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1. Introducción 

Los ricos viven más años, enferman menos y tienen más calidad de vida que
los pobres. Los numerosos trabajos de investigación realizados durante muchos años
entre países, regiones, ciudades, clases sociales, géneros o minorías étnicas confir-
man rotundamente esa afirmación. Como ha dicho la Organización Mundial de la
Salud, la principal causa de mala salud y sufrimientos del planeta está etiquetada
en la clasificación internacional de enfermedades con el código Z589.5: “pobreza
extrema” (OMS, 1995). A nivel mundial la desigualdad económica es enorme y va
en aumento: la riqueza de las 358 personas más ricas del mundo equivale a la de
casi la mitad (2.300 millones de personas) de la población del planeta. En sólo 30
años (entre 1960 y 1991) la riqueza del 20% de los más ricos se ha doblado res-
pecto al 20% más pobre (United Nations, 1996). Sin embargo, las relaciones entre
los factores sociales y las desigualdades en salud son algo más complicadas que la
simple relación entre la riqueza y la salud de países con un desarrollo muy desigual
o entre personas que están en los extremos de la escala social. Los avances reali-
zados en la investigación durante los últimos años han ayudado a poner en claro
varios puntos clave en el conocimiento de las desigualdades sociales en salud. Pri-
mero, las desigualdades existen en todos los países y a lo largo de toda la escala
social. La desigualdad en salud no es pues un fenómeno exclusivo de ricos y pobres.
A mayores ventajas sociales mayores niveles de salud (Evans, 1994). Segundo, la
magnitud de las desigualdades sociales en salud es enorme. No se trata de que
quienes están mejor socioeconómicamente tengan una salud ligeramente mejor: las
desigualdades son importantes y su impacto sobre la salud de las poblaciones es
enorme. Por ejemplo, en el Reino Unido se ha calculado que si las clases sociales
más desfavorecidas tuvieran iguales tasas de mortalidad a las de las más privilegia-



das se evitarían cada año 42.000 muertes en el grupo de población de 16 a 74
años (Benzeval et al., 1995). Tercero, los factores sociales que explican las desi-
gualdades en salud no dependen solamente del nivel de riqueza o pobreza de los
países y las personas. Los distintos niveles de desempleo, educación, vivienda, cali-
dad del medio laboral, ambiental y social, y las propias desigualdades socioeconó-
micas y de poder, son factores fundamentales en la explicación de esas desigual-
dades (Patrick y Wickizer, 1995; Marmot, 1996). Finalmente, las desigualdades
sociales en salud no son fenómenos inmutables sino que cambian en el tiempo. Las
pruebas de que las desigualdades pueden reducirse mediante políticas sociales y
sanitarias apropiadas son cada día más abundantes (Whitehead, 1995). 

A pesar de los progresos en la investigación mencionados, todo trabajo cientí-
fico siempre es incompleto y se halla sujeto a la posibilidad de ser modificado y
mejorado. El trabajo que aquí presentamos tiene tres objetivos generales: valorar la
utilidad de la línea de investigación sobre áreas pequeñas dentro del contexto de
la investigación sobre desigualdades sociales en salud, presentar nueva información
sobre el tema en el caso español y, finalmente, sugerir las líneas futuras de inves-
tigación y actuación en este campo en nuestro país.

2. Líneas de investigación de las desigualdades 
sociales en salud: ventajas y limitaciones

El estudio de las desigualdades sociales en salud ha seguido tradicionalmente
dos tipos de investigación diferentes. Por un lado, los trabajos que toman como
unidad de análisis a los individuos y describen o analizan la asociación entre uno o
varios indicadores de clase social y uno o más indicadores de salud y, por otro lado,
los estudios de tipo ecológico en los que la unidad de análisis es el grupo, que des-
criben o analizan la asociación entre uno o varios indicadores sociales o económi-
cos de privación material o social (material deprivation y social deprivation) y uno o más
indicadores sanitarios de áreas geográficas determinadas.

El primer tipo de estudios ha mostrado con gran claridad, sobre todo en paí-
ses como Reino Unido, Holanda o los países nórdicos, la enorme magnitud de las
desigualdades sociales en salud, la existencia de un gradiente entre las clases socia-
les y, en muchos casos, su incremento a lo largo del tiempo (Marmot et al., 1995;
Macintyre, 1997). Entre sus mayores ventajas destacan: la consistencia de los resul-
tados obtenidos usando indicadores sociales y sanitarios muy distintos, la posibili-
dad de seguir a los individuos a lo largo del tiempo, haber aclarado la dirección
causal de las desigualdades sociales en salud, minimizando el papel de explicacio-
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nes de tipo espúreo (las desigualdades sociales en salud son un artefacto estadísti-
co), de “selección social” (la salud determina la posición social) o “selección indi-
recta” (factores en la edad temprana de la vida determinan la situación social y sani-
taria) y, finalmente, sugerir la existencia de distintos mecanismos causales actuando
en los varios niveles de la jerarquía social (Macintyre, 1997; Marmot et al., 1997).
No obstante, a pesar del gran avance realizado en años recientes, esta línea de
investigación presenta limitaciones importantes entre las que podemos destacar las
siguientes: la relativamente escasa información sanitaria disponible en muchos paí-
ses sobre las clases sociales y muy especialmente en el caso de las mujeres, la difi-
cultad en definir y medir adecuadamente el concepto e indicadores de clase social,
la escasez de estudios que expliquen adecuadamente los mecanismos causales que
crean las desigualdades, el no tener en cuenta factores del medio social de tipo
contextual, y la posibilidad de incurrir en la falacia individualista o atomística, es
decir, en extraer conclusiones a nivel de la comunidad a partir exclusivamente de
las características de los individuos (Jones y Camerón, 1984; Carstairs y Morris,
1989a; Carr-Hill, 1990; Krieger et al., 1997). 

Los estudios de tipo ecológico que describen áreas geográficas pequeñas median-
te indicadores sociales, económicos y sanitarios han aumentado enormemente en
los últimos años en países como Reino Unido y los Estados Unidos (Paul-Shaheen
et al., 1987; Whitehead, 1988; Feinstein, 1993; Lee et al., 1995). Varios resultados
sugieren la necesidad de complementar la primera línea de investigación citada con
este tipo de estudios. Por un lado, un buen número de trabajos han puesto de
manifiesto la clara asociación existente entre un gran número de indicadores de pri-
vación en esas áreas con varios indicadores de salud y de mortalidad (Alexander et
al., 1987; Townsend et al., 1988; Curtis, 1990; Carstairs y Morris, 1991; Eames et
al., 1993; Bentham et al., 1995). Uno de esos estudios mostró como la combina-
ción de cuatro indicadores de privación explicaba un mayor porcentaje de la varia-
ción de un índice global de salud en comparación con varios indicadores de clase
social (Townsend et al., 1988). Además, varios estudios han mostrado que los indi-
cadores individuales de clase social y los indicadores de privación de las áreas tenían
efectos independientes sobre las medidas de salud (Carstairs y Morris, 1989a, 1989b),
mostrando que los efectos de las medidas de privación material basados en las áreas
persistían después de ajustar por los efectos individuales de clase social dentro de
las áreas (Morgan y Chinn, 1983; Fox et al, 1984). Otro trabajo mostró como en
áreas con mayor privación era más probable la existencia del hábito de fumar inclu-
so después de ajustar por el nivel socioeconómico de los individuos (Kleinschmidt
et al., 1995). Finalmente, utilizando medidas individuales y ecológicas al mismo tiem-
po, otros trabajos han encontrado efectos contextuales incluso después de ajustar
por diversas variables individuales (Hochstim et al., 1968; Haan et al., 1987; Krie-
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ger, 1991; O’Campo et al., 1995; Diez et al., 1997). Krieger, por ejemplo, ha encon-
trado que las personas de clase social más desfavorecida que viven en comunida-
des con más privación tienen más probabilidades de fumar y tener hipertensión arte-
rial que las de su misma clase que viven en áreas más aventajadas (Krieger, 1992).

