la elaboración de mapas de riesgos de la 

vulnerabilidad, entendiéndose que la elaboración del mapa es un proceso, un instrumento, 

no un fin en sí misma, ya que el propósito es orientar y facilitar las acciones y pasos a seguir 

para la identificación de situaciones de vulnerabilidad y la toma de decisiones a la hora de 

priorizar intervenciones coordinadas e intersectoriales54. Las autoras54 explican así que el 

Mapa de Riesgos de la Vulnerabilidad es una representación espacial del territorio en la que 

se identifican y ubican problemáticas relacionadas con:  

 

-  Marginación y exclusión: asentamientos marginales o zonas de chabolismo, zonas de 

realojo, núcleos de delincuencia, drogadicción, prostitución, etc.  

-  Grupos que viven en condiciones sociales de vulnerabilidad (parados de larga duración, 

cuidadores con escasez de redes sociales, ancianos frágiles, población inmigrante en 

condiciones de precariedad) y exclusión (personas sin hogar y otros grupos que carezcan 

de ingresos, con dificultad de acceso a los recursos, con aislamiento social, marginación e 

invisibilidad).  
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-  Núcleos o puntos donde se concentran problemas urbanos o medio-ambientales: 

ruido, contaminación atmosférica o acústica, infraviviendas, accidentabilidad, vertederos, 

zonas aisladas y mal comunicadas, etc.  

 

Para ofrecer mayor visibilidad a los problemas detectados se considera oportuno representar 

diferentes capas o planos en el mapa. Al superponer unas capas y otras se observa con mayor 

evidencia los puntos, situaciones, colectivos o áreas más problemáticas y los recursos con los 

que se cuenta para su abordaje54.  

 

El mapa debe ser un instrumento dinámico e interactivo. A partir de información procedente 

de fuentes de datos primarias de tipo socio-demográfico, sanitario y social, se complementará 

con datos provenientes de fuentes secundarias de información y del trabajo que desarrolle el 

equipo para recopilar información subjetiva a partir de la observación y de las entrevistas a 

informantes clave de la comunidad, conocedores de la problemática de la zona. El Mapa de 

Riesgo de la Vulnerabilidad ha de ser actualizado con cierta periodicidad y ha de ser lo 

suficientemente sencillo como para ofrecer una información ágil, fácil de entender y evidente 

a primera vista54. Es, por tanto, un instrumento de interés para las instituciones encargadas 

de velar por la salud; específicamente para los agentes socio-sanitarios y la comunidad de la 

zona geográfica en particular.  

 

El modelo de mapas de activos en salud es una metodología de intervención comunitaria, de 

más reciente incorporación, y que se desarrolla en diversos barrios y distritos de la ciudad de 

Madrid. Actualmente, se impulsa desde centros de salud de la Comunidad de Madrid177 y 

desde los centros municipales de promoción de la salud178,179.  

 

Estos proyectos de mapeo se consideran complementarios pues permiten integran, tanto la 

visión déficits, más en relación a los mapas de riesgos de la vulnerabilidad, como la de activos, 

desde los mapas de activos en salud. Se valoran así estas experiencias como ejemplos de 

intervenciones de promoción de la salud con orientación comunitaria. 

 

El papel municipal en la salud.  

Para tomar medidas contra las inequidades en materia de salud urbana es preciso involucrar 

a las comunidades organizadas y a todos los niveles de gobierno (local, provincial y nacional). 

Las soluciones trascienden, por lo general, del sector sanitario y requieren la participación de 
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diversos sectores del gobierno y de la sociedad41. Anteriormente, se ha explicado el impacto 

en salud y en las desigualdades en salud que las políticas no sanitarias tienen, de ahí que la 

colaboración entre sectores para la actuación sobre determinantes sociales y de entorno sea 

crucial, denomin§ndose òSalud y Equidad en todas las pol²ticasó43. Para llevar a cabo estas 

políticas son necesarias las comisiones y acciones intersectoriales43. 

 

Los gobiernos y dirigentes locales pueden y deben desempeñar un papel clave en la 

promoción de la equidad en materia de salud urbana41. Muchas de las recomendaciones 

propuestas para reducir las desigualdades en salud son competencia de la administración 

local. Las actuaciones del gobierno municipal tienen un 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 empoderamiento y la participación de 

la ciudadanía43. 