Las principales limitaciones de los estudios ecológicos en áreas pequeñas han
sido puestas claramente de manifiesto por varios autores: la dificultad en definir y
medir los distintos conceptos de privación, la frecuente heterogeneidad de las áreas
investigadas, la existencia de un bajo número de los sucesos objeto de estudio en
las mismas, los problemas derivados de la realización de los estudios transversales,
la falta de estudios sobre los mecanismos causales que expliquen la asociación entre
la privación y la salud, y diversas dificultades metodológicas propias de los estudios
ecológicos que dificultan el establecimiento de asociaciones causales entre las que
destaca la denominada “falacia ecológica”, es decir, realizar inadecuadamente infe-
rencias sobre los individuos en base al uso de datos agregados (Davies y Chilvers,
1980; Morgenstern, 1982; Charlton et al., 1983; Piantadosi et al, 1988; Illsley, 1990;
Greenland, 1992; Carstairs, 1995; Morgenstern, 1995; Krieger et al., 1997). Sin
embargo, sus ventajas teóricas, metodológicas y prácticas son también notables y
pueden resumirse en los siguientes apartados. En primer lugar, tienen en cuenta fac-
tores sociales, geográficos y comunitarios de tipo contextual que no pueden ser ana-
lizados en los estudios individuales; segundo, son una alternativa adecuada cuando
los indicadores de clase social no están disponibles, cuando los factores de riesgo a
nivel individual no muestran suficiente variación, o cuando las medidas individuales
son menos válidas o más inestables que a nivel agregado; tercero, son estudios espe-
cialmente útiles en la planificación de políticas sanitarias; y, finalmente, son estudios
económicamente más baratos (Morgenstern, 1985, 1995; Carstairs y Morris, 1989a;
Marshall, 1991; Krieger, 1992; Schwartz, 1994; Susser, 1994a, 1994b; Krieger, 1997). 

A pesar de las ventajas y limitaciones de ambas líneas de investigación, el pro-
pio “Black Report” (DHSS, 1980) y otros trabajos posteriores han apuntado repeti-
damente la utilidad de ambos enfoques, tanto por separado como en forma com-
plementaria (Townsend et al., 1988; Whitehead, 1988; Krieger et al., 1997). Más
aún, varios autores han señalado la necesidad de buscar puntos de encuentro entre
ambas tradiciones que ayuden a solventar o al menos reducir sus limitaciones. Dado
que los procesos causales que producen la enfermedad y la muerte existen tanto a
nivel individual como comunitario, y que ambos tipos de variables interactúan entre
sí, su utilización simultánea en el análisis de los mecanismos causales de las desi-
gualdades parece muy apropiado. Por poner un ejemplo, para explicar el caso de
la iniciación al hábito tabáquico deben tenerse en cuenta variables como las carac-
terísticas psicológicas individuales de cada niña o niño, las actitudes de su familia,
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maestros y amigos, el precio y acceso a los cigarrillos, y la legislación o las políti-
cas sociosanitarias regionales o nacionales existentes. En este sentido, varios inves-
tigadores han propuesto combinar esas variables mediante el uso del análisis con-
textual (contextual analysis) y el análisis a varios niveles (multilevel analysis) o con modelos
jerárquicos (hierarchical models), para así evaluar mejor las relaciones causales entre
los distintos factores sociales, culturales, psicológicos o biológicos y la salud (Syme,
1987; Von Korff et al., 1992; Macintyre et al., 1993; Morgenstern, 1995; Diez,
1995; Kaplan, 1996; Krieger et al., 1997).

3. Desigualdades sociales en mortalidad 
en áreas pequeñas en España

3.1. Antecedentes en la utilización de áreas pequeñas 
de ámbito nacional en España

Aunque el número de trabajos sobre desigualdades en mortalidad en España
se ha incrementado notablemente en los últimos años (Benach, en prensa), las limi-
taciones existentes en la información disponible para su estudio son muy impor-
tantes (Navarro y Benach, 1996). Así, a nivel individual y para el conjunto del país,
no es posible estudiar  según la clase social un buen número de importantes indi-
cadores de salud entre los que destacan la esperanza de vida y las tasas de morta-
lidad. Ello se debe a la baja calidad de la información social disponible en los regis-
tros de defunción: por un lado, por la baja cumplimentación de la variable “ocupación”
y, por otro, por la escasa desagregación de la información disponible (Grupo de
Trabajo de la Sociedad Española de Epidemiología, 1995). Por ello, se ha señalado
la necesidad de utilizar la segunda tradición de investigación citada: realizar estu-
dios ecológicos en áreas geográficas pequeñas que utilicen indicadores sociales e
indicadores de mortalidad (Navarro y Benach, 1996).

Hasta muy recientemente, en España los estudios ecológicos sobre desigual-
dades en salud de ámbito nacional sólo han utilizado como unidad geográfica de
estudio la comunidad autónoma o la provincia. La ausencia de estudios de áreas
pequeñas que tengan en cuenta todo el ámbito nacional tiene que ver principal-
mente con dos dificultades relativas a las características de los municipios españo-
les, es decir, la unidad geográfica más pequeña en la que teóricamente es posible
obtener información de tipo socioeconómico y de mortalidad. En primer lugar, pro-
blemas característicos del estudio de áreas pequeñas tales como la dificultad de
analizar un gran número de áreas o su heterogeneidad en cuanto a tamaño, pobla-
ción y características socioeconómicas. Y, segundo, la necesidad de mantener la con-
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fidencialidad estadística de la mortalidad de los municipios más pequeños ha hecho
inviable la utilización directa de la información suministrada por el Instituto Nacio-
nal de Estadística (INE). Solamente en determinadas Comunidades Autónomas o en
algunas ciudades se han estudiado áreas más pequeñas (las comarcas, los distritos,
los barrios o las zonas básicas de salud) a partir de fuentes de información com-
plementarias a las del INE (Costa, 1989; Martín y March 1992; Borrell y Arias, 1993,
1995; Arias et al.,1993; Pasarín y Borrell, 1996).

No obstante, utilizando como unidad de análisis las áreas pequeñas construi-
das a partir de los municipios más pequeños, el recientemente publicado informe
“Desigualdades sociales en salud en España” ha presentado el primer estudio ecoló-
gico de áreas pequeñas de ámbito nacional (Benach et al., 1996). Para ello, median-
te un método basado en tres criterios (contigüidad de las áreas pequeñas, simili-
tud en el nivel socioeconómico y el tamaño poblacional) utilizados en estudios
similares (Reading et al., 1990; Haining et al., 1994) y el uso de un Sistema de
Información Geográfico (SIG) se agregaron los municipios menores de 3.500 habi-
tantes construyendo áreas con un tamaño poblacional más adecuado y un mayor
nivel de homogeneidad (Benach et al., 1997). De ese modo, a partir de los 8.077
municipios existentes en 1991 se obtuvieron 2.221 zonas con al menos 3.500 habi-
tantes que abarcan grupos de población de distinto tamaño (tabla 5.1) y se distri-
buyen en forma distinta entre las Comunidades Autónomas (tabla 5.2).
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Tamaño de las zonas Nº Población %población Nº total de Rango en el
de zonas (1991) muertos nº de muertos

(1987-92) de las zonas

Ž3.500•5000 580 2.441.269 6,3 158.881 58-526

Ž5.000•10.000 1.009 6.873.670 17,7 413.867 128-1.030

Ž10.000•20.000 346 4.574.044 11,8 228.966 147-1.349

Ž20.000•50.000 176 5.011.617 12,9 223.026 503-2.492

Ž50.000•100.000 55 3.601.953 9,3 151.725 1.296-5.007

Ž100.000•1.000.000 53 11.715.681 30,1 519.785 1.801-41.273

Ž1.000.000 2 4.654.034 12 250.986 101.292-149.694

TOTAL 2.221 38.872.268 100 1.956.654 58-149.694

Tabla 5.1. Número de zonas, población y muertos según tamaño de las zonas.



Tabla 5.2. Número de zonas, municipios, población y número de muertos 
según Comunidad Autónoma
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CCAA Nº zonas Nº Poblac. total Nº zonas Nº zonas Rango en el
munic. •50.000 > 50.000 nº de muertos 

habitantes habit. de las zonas
1987-92

BALEARES 44 67 709.138 43 1 187-16.290

EXTREMADURA 119 380 1.061.852 117 2 176-5.442

VALENCIA 208 539 3.857.234 199 9 114-41.273

C.-LA MANCHA 170 915 1.658.446 164 6 150-5.261

GALICIA 219 313 2.731.669 212 7 193-12.114

PAÍS VASCO 103 247 2.104.041 94 9 58-19.246

ANDALUCÍA 405 776 6.940.522 386 19 117-32.828

ARAGÓ N 84 729 1.188.817 83 1 138-29.014

CATALUÑA 290 942 6.059.494 272 18 109-101.292

RIOJA 23 174 263.434 22 1 240-5.530

MADRID 68 178 4.947.555 56 12 85-149.694

MURCIA 39 45 1.045.601 36 3 158-14.369

NAVARRA 48 265 519.277 47 1 116-8.296

ASTURIAS 47 78 1.093.937 42 5 251-14.306

CANARIAS 70 87 1.493.784 66 4 180-14.716

CANTABRIA 41 102 527.326 39 2 178-9.838

C. Y LEÓ N 241 2.248 2.545.926 233 8 128-12.857

CEUTA 1 1 67.615 0 1 2.820-2.820

MELILLA 1 1 56.600 0 1 2.213-2.213

TOTAL 2.221 8.077 38.872.268 2.111 110 58-149.694



En el informe citado se realizó una primera aproximación, de carácter esen-
cialmente descriptivo, al conocimiento de las desigualdades sociales en mortalidad
en áreas pequeñas en España mediante indicadores de privación material y de mor-
talidad. Como indicadores sociales se usaron el porcentaje de desempleados y el de
analfabetos tomados del censo de 1991, y como indicadores de mortalidad las tasas
brutas y estandarizadas de mortalidad y la razón de mortalidad comparativa para
el periodo 1990-1992. Los resultados se presentaron a nivel de áreas geográficas
pequeñas (zonas), de Comunidades Autónomas, y de regiones (agrupaciones de
Comunidades Autónomas). El estudio mostró la existencia de desigualdades geográ-
ficas en los indicadores sociales y de mortalidad a nivel de áreas pequeñas, Comu-
nidades Autónomas y regiones, así como la asociación entre los indicadores socia-
les y de mortalidad. Así, por ejemplo, todas las Comunidades Autónomas con peores
indicadores de privación material, salvo Castilla-La Mancha, presentaron un eleva-
do porcentaje de población viviendo en zonas con razón de mortalidad compara-
tiva superior a 110. Tanto a nivel de Comunidades Autónomas como de áreas
pequeñas, se observó una asociación positiva en forma de gradiente entre los indi-
cadores de privación material y la mortalidad por todas las causas. 

3.2. Objetivos y métodos del estudio

Las tres tareas principales de la investigación en áreas pequeñas propias de la
epidemiología geográfica pueden resumirse del siguiente modo: primero, visuali-
zar la información objeto de estudio, segundo, describir adecuadamente la infor-
mación y, finalmente, analizar las posibles asociaciones entre los datos que per-
mitan ayudar a establecer asociaciones causales (Gatrell y Bailey, 1997). El principal
objetivo de este trabajo es complementar la información disponible ofreciendo
sobre todo nuevos datos sobre la primera y la segunda de dichas tareas. En con-
creto, sus principales aportaciones son las siguientes: en primer lugar, presentar
información sobre nuevos indicadores de privación material; en segundo lugar, pre-
sentar, para ambos sexos, información sobre dos indicadores generales de morta-
lidad en un periodo temporal más extenso al anteriormente disponible; finalmen-
te, mostrar nuevos ejemplos de tipo descriptivo de las relaciones entre ambos tipos
de indicadores. 

La clasificación de los indicadores de privación material y social ha sido objeto
de un amplio debate conceptual. Thunhurst ha clasificado a los indicadores de pri-
vación material en tres categorías: directos, cuando representan directamente a la
privación; indirectos cuando de ellos se infiere la existencia de privación material; e
interpretativos, cuando ayudan al análisis geográfico de la distribución de los indi-
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cadores directos o indirectos (Thunhurst, 1985). En forma más simple, Townsend y
colaboradores distinguen solamente entre indicadores directos, cuando representan
directamente el estado de privación de las áreas geográficas, e indicadores indirec-
tos, cuando miden a quienes son sobre todo las víctimas de los estados de priva-
ción (Townsend et al., 1988). Siguiendo la clasificación de Townsend, en este estu-
dio se utilizan tres indicadores de privación material directos (el desempleo, el
analfabetismo y el hacinamiento) y uno indirecto (la clase social) utilizados también
en estudios similares (Carstairs, 1995). Todos ellos han sido construidos a partir de
la información obtenida en el Censo de  1991. El porcentaje de desempleo (núme-
ro de desempleados entre la población activa), un indicador que refleja la falta de
ingresos económicos, la escasez de recursos materiales y la inseguridad social y
vital, es en España un indicador de gran importancia al tener, desde hace dos déca-
das, tasas que duplican a las del promedio de la Unión Europea. El porcentaje de
analfabetismo (número de analfabetos entre la población mayor de 10 años de
edad), un indicador que refleja estados extremos de déficit educativo tiene, según
el censo citado, una elevada prevalencia en España (aproximadamente una de cada
30 personas mayor de 10 años de edad es analfabeta), si bien, su distribución es
muy desigual según el género (tres cuartas partes son mujeres) y la edad (el por-
centaje de analfabetos aumenta mucho a partir de los 45 años superando el 10%
en los mayores de 65 años) (Argentaria, 1995). El porcentaje de hacinamiento
(número de viviendas con más de una persona por habitación entre el total de
viviendas principales), ofrece una visión general de las condiciones de la vivienda de
la sociedad española. En cambio, indicadores como el número de viviendas con
escasez de servicios o el número de viviendas en propiedad no tienen actualmente
en España gran utilidad. En el primer caso, porque el número de viviendas que no
reúnen las condiciones de habitabilidad es escaso y su cuantía decreciente en el
tiempo. En el segundo caso, porque en España la propensión a la adquisición de
viviendas es mucho más elevada que en otros países: casi tres cuartas partes de las
viviendas están en régimen de propiedad y la tendencia es creciente (Argentaria,
1995). El porcentaje de clase social más desfavorecida (número de trabajadores
manuales entre el total de la población activa), puede ayudar a explicar la estruc-
tura de las relaciones sociales y la salud. En este estudio se han agrupado a los tra-
bajadores que realizan fundamentalmente trabajos de tipo manual. Así, este grupo
incluye, entre otros, a los operadores de maquinaria, peones y albañiles, pero exclu-
ye, por ejemplo, a maestros de obra, capataces o contramaestres.

La mortalidad es el indicador de carencia de salud más fácil de medir, registrar
y analizar, y que permite más fácilmente hacer comparaciones históricas entre y den-
tro de los países. En este trabajo, con el fin de lograr un número mínimo de muer-
tes en cada una de las áreas y minimizar la variabilidad en las tasas de mortalidad
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obtenidas, se han agrupado los datos de mortalidad en el periodo comprendido
entre 1987 y 1992. De ese modo, en cada una de las áreas se obtiene un número
de muertes más apropiado para la realización del estudio ya que aumenta la esta-
bilidad de las tasas (tabla 5.1). El rango en el número de muertes varia en forma
relativamente similar en las distintas Comunidades Autónomas a excepción de aque-
llas que tienen capitales de provincia densamente pobladas como son, sobre todo,
Madrid y Cataluña (tabla 5.2). Durante el periodo de estudio, el número de muer-
tes no clasificadas ha sido de aproximadamente 9.400, es decir, menos del 0,5%
del total, con números parecidos en la mayoría de Comunidades Autónomas. Sin
embargo, es importante señalar como en Baleares, Canarias, Ceuta y Melilla ese
número se eleva considerablemente hasta alcanzar porcentajes que varían entre el
2 y el 4% del número total de muertes registrado. 