 

Las actividades a nivel local que facilitan la participación activa de la ciudadanía en la 

planificación 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, 

especialmente de las asociaciones con diferentes culturas y prácticas organizativas43. Cada 

grupo y comunidad tiene su punto de vista propio, por lo que resulta necesario que se escuche 

y tome parte activamente de las intervenciones. 

 

La proximidad de la administración local a la ciudadanía y a sus organizaciones le facilita 

tener un conocimiento más inmediato y real de su problemática, y le posibilita una mayor 

rapidez en la toma de decisiones y en la aplicación de medidas; lo que comporta un tipo 

diferente de liderazgo de la administración local, así como una forma diferente de prestar los 

servicios desde la intersectorialidad y contando con la participación de los agentes sociales180. 

 

En las ciudades, en concreto tras la época industrial, se precisan intervenciones integradas 

por las desproporciones existentes entre el tipo de desigualdad y de exclusión social con 

solapamientos de carencias y déficits39. Las políticas y actuaciones en los distritos y barrios 

con enfoque de equidad, innovadoras y flexibles, a largo plazo, con medidas preventivas e 

intersectoriales, se presentan como prometedoras, trabajando hacia relaciones de 

cooperación entre agentes y de mayor participación ciudadana40. 
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Un área urbana vulnerable no es un barrio desfavorecido. El abordaje global de la actuación 

en la ciudad, la política urbana, permite aliviar la presión sobre los grupos vulnerables y 

reducir la generación futura de nuevos barrios desfavorecidos, mientras se realizan 

actuaciones compensatorias de recuperación para las áreas vulnerables actuales. Los 

problemas de los barrios desfavorecidos no se pueden resolver actuando únicamente sobre 

ellos mismos, como ya se ha comentado, ya que la vulnerabilidad es un problema 

multidimensional, que requiere de actuaciones integradas y no sólo coordinadas40. Sin 

embargo también es necesario realizar medidas específicas en estos barrios, para mejorar la 

calidad de vida y facilitar oportunidades a la población que actualmente vive en situaciones 

desfavorecidas40. Las pol²ticas que se van instrumentando en los barrios òproblemaó s·lo 

logran resolver transitoriamente, en la mayoría de las ocasiones, algunas cuestiones 

sectoriales40. 

 

Las dificultades y problemas de las ciudades y de las áreas vulnerables están influidos por 

políticas de todas las administraciones, por lo que se necesita la convergencia de políticas de 

todas ellas para superar las situaciones de vulnerabilidad de la población residente en los 

barrios40. Las características de los barrios que deben tener en cuenta la política específica en 

las ciudades españolas son40: 

-  La migración de población de las zonas rurales a las ciudades, pues conllevó un 

desplazamiento de problemas, debidos entre otros factores a la deficiente vivienda y 

equipamiento de las zonas de llegada.  

-  La precariedad económica y de los mercados laborales. En algunos casos, son 

situaciones de barrio y colectivas. 

-  La debilidad del tejido asociativo. 

-  La población residente en barrios desfavorecidos tiene escasas posibilidades de 

movilidad social y de barrio de residencia. 

 

En relación a la vulnerabilidad de Madrid, cabe señalar el esfuerzo que se realizó en el sur del 

municipio con la aprobación, en 1991, por unanimidad, por la Asamblea de Madrid, de un 

Plan Integral de Desarrollo Social y Lucha contra la Marginación, extensivo sobre ocho distritos40. El 

Plan se desarrolló a través de políticas horizontales y buscando el fortalecimiento del tejido 

asociativo40. Sin embargo, en 1997 se percibieron escasas actuaciones públicas y se constituyó 

la Plataforma por la Dignidad del Sur, que agrupaba organizaciones ciudadanas y respaldada 
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por la Federación regional de Asociaciones Vecinales, y se celebró una importante 

manifestación reivindicativa en Villaverde40.  