Se describe la mortalidad por todas las causas de muerte utilizando, para cada
sexo, dos indicadores generales de mortalidad: la razón de mortalidad comparati-
va (RMC) y la esperanza de vida al nacer (EVN). La RMC se obtiene de dividir dos
tasas de mortalidad estandarizadas por el método directo, las cuales, al haber eli-
minado el efecto de la edad, permiten la comparación de la mortalidad de las
poblaciones (Kleinman, 1977). Así, por ejemplo, al dividir la tasa de mortalidad
estandarizada de una Comunidad Autónoma por la misma tasa de todo el país y
multiplicarlo por 100, un valor superior a 100 indicará una superior mortalidad en
la Comunidad Autónoma, mientras que un valor menor a 100 indicará una mor-
talidad inferior. La EVN, es decir, el número de años que vive como promedio una
persona, se ha obtenido mediante el método de la tabla de vida (Shyrock y Sie-
gel, 1976).

En este trabajo se muestran las desigualdades de privación material y de mor-
talidad utilizando como instrumento principal los mapas de cloropletas de áreas
pequeñas: un mapa para cada uno de los indicadores de privación y dos mapas,
en mujeres y hombres, de los dos indicadores de mortalidad. La razón de esa elec-
ción es doble: primero, porque como ya se indicó, el objetivo principal de este tra-
bajo es descriptivo; segundo, porque los mapas, al presentar la información cuan-
titativa en forma tal que las palabras, las tablas o los gráficos no pueden reproducir,
han mostrado ser herramientas muy eficaces en la investigación de salud pública
para visualizar patrones espaciales, generar hipótesis causales, hacer análisis de
tipo ecológico y realizar vigilancia de la salud de la población (Feinleib, 1997; Pic-
kle et al., 1997). Para facilitar la presentación e interpretación de los resultados, se
presenta la información en un formato similar en cuanto a los rangos y colores ele-
gidos. Así, la información se presenta en forma de cuartiles y en tramas de dos
colores saturados (el rojo y el verde) en los cuartiles extremos y dos colores secun-
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darios (el rosado y el verde claro) en los intermedios. De ese modo, los colores que-
dan perfectamente diferenciados, se marcan adecuadamente los valores extremos,
y se presenta la información en un número de zonas muy similar (Smans y Estève,
1992; Brewer et al., 1997). Además, en el texto se presenta información sobre los
deciles que se hallan en peor y mejor situación en cuanto a su grado de privación
material y de mortalidad y en las tablas y figuras se ofrece diversa información com-
plementaria. En las tablas se presenta información sobre las áreas pequeñas en las
Comunidades Autónomas utilizando la mediana y los cuartiles como medidas de
tendencia central y de dispersión respectivamente, con el fin de evitar la distorsión
de los valores más extremos. En las figuras se muestran ejemplos de la asociación
entre varios indicadores de privación material y la Razón de Mortalidad Compara-
tiva (RMC) para todas las causas de muerte. Aunque en todos los casos se ha usado
la información proveniente de las áreas pequeñas, se muestran ejemplos para las
áreas pequeñas y para dos grandes regiones del “nornoroeste” y “sur- suroeste”
de España respectivamente. En la región “nornoroeste” se incluye a las comunida-
des de Cataluña, Aragón, Navarra, la Rioja, Euskadi, Cantabria, Asturias Castilla y
León y Madrid; en la región “sur- suroeste”, se incluyen Extremadura, Andalucía,
Canarias, Murcia, Valencia, Castilla-La Mancha, Galicia, Ceuta y Melilla. Debido a
su elevado desempleo estacional y al alto número de muertes no clasificadas se ha
excluido a Baleares, si bien el número de sus zonas (44) y su población (700.000
personas) es reducido. Debido a sus distintas características socioeconómicas, en
todos los casos la información se presenta por separado entre las áreas menores y
mayores de 50.000.

3.3. Desigualdades de privación material

Históricamente en la zona nornoroeste del país se ha concentrado un mayor
desarrollo social y económico con un alto nivel de actividad industrial mientras que
en la zona sur- suroeste se han concentrado áreas con un menor desarrollo socio-
económico y un alto nivel de actividad agraria. Este patrón geográfico, estudiado
hasta ahora a nivel provincial y municipal mediante indicadores de renta (Casas et
al., 1967; Alcaide, 1988; Córdoba y García, 1991), puede también observarse en
áreas pequeñas con los indicadores de privación material utilizados en este estudio.
Así, vemos como, en general, la mediana de los indicadores de las zonas de las
Comunidades Autónomas del sur (sobre todo Andalucía, Extremadura, Canarias,
Murcia, Ceuta y Melilla) presentan una situación peor que la de las Comunidades
Autónomas del norte (tabla 5.3). 
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Tabla 5.3. Valores medianos de las variables sociodemográficas 
de las zonas de cada Comunidad Autónoma

CCAA % Desempleo % Analfabetismo % Clase social baja % Hacinamiento

BALEARES 16,1 2,4 35,4 9,2

EXTREMADURA 30,3 7,7 54,7 14,1

VALENCIA 16,3 2,9 53,9 9,2

C.-LA MANCHA 13,2 7,0 52,7 7,2

GALICIA 14,2 3,4 38,6 13,7

PAÍS VASCO 17,1 1,2 48,5 9,6

ANDALUCÍA 28,9 8,7 59,0 13,2

ARAGÓ N 9,3 2,2 40,7 4,6

CATALUÑA 11,3 2,0 45,6 9,6

RIOJA 11,2 1,2 45,6 5,5

MADRID 12,4 2,1 40,7 10,3

MURCIA 16,2 5,3 58,2 11,0

NAVARRA 14,2 1,0 50,2 6,3

ASTURIAS 16,0 1,0 37,2 10,3

CANARIAS 27,0 5,0 39,9 29,1

CANTABRIA 16,4 0,6 41,6 11,7

C. Y LEÓ N 14,7 1,3 37,1 7,4

CEUTA 30,1 7,0 24,4 29,9

MELILLA 29,1 8,2 26,6 30,7

Al examinar los mapas con indicadores de privación material se observa, a nivel
macro, la desigualdad geográfica entre las zonas noreste y  suroeste del país (mapas
5.1 a 5.4). En concreto, si trazamos una línea diagonal que cruce España desde
Lugo en el norte hasta Alicante en el sur apreciamos como las áreas pequeñas de
la zona superior poseen en general una mejor situación que las inferiores. Más en
concreto las zonas con peores indicadores tienden a concentrarse fundamental-
mente en las provincias de las Comunidades Autónomas de Extremadura, Anda-
lucía (sobre todo en las provincias de Huelva, Sevilla, Cádiz, Málaga y Córdoba),
Murcia, Canarias, Castilla-La Mancha (sobre todo en las provincias de Toledo, Ciu-
dad Real y Albacete), Ceuta y Melilla.



Por lo que hace al nivel de desempleo vemos como las Comunidades Autóno-
mas con un mayor porcentaje de desempleados son, sobre todo, las que poseen
un alto nivel de actividad agrícola latifundista como Andalucía o Extremadura, con
tasas de desempleo alrededor del 30% (mapa 5.1). En el 10% de zonas con peo-
res indicadores de desempleo (porcentaje superior a 32,5 %) viven cerca de 2.100.000
personas. Dos terceras partes de esas zonas se hallan en Andalucía (1.476.000 per-
sonas) y casi el 90% se concentran en Andalucía o Extremadura (1.770.000 perso-
nas). En estas dos Comunidades Autónomas, más Canarias, Ceuta y Melilla, donde
vive menos de una cuarta parte de la población española, se encuentran más de la
tercera parte (35%) de los desempleados del país. Por otra parte, en el 10% de
zonas con menor desempleo (porcentaje inferior al 8,7%) viven alrededor de 1.275.000
personas, las cuales se concentran mayoritariamente en la zona norte: Cataluña,
Aragón, y la parte oriental de Galicia y Castilla y León. En las dos primeras comu-
nidades se encuentran más de la mitad de las zonas y de la población.