 

En la línea de intervención urbana para reducir desigualdades sociales en salud a través de la 

acción comunitaria y teniendo como unidad de intervención los barrios, se señala al 

experiencia del Programa òSalud en los Barriosó de Catalu¶a. Algunos de los barrios objeto 

de la Ley de Barrios de Cataluña, y, en concreto, en la ciudad de Barcelona, gracias al impulso 

del Ayuntamiento de la Ciudad, desarrollan el Programa òSalud en los Barriosó181, desde 

2008, y que tiene con el objetivo de introducir la salud como uno de los principales elementos 

para la mejora de las condiciones de vida y del bienestar de las personas y reducir las 

desigualdades sociales en salud de la población de estos barrios respecto a la salud de toda la 

población182. 

 

Proyecto Ciudades Saludables 

Una ciudad saludable es aquella que crea y mejora continuamente sus entornos físicos y 

sociales y amplía aquellos recursos de la comunidad que permiten el apoyo mutuo de las 

personas para realizar todas las funciones vitales y conseguir el desarrollo máximo de sus 

potencialidades183. Cualquier ciudad puede comprometerse con la salud180, otorgándola 

prioridad en sus actuaciones184 y crear una circunscripción de apoyo a la salud pública de 

ámbito local183. La Red Española de Ciudades Saludables (RECS) es una asociación existente 

desde 1988, con el objetivo de mejorar el bienestar y el medio ambiente físico, mental y social 

de la ciudadanía. Se trata de un proceso continuo y activo que surgió dentro de la iniciativa 

internacional de la Organización Mundial de la Salud, en la Federación Española de 

Municipios y Provincias, y que actualmente engloba a 149 ciudades asociadas184.  

 

El Proyecto òCiudades Saludablesó es una de las manifestaciones más visibles e importantes 

de la aplicación del enfoque de promoción de la salud en la práctica real de la salud pública, 

fomentando la equidad180. El Proyecto, a través de los planes municipales de salud, facilita 

una nueva forma de trabajar basada en la cooperación intersectorial y la participación 

ciudadana180. Como retos, presenta el avance en la incorporación de la salud y la equidad en 

la agenda política, con mayor participación ciudadana180. 

 

En la edición de la Escola de Salut Pública de Menorca de 2016, tuvo lugar el òEncuentro de 

Salud Urbana: del conocimiento cient²fico a las pol²ticas p¼blicasó de la RECS, con la equidad en salud 

http://www.emsp.cime.es/contingut.aspx?idpub=958
http://www.emsp.cime.es/contingut.aspx?idpub=958
http://www.ciudades-saludables.com/
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como protagonista, que fue coordinado por Hernández Aguado y Segura del Pozo185. La 

necesidad de la mirada de equidad en todas las políticas, incluyendo a la población con 

vulnerabilidad, discapacidad o en situaciones de exclusión en la cobertura de necesidades 

básicas, fue una de las conclusiones del Encuentro. La materialización de esa forma de 

posicionamiento, se concretó en promover la salud respetando la diferencia, ajustar los 

programas educativos a la realidad, la necesidad de incorporar profesionales de la medicación 

inter cultural, así como promover la formación de profesionales de educación social en 

integración, favorecer agrupaciones de personas de diferentes orígenes, y llevar a cabo 

actividades de conocimiento de diferentes nacionalidades a nivel extraescolar. En cuanto al 

ámbito local, se consideró adecuado potenciarlo, mejorando la coordinación y eficacia en la 

gestión con las comunidades autónomas, retornando el modelo de Atención Primaria de 

Salud en su parte comunitaria al ámbito local, y el fortalecimiento de la participación de la 

ciudadanía. También se valoró adecuado, a través de un plan de barrio, urbanizar con espacios 

verdes y sin barreras, promoviendo redes y facilitando la participación y el sentimiento de 

pertenencia de la ciudadanía. 

 

Centros Municipales de Promoción de la Salud 

La vinculación entre salud y municipio tiene en España un fuerte arraigo histórico en el 

campo de los esfuerzos sociales por mejorar la salud de la ciudadanía, siendo de este ámbito 

buena parte de las iniciativas de salud pública aportadas por salubristas en el siglo XIX. La 

llegada de los ayuntamientos democráticos (1979) marcó un punto de inflexión, sobre todo 

en los grandes municipios, con la creación, a lo largo de la década de 1980, de nuevos 

servicios municipales de salud que intentaron cubrir los huecos del sistema sanitario, con la 

salud comunitaria, la atención primaria de salud y la promoción de la salud como fuentes 

ideológicas 180. 