Las Comunidades Autónomas con mayor nivel de analfabetismo son aquellas
que históricamente han tenido un menor nivel de renta y menor desarrollo socioe-
conómico: Andalucía, Extremadura, Castilla-la Mancha, Murcia y Canarias (mapa
5.2). En el 10% de zonas con peores indicadores de analfabetismo (porcentaje
superior al 9,5 %) viven más de 1.600.000 personas. Más de dos terceras partes de
esas zonas se hallan en Andalucía (1.185.000 personas) y el 94% se concentran en
Andalucía, Extremadura y Castilla-La Mancha (1.518.000 personas). De hecho, en
estas tres Comunidades Autónomas, más Ceuta y Melilla, donde vive la cuarta parte
de la población española, se encuentran casi la mitad (47%) de los analfabetos de
nuestro país. La situación es más preocupante aún si tenemos en cuenta que la
población más joven, con un teóricamente mayor acceso a la educación, vive sobre
todo en el sur del país (Benach,  et al., 1996). En cambio, en el 10% de zonas
donde el analfabetismo es más reducido (porcentaje inferior a 0,9%) y viven alre-
dedor de 3.040.000 personas, éstas se concentran también mayoritariamente en la
zona norte de España: Cantabria, Navarra, La Rioja, Euskadi, Cataluña y Castilla y
León. Entre las cinco primeras comunidades contabilizan casi la mitad de las zonas
y de la población de España. En concreto, esas Comunidades Autónomas, donde
vive el 25 % de la población española,  tienen, en cambio, menos del 15% de anal-
fabetos.

Al igual que en el caso de los indicadores anteriores, los mayores porcentajes
de viviendas hacinadas se localizan sobre todo en las Comunidades Autónomas del
sur del país: Canarias, Extremadura (sobre todo en la provincia de Badajoz) y Anda-
lucía (sobre todo en las provincias de Huelva, Cádiz, Málaga, Sevilla y Córdoba), la
zona este de Murcia y Ceuta y Melilla. Sin embargo, a diferencia de los casos ante-
riores, en este caso el mapa nos permite también observar un buen número de
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Mapa 5.1. Desigualdades en desempleo en España (1991)

Mapa 5.2. Desigualdades en analfabetismo en España (1991)

Porcentaje de desempleados
(Número de zonas)

Porcentaje de Analfabetos
(Número de zonas)

≥22 (595)

≥16-<22 (535)

≥12-<16 (515)

<12 (576)

≥6 (612)

≥3-<6 (515)

≥1,5-<3 (578)

<1,5 (516)
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Mapa 5.3. Desigualdades en hacinamiento en España (1991)

Mapa 5.4. Desigualdades de clase social en España (1991)

Porcentaje de viviendas hacinadas
(Número de zonas)

Porcentaje de trabajadores manuales
(Número de zonas)

≥14 (584)

≥10-<14 (499)

≥7-<10 (575)

<7 (563)

≥57 (522)

≥47-<57 (594)

≥37-<47 (579)

<37 (526)



zonas con elevado hacinamiento en las Comunidades Autónomas de Galicia (sobre
todo en las provincias de la Coruña y Pontevedra), y parte de Cantabria y Asturias
(mapa 5.3). En el 10% de zonas con peores indicadores de hacinamiento (porcen-
taje superior a 20,9 %) viven más de 4.291.000 personas. El 27% de estas zonas
corresponden a la comunidad autónoma de Canarias (1.420.061 personas). De
hecho, nada menos que el 95% de las zonas de esa comunidad se hallan en el decil
con más hacinamiento. Si a Canarias le sumamos las comunidades de Andalucía y
Extremadura el porcentaje de zonas en el peor decil se eleva a las tres cuartas par-
tes (3.212.000 personas). De hecho, en estas tres Comunidades Autónomas, más
Ceuta y Melilla, donde vive cerca de la cuarta parte de la población española, se
encuentran la tercera parte (33,5%) de las viviendas hacinadas del país. También en
el caso de Galicia hallamos un número elevado de zonas en el decil inferior. Así, el
15% del total de las zonas de esa comunidad y el 8% de su población (231.000
personas) se halla en esa situación. Por lo que hace al 10% de zonas donde el haci-
namiento es más reducido (porcentaje inferior a 5,1%) y viven alrededor de 1.431.000
personas, éstas se concentran también mayoritariamente en la zona norte de España.
Así, tres comunidades relativamente poco pobladas como Navarra, la Rioja, y Aragón
contabilizan alrededor de una tercera parte de las zonas y de la población.

Finalmente, también en el caso del indicador indirecto de privación material
escogido, la clase social, los trabajadores manuales se localizan en general en las
Comunidades Autónomas del sur del país: Andalucía (sobre todo en las provincias
de Huelva, Sevilla, Jaén y Córdoba), Extremadura, Murcia y parte de Castilla-La Man-
cha y Valencia. En este caso, como excepciones notables a los casos previos tene-
mos la comunidad de Canarias, que tiene un muy escaso número de zonas con
altos porcentajes de trabajadores manuales (mapa 5.4) y Ceuta y Melilla. Por otra
parte, también se observan un buen número de zonas con un número elevado de
trabajadores manuales en áreas industrializadas del país como las provincias de Bar-
celona, Guipúzcoa o Vizcaya y el sur de Madrid. En el 10% de zonas con el mayor
número de trabajadores manuales (porcentaje superior a 64 %) viven más de
1.647.000 personas. Casi tres cuartas partes de estas zonas corresponden a las
Comunidades Autónomas de Andalucía y Extremadura (1.212.000 personas). Por
lo que hace al 10% de zonas donde el número de trabajadores manuales es más
reducido (porcentaje inferior a 29,4 %) éstas se concentran también mayoritaria-
mente en zonas del norte de España, pero en este caso en Comunidades Autóno-
mas con actividad agrícola de tipo no-latifundista como Galicia o Castilla y León.
Este decil incluye un número de población muy grande (9.873.000 personas) ya
que entre ellos están algunos de los municipios más poblados del país. Sin embar-
go, los municipios de Madrid y Barcelona, con el 12% de la población española
contienen solamente el 8% de los trabajadores manuales del país.
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3.4. Desigualdades de mortalidad

Al igual como ocurre en el caso de los indicadores de privación material, los
peores indicadores de mortalidad se concentran, en general, en la zona sur del país.
Este patrón geográfico, estudiado hasta hace poco a nivel de comunidad autóno-
ma y provincial mediante diversos indicadores del nivel de vida (Rodríguez y Lem-
kow, 1990; INE, 1994; Domínguez et al., no publicado) puede ahora también obser-
varse en áreas pequeñas con los indicadores de mortalidad usados en este estudio. 