 

Destaca en nuestro contexto, el anuncio en 1980 de la creación de los primeros Centros de 

Promoción de la Salud (CPS) del Ayuntamiento de Madrid. Estos centros centraron su tarea 

en la prevención de la enfermedad, llevando a cabo el diseño y la realización de programas 

de salud en relación a la planificación familiar, salud materno-infantil, escolar y mentalé Al 

ser equipos multidisciplinares, que realizaban actividades comunitarias, grupales e 

individuales, inspirados en el modelo de Atención Primaria de Alma Ata, fueron referencia 

para los futuros equipos de atención primaria de la red regional del sistema sanitario.  
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Poco tiempo después, con el impulso de la OMS en relación a la promoción de la salud y por 

el proyecto òCiudades Saludablesó, la sanidad municipal adquiri· un valor privilegiado. Unos 

años más tarde, la red municipal cambió de enfoque hacia lo clínico y centrado en lo 

biológico, en el caso de la ciudad de Madrid, o desapareció como ha sido el caso de otros 

municipios. Esta evolución contribuyó a dar la impresión de que los recursos municipales de 

salud no influían en la salud de la población residente186.  

 

Madrid Salud, Organismo Autónomo del Ayuntamiento de Madrid desde 2005, tiene como 

finalidad la gestión de las políticas municipales en materia de Salud Pública y 

Drogodependencias. Su objetivo es hacer de Madrid una ciudad cada vez más saludable, 

promoviendo la salud en un sentido amplio y poniendo el acento en la prevención de 

enfermedades, a través de la atención integral a las personas con adicciones y la promoción 

de hábitos saludables187. 

 

En el año 2008, el Servicio de Prevención y Promoción de la Salud y Salud Ambiental de 

Madrid Salud inició un proceso de reorientación comunitaria de los centros municipales de 

salud (Centros Madrid Salud: CMS)186 y, con ello, de los servicios prestados a la ciudadanía176. 

La reorientación buscaba profundizar en acciones de promoción de la salud, prevención 

poblacional y salud ambiental, en detrimento de las de carácter más clínico-asistencial, 

basadas en revisiones médicas individuales a demanda; reforzando las actividades grupales, 

comunitarias y de asesoría, que se realizarán de manera compaginada con las consultas y 

atenciones individuales188, con un trabajo a nivel de distrito o distritos, ya que no hay un CMS 

en cada uno. En la actualidad, los CMS son centros especializados en promoción de la salud 

y salud comunitaria. 

 

Estrategia Gente Saludable 2010-2015 (Madrid Salud. Ayuntamiento de Madrid) 

En mayo de 2010, después de un proceso de trabajo en el que se establecieron las líneas 

estratégicas de reorientación y el marco programático y organizativo del Servicio de 

Prevención y Promoción de la Salud y Salud Ambiental, quedó definido el Plan de 

Intervención de Prevención y Promoción de la Salud de los Centros Madrid Salud. El núcleo 

central de este Plan era el conjunto de programas marco de prevención y promoción de la 

salud, así como el conjunto de proyectos específicos de Centro. El Plan, fue rebautizado 

posteriormente como òEstrategia Gente Saludableó (EGS), y se ha desarrollado entre los 

años 2010 y 2015 en la red distrital de Centros Madrid Salud. 
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La Estrategia tenía como claves176: 

1. La salud en todas las políticas municipales.  

2. La combinación de estrategias de alto riesgo con estrategias poblacionales.  

3. La equidad en salud, actuando desde el enfoque de universalismo proporcional.  

4. La consideración del territorio (distrito y barrio) como la unidad de análisis e 

intervención en proyectos de salud comunitaria, que se pongan en marcha a través de 

la red de Centros Madrid Salud.  

5. El establecimiento de alianzas con socios claves y el valor del trabajo intersectorial.  

6. La documentación (sistema de información) y evaluación de todas las acciones.  

7. La participación ciudadana en los proyectos, incorporando continuamente a los 

mismos las demandas y necesidades expresadas por la población, y comunicando a la 

misma sus resultados. 