En general, la mediana y la distribución en cuartiles de las zonas de las Comu-
nidades Autónomas del sur presentan una situación peor a las del norte (tablas 5.4
y 5.5). Así, seis (Extremadura, Valencia, Andalucía, Murcia, Ceuta y Melilla) de las
ocho comunidades del sur tienen RMC superiores a 100 mientras que Canarias roza
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Tabla 5.4. Valores de las razones de mortalidad comparativa 
de las zonas según Comunidad Autónoma

Razones de mortalidad comparativas
CCAA Valor mínimo Valor 25% Mediana Valor 75% Valor máximo

BALEARES 83,6 97,9 102,9 113,0 128,4
EXTREMADURA 85,5 96,9 104,1 112,3 134,6
VALENCIA 61,2 103,0 109,4 116,2 169,8
C.-LA MANCHA 58,9 87,6 95,1 105,3 130,3
GALICIA 62,8 90,2 98,1 104,8 124,7
PAÍS VASCO 29,3 92,3 97,8 103,2 121,7
ANDALUCÍA 54,7 99,5 109,5 119,0 150,2
ARAGÓ N 69,7 80,0 88,7 96,8 125,5
CATALUÑA 61,0 89,9 96,1 101,7 152,2
RIOJA 79,5 89,9 95,1 104,1 112,6
MADRID 67,2 87,0 97,1 106,9 152,0
MURCIA 91,3 101,7 106,4 114,4 124,8
NAVARRA 68,3 82,2 89,8 94,5 111,8
ASTURIAS 78,7 97,9 101,0 106,7 119,1
CANARIAS 67,0 91,1 99,4 111,4 197,5
CANTABRIA 81,1 87,4 93,2 99,7 117,0
C. Y LEÓ N 56,3 79,4 87,2 93,4 111,1
CEUTA 120,5 120,5 120,5 120,5 120,5
MELILLA 116,9 116,9 116,9 116,9 116,9
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ese valor. Solamente Castilla-La Mancha muestra un valor claramente inferior a 100.
Además de Ceuta y Melilla, Andalucía, Valencia, Murcia y Extremadura, por este
orden, presentan los peores valores de RMC. De hecho, en las tres primeras comu-
nidades, prácticamente todas las zonas por encima del percentil 25 tienen una RMC
superior a la media de España (tabla 5.4) y  entre el 76 % y el 87 % de sus zonas
se encuentran en los dos cuartiles peores (tabla 5.5). En cambio, sólo dos (Balea-
res y Asturias) de entre las doce comunidades del norte tienen valores ligeramente
superiores a 100.

Igualmente, al examinar los mapas con indicadores de mortalidad general se
observa en ambos sexos, aunque no tan claramente como en el caso de la priva-
ción material, la desigualdad geográfica entre el norte y el sur del país. En concre-
to, las zonas con mayor mortalidad tienden sobre todo a concentrarse en una zona

Tabla 5.5. Porcentaje de zonas con razones de mortalidad comparativa
comprendidas en los cuartiles según Comunidad Autónoma. España 1987-92

Porcentaje de zonas
CCAA <25% 25-50% 50-75% >75%

BALEARES 4,55 27,27 40,91 27,27
EXTREMADURA 6,72 27,73 31,09 34,45
VALENCIA 5,29 9,62 29,33 55,77
C.-LA MANCHA 34,12 25,29 20,59 20,00
GALICIA 25,11 27,85 31,96 15,07
PAÍS VASCO 18,63 36,27 34,31 10,78
ANDALUCÍA 9,63 14,07 24,44 51,85
ARAGÓ N 57,14 23,81 11,90 7,14
CATALUÑA 25,95 37,72 29,76 6,57
RIOJA 26,09 39,13 26,09 8,70
MADRID 35,29 20,59 22,06 22,06
MURCIA 0,00 12,82 48,72 38,46
NAVARRA 54,17 31,25 12,50 2,08           
ASTURIAS 2,13 29,79 46,81 21,28
CANARIAS 22,86 27,14 17,14 32,86
CANTABRIA 34,15 39,02 21,95 4,88
C. Y LEÓ N 63,07 29,46 6,22 1,24
CEUTA 0,00 0,00 0,00 100,00
MELILLA 0,00 0,00 0,00 100,00

ESPAÑA 25 25 25 25



en forma de U situada en la parte inferior del país, que abarca a las Comunidades
Autónomas de Extremadura (sobre todo la provincia de Badajoz), Andalucía (sobre
todo en las provincias de Huelva, Cádiz, Málaga, y Sevilla), Murcia y Valencia (sobre
todo en las provincias de Valencia y Alicante) y la parte sur de Castilla-La Mancha
(básicamente en Ciudad Real). Además, complementariamente a ese patrón geográ-
fico principal, deben añadirse también determinadas zonas de Galicia y Asturias y
de las islas Canarias y Baleares. 

En lo que respecta al mapa de la razón de mortalidad comparativa (RMC) por
todas las causas de muerte en las mujeres, se aprecia claramente el patrón general
detallado más arriba (mapa 5.5). En el 10% de zonas con peor RMC (más de 120)
viven unas 2.463.000 personas. Más de una tercera parte de esas zonas se hallan
en Andalucía (900.000 personas) y casi tres cuartas partes se concentran en Anda-
lucía, Extremadura, Murcia, Valencia y Canarias (1.797.000 personas). Por otra parte,
en el 10% de zonas con mejor RMC (menos de 83) viven alrededor de 1.961.000
personas, las cuales se concentran mayoritariamente en la zona norte localizándo-
se entre Cataluña, Aragón, Navarra, Castilla y León y Euskadi casi dos terceras par-
tes de las zonas y casi la mitad de la población.

En el caso de la Razón de Mortalidad Comparativa (RMC) por todas las causas
de muerte en los hombres, se aprecia nuevamente el mismo patrón general, si bien
en este caso aparecen en peor situación algunas zonas de Asturias y, en cambio,
en mejor situación algunas zonas del sur de Castilla-La Mancha y de Andalucía
(sobre todo en su zona oriental) (mapa 5.6). En el 10% de zonas con peor RMC
(más de 115,6) viven aproximadamente 4.811.000 personas. Alrededor de la mitad
de las zonas y casi el 60% de la población (2.850.000 personas) se encuentran en
Andalucía (sobre todo en las provincias de Cádiz, Huelva y Sevilla), y dos terceras
partes de zonas y casi tres cuartas partes de la población (3.484.000 personas) se
encuentra en tres Comunidades Autónomas: Andalucía, Extremadura y Valencia. Por
otra parte, en el 10% de zonas con mejor RMC (menos de 78,8) viven alrededor
de 1.336.000 personas, las cuales se concentran mayoritariamente en la zona norte
del país. Así, en Aragón, Cataluña, Navarra y las dos Castillas se acumulan tres cuar-
tas partes de las zonas y de su población.

En el mapa con la esperanza de vida al nacer (EVN) en mujeres observamos
una distribución espacial muy similar a la RMC de las mujeres anteriormente
comentado (mapa 5.7). La mediana es de 80,7 años y el rango fluctúa entre los 75
y los 89 años. En el decil de las zonas peores y mejores, situadas sobre todo en el
sur y el norte del país y donde vive el 5 y el 6,5% de la población española res-
pectivamente, hay en promedio una diferencia de más de 5 años en su EVN. En el
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Mapa 5.5. Desigualdades de mortalidad en mujeres en España (1987-1992)

Mapa 5.6. Desigualdades de mortalidad en hombres en España (1987-1992)

Razón de mortalidad comparativa
(Número de zonas)

Razón de mortalidad comparativa
(Número de zonas)

≥110

≥100-<110

≥90-<100

<90

≥107-<208 (508)

≥97-<107 (549)

≥87-<97 (597)

<87 (567)
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Mapa 5.7. Desigualdades de mortalidad en mujeres en España (1987-1992). 
Esperanza de vida al nacer

Número de años
(Número de zonas)

Mapa 5.8. Desigualdades de mortalidad en hombres en España (1987-1992). 
Esperanza de vida al nacer

Número de años
(Número de zonas)

<79,8 (559)

≥79,8-<80,8 (576)

≥80,8-<81,8 (554)

≥81,8-<97,1 (532)

<73,5 (585)

≥73,5-<74,7 (560)

≥74,7-<76 (550)

≥76 (526)
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10% de zonas con peor EVN (menos de 78,96 años) viven unas 2.539.000 perso-
nas. Más de la mitad de las zonas y casi dos terceras partes de la población se
encuentran en las Comunidades Autónomas de Andalucía, Extremadura y Valencia.
En el 10% de zonas con mejor EVN (más de 82,77 años) viven unas 1.888.000 per-
sonas. Más de la mitad de las zonas y alrededor del 40% de la población se encuen-
tran en las Comunidades Autónomas de Aragón, Cataluña, Navarra y Castilla y León.

En el mapa con la esperanza de vida al nacer (EVN) en hombres observamos
el mismo patrón geográfico al de la RMC de los hombres ya citado (mapa 5.8). La
mediana es de 74,6 años y el rango fluctúa entre los 64 y los 82 años. En el decil
de las zonas peores y mejores, situadas sobre todo en el sur y el norte del país y
donde vive el 12,5 y el 3,3 % de la población respectivamente, hay una diferencia
en promedio de casi 6 años en su EVN. En el 10% de zonas con peor EVN (menos
de 72,46 años) viven unas 4.853.000 personas la mayor parte de las zonas se con-
centran en la zona occidental de Andalucía (Huelva, Sevilla, Cádiz y Málaga) y Extre-
madura (Badajoz) y en algunas zonas de Asturias y Galicia. Así, sólo en Andalucía
se encuentran la tercera parte de las zonas y casi la mitad de la población. En el
10% de zonas con mejor EVN (más de 76,97 años) viven unas 1.289.000 perso-
nas. Más de la mitad de las zonas y casi la mitad de la población se encuentran en
las Comunidades Autónomas de Aragón, Cataluña y Castilla y León.

3.5.Relación entre los indicadores de privación material y la mortalidad

En el caso del desempleo se observa una asociación positiva con la RMC tanto
en las zonas menores como en las mayores de 50.000 habitantes. En el primer
caso, a pesar de la amplia variabilidad existente, se observa una asociación lineal
entre el desempleo y la RMC que parece tender a estabilizarse a partir de un deter-
minado nivel (figura 5.1). En el caso de las zonas mayores de 50.000 habitantes,
no parece existir un valor límite o umbral por encima del cual la RMC parezca esta-
bilizarse (figura 5.2). En el caso del analfabetismo, tanto en el caso de las zonas
menores como mayores de 50.000 habitantes, también observamos una asociación
positiva con la RMC. Como en el primer caso, en las zonas menores observamos
una asociación lineal entre el analfabetismo y la RMC que también parece tender a
estabilizarse cuando se alcanza un determinado nivel (figura 5.3). En el caso de las
zonas mayores de 50.000 habitantes, tampoco parece existir un valor umbral por
encima del cual se estabilice la RMC (figura 5.4). Entre las posibles razones que per-
mitan explicar la variabilidad observada destaca la mayor variación de las áreas
pequeñas al tener un número menor de muertes en ellas. En este sentido, sería con-
veniente conocer la calidad de la información existente y estudiar la situación en las
distintas Comunidades Autónomas.
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Figura 5.1. Relación entre la razón de mortalidad comparativa (RMC) y el porcentaje de desempleo en
zonas iguales o menores de 50.000 habitantes en España

Figura 5.2. Relación entre la razón de mortalidad comparativa (RMC) y el porcentaje de desempleo en
zonas mayores de 50.000 habitantes en España
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Figura 5.3. Relación entre la razón de mortalidad comparativa (RMC) y el porcentaje de analfabetismo
en zonas iguales o menores de 50.000 habitantes en España

Figura 5.4. Relación entre la razón de mortalidad comparativa (RMC) y el porcentaje de analfabetismo en
zonas mayores de 50.000 habitantes en España
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A nivel “macro”, en las dos regiones de España previamente descritas (“nor-
noroeste” y “sur- suroeste”), se observa la asociación entre dos indicadores de pri-
vación material y la RMC (figuras 5.5 y 5.6). En ambos indicadores aparecen tres
resultados muy consistentes: primero, a mayor nivel de privación material, mayor
nivel de RMC; segundo, la región “sur- suroeste” muestra niveles más elevados de
RMC; y tercero, las zonas de mayor población de la región “sur- suroeste” que tie-
nen al mismo tiempo un nivel más elevado de algún indicador de privación mate-
rial, tienen un nivel de RMC mayor. El último resultado sugiere la existencia de una
interacción: en las zonas del  suroeste de España el hecho de vivir en zonas urba-
nas que al mismo tiempo tienen una mayor privación material comporta un riesgo
añadido de morir.

Noreste: Navarra, Aragón, Cataluña, Rioja, Euskadi, Madrid, C. León, Cantabria, Asturias, Galicia

Suroeste: Extremadura, Andalucía, Canarias, Murcia, Ceuta, Melilla, C. Mancha, Valencia

Figura 5.5. Razón de mortalidad comparativa (RMC) según localización en España (noreste, suroeste),
nivel de desempleo, y tamaño de las zonas (igual o menores de 50.000 habitantes o mayores de 50.000

habitantes)
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3.6. Discusión

Los estudios en áreas pequeñas en el estudio de las desigualdades sociales en
mortalidad tienen dos objetivos principales: en primer lugar, aumentar su conoci-
miento descriptivo y su distribución geográfica y, segundo, aumentar el conoci-
miento sobre las causas que contribuyen a su explicación. Este trabajo ha presen-
tado sobre todo información sobre el primero de ellos. 

Entre los resultados obtenidos podemos destacar los siguientes. Primero, se
confirma la existencia de desigualdades en diversos indicadores de privación mate-
rial y de mortalidad en las regiones “norte-noreste” y “sur- suroeste” del país, que
anteriores trabajos habían mostrado a nivel más agregado o, en el caso de las áreas
pequeñas, mediante otros indicadores. Segundo, aparecen claras diferencias en las
áreas pequeñas configurándose un gradiente general que va desde el extremo nores-
te del país a la zona  suroeste hallándose los peores indicadores sociales y de mor-
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Suroeste: Extremadura, Andalucía, Canarias, Murcia, Ceuta, Melilla, C. Mancha, Valencia

Figura 5.6. Razón de mortalidad comparativa (RMC) según localización en España (noreste, suroeste),
nivel de analfabetismo y tamaño de las zonas (igual o menores de 50.000 habitantes o mayores de

50.000 habitantes)

Analfabetismo Ž2,6%
Analfabetismo < 2,6%



talidad en las Comunidades Autónomas del sur. Tercero, los resultados sugieren la
existencia de “zonas de riesgo” localizadas en el sur del país y sobre todo en las
provincias situadas en la zona  suroeste del país. El 10% de las áreas con peores
indicadores de privación material se encuentran en casi todos los casos en Extre-
madura, Andalucía, Canarias, Murcia, parte de Castilla-La Mancha, Ceuta y Melilla.
En el caso de la mortalidad el patrón es similar si bien, en este caso, también Valen-
cia presenta indicadores muy desfavorables. Finalmente, se observa una asociación
entre los indicadores sociales y la mortalidad, tanto a nivel de agrupaciones de
Comunidades Autónomas como de áreas pequeñas.

No obstante, dadas las limitaciones de espacio en un trabajo de estas carac-
terísticas, no se ha comentado exhaustivamente la información presentada. Además,
las limitaciones en el conocimiento actual y varias razones de tipo teórico, meto-
dológico y práctico características de los estudios de áreas pequeñas han hecho
conveniente limitar el alcance del presente estudio. En primer lugar, desde el punto
de vista descriptivo, debe aún realizarse una revisión detallada de las diversas cau-
sas de mortalidad y de las desigualdades internas en las Comunidades Autónomas.
La información suministrada por este análisis ayudará a conocer con mayor detalle
la situación social y de mortalidad de áreas homogéneas de pequeño tamaño que
un trabajo global no puede alcanzar. Debe recordarse que aunque los riesgos rela-
tivos asociados a las características comunitarias sean bajos, las intervenciones comu-
nitarias pueden tener un gran impacto en la salud pública ya que el riesgo atribui-
ble poblacional puede ser muy elevado. En este sentido, la contribución potencial
de esta línea de investigación a la planificación de las prioridades de las políticas
sociosanitarias y a la aplicación de políticas dirigidas a la reducción de desigualda-
des en salud es enorme (Knox, 1979; Carstairs, 1989c, 1995). En segundo lugar,
desde el punto de vista teórico, la relación entre los factores socioeconómicos y la
mortalidad es compleja y requiere realizar un profundo trabajo de conceptualiza-
ción en al menos dos sentidos. De un lado, los indicadores de privación material
pueden estar midiendo en forma diferente las características sociales de las zonas
según cual sea su localización geográfica y grado de urbanización. Por otro lado,
los indicadores de privación deben diferenciar entre la utilización de indicadores de
privación individual (una persona vive en un área con mucha gente pobre, por
tanto probablemente será pobre) e indicadores de privación medio-ambiental (una
persona vive en un área con mucha gente pobre, por tanto estará expuesta a un
medio social peor) (Marmot et al., 1995; Carstairs, 1995; Macintyre, 1997). 