 

Tras el análisis de los múltiples problemas de salud presentes en la sociedad madrileña, como 

de los recursos y la capacidad de cobertura poblacional del Servicio, se identificaron unos 

problemas de salud que serían de intervención prioritaria, a los que se daría respuesta a través 

de los Programas Marco. Los Programas Marco abordan los problemas de salud comunes a 

todos los distritos y prioritarios en la población madrileña, que fueron.  

 

1. Alimentación, actividad física y salud. (ALAS) 

2. Salud Sexual y Reproductiva. (SSyR) 

3. Prevención y Promoción de la Salud en el Ámbito Educativo.  

4. Envejecimiento Activo y Saludable.  

5. Salud Materno-Infantil. 

6. Prevención y Control del Tabaquismo. 

7. Prevención y Promoción de Salud Mental o Psicohigiene. 

8. Desigualdades Sociales en Salud. 

9. Entorno Urbano y Salud. 

 

Programa de Desigualdades Sociales en Salud 

Dentro de los Programas Marco de la Estrategia Gente Saludable, en concreto, dado 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 

sociales en salud en la ciudad de Madrid189.  
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Los objetivos específicos del Programa han sido: 

 

1. Incluir el enfoque de las desigualdades sociales en salud en la definición de objetivos 

y en la población diana de los programas.  

2. Atender preferentemente a grupos y barrios con más necesidades en salud, la 

población más vulnerable, sin dejar de atender a población general (Universalismo 

Proporcional). 

3. Establecer alianzas para priorizar la intervención sobre población y/o territorios con 

mayor vulnerabilidad en salud. 

4. Contribuir en la identificación y en la eliminación de las barreras de acceso a los 

programas y servicios. 

5. Contribuir a la adaptación 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 sobre las desigualdades sociales en salud en 

la ciudad de Madrid, mediante la investigación y la difusión de la información. 

 

Los principios rectores del Programa de Desigualdades Sociales en Salud fueron: la 

discriminación positiva, la transversalidad (promocionar, vigilar y apoyar 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 redes sociales que trabajan con esta perspectiva, 

así como proporcionar espacios y canales para que la ciudadanía participe en la definición de 

prioridades y el seguimiento de las mismas, así como para que aumenten sus capacidades y 

autonomía en el abordaje de sus problemas de salud189, haciendo especial hincapié en aquellas 

personas y colectivos que habitualmente no participan y sufren situaciones de exclusión y 

vulnerabilidad. 

 

Con el fin de poder enfocar las intervenciones a los territorios más vulnerables de la ciudad, 

Madrid Salud realizó la determinación de zonas de atención o intervención prioritaria (ZIP)190 

para los equipos de CMS, a partir de criterios de vulnerabilidad de la población residente, 

agregados en secciones censales. Para ello, seleccionaron las secciones dentro de cada distrito, 

en las que residir en ellas se pudiera considerar como un factor adicional de riesgo para la 

salud, por su situación socioeconómica (según nivel de estudios de la población, con los datos 

del padrón municipal de habitantes de 2012, cuando la proporción de personas de 30 a 64 
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años con grado educativo superior al secundario sea inferior al 13,85%) o por un exceso de 

mortalidad general por todas las causas, según los datos del estudio MEDEA II57, que 

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

 

Para poder llevar a cabo los objetivos del programa, se incorporó en mayo de 2012 el uso de 

variables sociales individuales y contextuales en los sistemas de información35 y de citación 

del Servicio de Prevención y Promoción de la Salud. Se puso en marcha un sistema de 

citación ante demanda que asigna un nivel de prioridad, según la edad, Zona de residencia 

(ZIP), Servicio que solicita y Tipo de captación.  

 

Se desarrolló un protocolo, incluido en la historia clínica electrónica, que recoge información 

individual de variables socioeconómicas como son el nivel de estudios, situación laboral, país 

de nacimiento y estado civil. Este protocolo lleva el nombre de filiación complementaria y se 

rellena una sola vez para cada persona, lo rellena el primer o la primera profesional que 

atiende a la persona en consulta. Las variables clave de la ficha deben ser recogidas 

obligatoriamente, ya que el sistema impide abrir cualquier otro protocolo si esas variables no 

están cumplimentadas, excepto en personas usuarias del subprograma de atención al niño o 

a la niña en situación de riesgo social, en el que se rellenará el protocolo socio-sanitario de 

dicho subprograma. Este protocolo permite realizar abordajes contextuales a nivel individual, 

teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud, además de conocer el perfil 

socioeconómico de la población atendida en CMS a nivel individual, para evaluar 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 situación de vulnerabilidad pero no 

queda registrado al no recoger el registro grupal y comunitario detalles en cuanto a la 

vulnerabilidad del colectivo/grupo sobre el que se interviene, ni se registra individualmente 

el perfil de las personas participantes en este tipo de actividades. Se conocen estas 

intervenciones a través de la puesta en común de experiencias de los diversos CMS que el 

Servicio realiza entorno a òSeminarios de Intercambio de Experienciasó, de comunicaciones 

a congresos y jornadas y así como por la trayectoria histórica de estos Centros y personal de 

los mismos188. 
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Se han establecido alianzas con otras áreas municipales que se consideran estratégicas, por 

tener objetivo común y estar cercanas a poblaciones vulnerables, como son los Servicios 

Sociales; firmándose en mayo de 2011 el Convenio General de Colaboración entre el Área 

de Gobierno de Familia y Servicios Sociales y el Organismo Autónomo Madrid Salud para 

la realización de actuaciones conjuntas en materia de prevención y promoción de la salud. 

 

Además, desde el Servicio se ha fomentado la formación en relación a las desigualdades 

sociales en salud a profesionales del mismo, impartiendo desde 2011 y hasta 2015 un total de 

3 ediciones, de 31 horas de duración cada una, con una asistencia total de 60 profesionales; 

así 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 duración, con la 

participación de 20 profesionales de la Subdirección por curso y edición. 

 

Desde Octubre de 2015, el Programa cuenta con un grupo de trabajo interdisciplinar, 

compuesto por profesionales de diversos CMS que se reúnen mensualmente con el fin de 

impulsarlo, desarrollar su contenido y evaluarlo. 

 

CMS Villaverde 

El Servicio de Prevención y Promoción de la Salud gestionaba la red de 16 Centros Madrid 

Salud (CMS) que daban cobertura a los 21 distritos de Madrid. La red de CMS es una red de 

centros de salud pública y comunitaria, cuyos objetivos y actuaciones estaban definidos por 

la especificidad de la población y el territorio de los distritos y barrios de la ciudad de Madrid. 

Las acciones de los CMS se apoyaban y se complementaban desde los centros monográficos 

y las unidades de apoyo del Servicio de Prevención, Promoción de la Salud y Salud 

Ambiental176.  

 

En los primeros años de desarrollo de la Estrategia, se apostó por la apertura de un Centro 

en el distrito de Villaverde, CMS Villaverde. Las obras de construcción del CMS de Villaverde 

finalizaron en 2010 y fue inaugurado el 28 de marzo de 2011. El CMS Usera realizaba 

previamente la cobertura de las necesidades de la población del distrito de Villaverde hasta 

este momento. Se trata de un Centro arquitectónicamente gemelo al CMS San Blas y al CMS 

Usera. Este Centro se inauguró con un equipo de once profesionales altamente motivado e 

implicado, que se trasladaron voluntariamente desde otros ámbitos de trabajo de Madrid 

Salud o de nueva incorporación.  
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El Centro no tenía historia previa, y se inauguró con la cartera de Servicios de la Estrategia 

Gente Saludable. La estratégica ubicación de este Centro dentro del territorio del distrito de 

Villaverde, resultando céntrica a nivel distrital, 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 se ha implementado en el distrito de Villaverde, incorporándose a las 

redes de trabajo intersectorial y comunitario existentes, estableciendo alianzas con las y los 

agentes y recursos del mismo, fomentando la participación ciudadana en salud. Así, ha 

podido realizar el desarrollo programático de la Estrategia Gente Saludable, siguiendo los 

programas marco del Servicio191, mediante intervenciones comunitarias, grupales e 

individuales188. La Figura 7 muestra al Equipo en el año 2015. 