En tercer lugar, los métodos utilizados hasta el momento son relativamente sim-
ples. La realización de estudios analíticos que modelicen la información utilizando
Sistemas de Información Geográficos y métodos estadísticos que permitan tener en

167Desigualdades sociales en mortalidad en áreas pequeñas en España



cuenta factores espaciales puede ser de utilidad en varios aspectos. Así, por un lado,
la modelización de las Razones de Mortalidad Estandarizadas puede ayudar a mane-
jar mejor la variabilidad estadística debida al uso de números pequeños en algunas
áreas y, por otro, porque esos modelos pueden permitir valorar los posibles efec-
tos debidos a la existencia de autocorrelación espacial entre las áreas (Cook y Pocock,
1983; Marshall, 1991; Elliott et al., 1995). En cuarto lugar, el conocimiento sobre
los mecanismos causales que explican la asociación entre los indicadores de priva-
ción y de salud es limitado sin que esté clara cual es la relación entre ambos. Así,
por ejemplo, en este momento no se conoce con precisión si los indicadores son
sobre todo marcadores de las condiciones de vida, la riqueza o la educación que
influirán sobre la salud o si, en realidad, deben ser considerados como los media-
dores que influyen directamente sobre la salud (Macintyre, 1997). Finalmente, con
el fin de minimizar las limitaciones de los estudios de áreas pequeñas, este traba-
jo ha puesto en práctica dos estrategias utilizadas en estudios similares: la agrega-
ción de áreas con similares características y la agregación de muertes de años con-
secutivos. Sin embargo, las fuentes de información social disponibles provienen de
estadísticas rutinarias que tienen diversas limitaciones: la información sobre las con-
diciones materiales de vida es incompleta, no se conoce en detalle la validez de la
información existente, no pueden establecerse estudios de tendencias temporales y
la información sobre grupos vulnerables puede haber sido minimizada (Davies y
Chilvers, 1980; Carstairs, 1995). En este sentido, pueden existir sesgos en la cali-
dad de la información utilizada, por ejemplo, en el registro de residencia de los
fallecidos y pueden haber ocurrido cambios no conocidos en la movilidad de la
población de las zonas utilizadas. Por otro lado, la variabilidad en el tamaño de las
zonas es notable lo cual obliga a complementar estos resultados con los genera-
dos por diversos estudios sobre desigualdades en ciudades como Barcelona hasta
que sea posible realizar estudios de áreas pequeñas en todos los municipios con un
elevado nivel de población.

4. Líneas de futuro

En décadas recientes, la investigación en salud pública ha visto reaparecer vie-
jos paradigmas teóricos. Estudiar las desigualdades en salud implica un cambio de
perspectiva. Ya no se trata sólo de describir y analizar las causas de la mortalidad,
las enfermedades o la salud en distintos individuos, grupos sociales o áreas geográ-
ficas, sino de ver y comprender en qué tipo de individuos, grupos sociales o áreas
geográficas se produce una mayor mortalidad, enfermedad y problemas de salud.
Bajo este punto de vista los determinantes sociales y económicos tienen una impor-
tancia esencial en la producción de las desigualdades en salud. 
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Este trabajo ha señalado la importancia de estudiar las desigualdades sociales
en salud, ha mostrado las ventajas y limitaciones de las líneas de investigación exis-
tentes, ha presentado nueva información de una de esas líneas en el caso español
y ha sugerido las líneas futuras de trabajo en este campo. Sin embargo, necesita-
mos ir más allá. Necesitamos algo más que poner en práctica el “debemos investi-
gar más” para conocer mejor. Necesitamos también “conocer las prioridades y las
estrategias adecuadas” que ayuden a cambiar las cosas y, sobre todo, necesitamos
“pasar a la acción”. Para hacer frente a todos estos desafíos deben aunarse facto-
res técnicos, sociales y políticos. Por un lado, es imprescindible mejorar la disponi-
bilidad y calidad de las fuentes de información existentes, la preparación y capaci-
dad analítica de los investigadores y las facilidades para realizar su trabajo. Por otro
lado, deben ampliarse el clima y la sensibilidad social necesarios que ayuden a situar
al tema de las desigualdades sociales en salud en un lugar prioritario por lo que
hace a su percepción social, la investigación científica y a las prioridades de la pla-
nificación de las políticas sociosanitarias. Finalmente, en el plano práctico, se requie-
re enfrentar y resolver conflictos, aunar voluntades políticas, combatir las resisten-
cias políticas al establecimiento de las estrategias pro-equidad, crear el clima político
o la correlación de fuerzas adecuada que permita que éstas se lleven a cabo y, en
cualquier caso, tener el coraje y la voluntad de decidir y actuar.

Aunque las desigualdades sociales en salud existen entre y dentro de los paí-
ses y en toda la escala social, sus cambios a lo largo del tiempo y el hecho de que
puedan reducirse mediante políticas sociales y sanitarias apropiadas muestran que
no se trata de un fenómeno fijo e inmutable. Describir, explicar y cambiar ese fenó-
meno son tres de las tareas más importantes que los investigadores, la salud públi-
ca y la sociedad tienen por delante. Aunque en nuestro país las limitaciones y difi-
cultades son aún muchas, cada cual debe comprometerse a aportar su contribución.
Digámoslo con las palabras de Avoth: “no estás obligado a completar la tarea pero
tampoco estás libre de cejar en el empeño”.

5. Conclusiones

• Existen desigualdades en la privación material entre las regiones norte-nores-
te y sur-suroeste de España. Las Comunidades Autónomas que presentan
más privación son Extremadura, Andalucía, Canarias, Murcia, parte de Cas-
tilla-La Mancha, Ceuta y Melilla.

• También se confirma la existencia de desigualdades en mortalidad y en la
esperanza de vida al nacer, siendo las Comunidades Autónomas mencio-
nadas y Valencia las que presentan peor situación.
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• Se observa una asociación positiva entre los indicadores de privación mate-
rial y los de mortalidad, tanto en las zonas de más de 50.000 habitantes
como en las zonas más pequeñas.

6. Recomendaciones

• Para estudiar las desigualdades sociales en salud es útil realizar estudios que
utilicen al individuo como unidad de análisis y también estudios en que la
unidad de análisis sea el grupo. Ambas líneas de investigación ofrecen visio-
nes complementarias.

• Es necesario que se recoja información sobre el nivel socioeconómico de los
individuos en las fuentes de información rutinaria (mortalidad, natalidad,
altas hospitalarias, etc.), en los registros específicos (cáncer, sida, drogas,
etc.) y en las encuestas de salud. Asimismo sería interesante poder enlazar
de forma confidencial distintas fuentes de información (ejemplo: censo y
mortalidad).

• Las políticas sociales y sanitarias deberían basarse en estrategias pro-equi-
dad. Para es necesario definir objetivos de salud orientados a la equidad y
a la reducción de las desigualdades sociales en salud, hechos que difícil-
mente podrán ser llevados a cabo sin una implicación multisectorial. 
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