 

Figura 7 Equipo de profesionales del CMS Villaverde. Año 2015. 
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Distrito de Villaverde  

 

El Distrito de Villaverde corresponde al ámbito geográfico de este estudio y en concreto al 

número diecisiete, según la ordenación municipal, del total de los veintiuno que integran la 

ciudad192. Seguidamente, expondremos algunas consideraciones relativas a su situación, 

historia, organización, vivienda y población, recursos, vulnerabilidad subjetiva y su situación 

de salud. 

 

Historia.  

Villaverde debe su nombre a la Ermita òSantiago el Verdeó193, próxima a los arroyos Butaque 

y Horcajo, que, con su cauce oeste-este, motivaban la imagen de fertilidad de los terrenos.  

 

Alfonso VI, tras conquistar Madrid, donó como recompensa a los caballeros de la Orden de 

Santiago, que le habían ayudado en las batallas, unas tierras conocidas como Vado de Santiago 

el Verde, que servían de acceso a la citada Ermita. Por tanto, los primeros asentamientos en 

esta zona de los que hay testimonios documentales datan del año 1083192,193.  

 

Más tarde, en el fuero de 1222 de Fernando III el Santo, Villaverde aparecía reconocido como 

una de las circunscripciones de las aldeas de Madrid192. A partir de 1413, es considerado como 

pueblo192, y es el rey Felipe V, en 1712, el que le concede el título de Villa193.  

 

Villaverde es, en 1954, el último de los pueblos que se anexionan a Madrid, inicialmente 

incorporándose al distrito de Arganzuela193, que pasa a denominarse Arganzuela-Villaverde. 

Posteriormente, en 1971, Villaverde se separa de Arganzuela, dividiéndose simultáneamente 

en dos núcleos, uno de los cuales se une al distrito de Usera y el otro al de Mediodía192. Unos 

años más adelante, en 1988, se vuelven a unir los dos núcleos, configurando el distrito como 

en la actualidad194. 

 

Ubicación, elementos estructurales y límites. Organización Territorial. 

Villaverde es un distrito del Sur de la Ciudad de Madrid, a 7 km. de la Puerta del Sol192, y 

centrado respecto al Área Metropolitana, como se observa en la Figura 8.  
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Figura 8 Distritos de la ciudad de Madrid y municipios limítrofes195. 

 

 

La descripción más detallada y completa del distrito la recoge Adán194, sin embargo se estima 

que, para esta investigación, el distrito queda suficientemente bien definido por el siguiente 

perímetro: al norte, Villaverde linda con el Distrito de Usera, quedando separados por la 

circunvalación M-40; al este, con el Distrito de Villa de Vallecas, con el río Manzanares como 

frontera natural de los mismos; al sur, con el término municipal de Getafe por el vía de 

circunvalación M-45 y al oeste por la autovía A-42 a Toledo con el término municipal de 

Leganés. Los límites del distrito, así como su ubicación respecto a la ciudad de Madrid se 

pueden ver en la Figura 9. 

 

La superficie de Villaverde es de 20,29 km2, por lo que se encuentra entre los distritos 

pequeños, que conforman la almendra central de Madrid (interior a la circunvalación M-30), 

y los grandes periféricos, como Vallecas y Barajas194; siendo su extensión inferior al valor 

medio del total de los 21 distritos, que es de 28,65 km2.   
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Figura 9 Ubicación y límites del distrito de Villaverde196 (modificado) 

 

 

Organización territorial de Villaverde. 

Villaverde, ente con identidad propia, se estructura en cinco barrios: Los Ángeles, San 

Andrés, Los Rosales, San Cristóbal y Butarque. Hace dos años, San Andrés pasó a 

denominarse Villaverde Alto, al aceptar el Pleno del 3 de Diciembre de 2015 la proposición 

presentada por la Asociación Vecinal La Incolora197. (Figura 10). 

 

Figura 10 División por barrios del distrito Villaverde198 modificado. 

 

 

La localización geográfica y los diversos desarrollos urbanísticos han tenido un sentido 

estructurante, o con importante significación, en el distrito de Villaverde. La red de 

comunicaciones ha sido determinante, al constituir barreras entre sus actuales barrios. Cada 

barrio tiene su propia identidad199.  
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