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Resumen 
La detección de las desigualdades en salud en el medio urbano 

y su magnitud dependen en gran medida de la coherencia social 
interna de la división geográfica Que se utilice. Aprovechando la exis­
tencia de un mapa social realizado en la ciudad de Alicante que 
la divide en Unidades Básicas de Intervención Social (UBIS) , se ha 
comparado la distribución de un indicador con relación clásicamente 
conocida con el nivel socioeconómico, como es el bajo peso al na­
cer, utilizando¿ como unidad de análisis tanto las UBIS como los 
distritos municipales, 

Los datos de los recién nacidos se obtuvieron de las historias 
clínicas del Hospital de Alicante, de los años 1985, 1986 Y 1987, 
Y el análisis se ha efectuado con los 177 casos de bajo peso al 
nacer de los 7.728 nacidos en el período. 

A partir de las UBIS se encontró una relación dosis·respuesta entre 
el nivel socioeconómico y la Irecuencia de bajo peso al nacer con 
un rango de Razón de Mortalidad Estandarizada (RME) entre 86,3 
y 123,2. Utilizando los distritos municipales, el rango oscilaba en­
tre 62 ,5 y 159,6. 

Concluimos que aunque las divisiones geográlicas con coherencia 
social interna detectan mejor las desigualdades en salud, los distri­
tos municipales pueden ser una unidad de análisis de lácil acceso 
y de utilidad en la descripción de las desigualdades en las ciudades. 

HEALTH INDlCATORS FOR URBAN AREAS. GEOGRAPHIC 
VARIATlONS ACCORDlNG 10 SOCIAL COHERENCE 

Summary 

The deteclion 01 health inequalities in the urban environment and 
their magnitude depends lo a great extent on the internal social 
coherence 01 Ihe geographical division used. Using an existing so· 
cial map 01 Alicante which divides Ihe city into Basíc Units lar 
Social Intervenl ion (BUSI), we have compared the distribution 01 
an indicator with wellknown relationship with the socio·economic 
level such as Low Birth Weighl, using both the BUSI and the muni­
cipal districts as analysis unils. 

The data of Ihe newboro were oblained trom the records 01 Ihe 
Hospital 01 Alicante corresponding lo the years 1985, 1986 and 1987. 
analysing the 177 Low Birth Weighls 01 Ihe 7,728 boro wilhin Ihe 
period o 

Using the BUSI we lound adose-response relalionship between 
the socio-economic level and the LBW Irequency with a range var­
ying Irom 86,3 10 123.2. Using the municipal districts, the range 
varied from 62 .5 lo 159.6 

We conclude that, allhougt the geographical divisions with inter­
nal social coherence are better lo detect health inequalities, muni· 
cipal districts can be an analysis uníl 01 easy access and uselul 
lar describing inequalilies in the ci¡íes. 
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al nacer. 

Introducción 

E 
J programa Ciudades Sanas de 

la Oficina Europea de la Organi­

zación Mundial de la Salud ha 

estimulado el interés por la bús­

queda y validación de indicadores de sa­

lud útiles para la promoción de la sa-

lud en el medio urbano. Este medio, en 

el que vivirá en el año 2000 más del 

75 % de la población europea, presen­

ta unas características sociales y de sa­

lud especificas que precisan de plantea­

mientos y análisis también especificas. 

El proceso de urbanización determi­

na unas importantes diferencias geográ-

"Estudio financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias. 

Correspondencia: Concha Colomer. IVESP. 'Juan de Garay, 21. 46017 VALENCIA. 

ticas en las entidades sociales de la po­

blación, pues existe una interrelación 

entre la estructura urbana y la estratifi­

cación social. Estas diferencias a su vez 

se relacionan con desigualdades en el 

estado de salud de la población, que 

evidencian que los grupos socio­

económicos más desfavorecidos son los 

Esle articulo fue recibido el 2 de enero de 1990 y fue aceptado, tras revisión , el lO de sept iembre de 1990. 

GACETA SANITARIA / ENERO.FEBRERO. 1991, N. 22, VOL. s 
17 

• 



que presentan los indicadores de salud 
más negativos 1. 

La OMS, en su estrategia de Salud 
Para Todos en Europa 2, plantea como 
primer objetivo la reducción en un 25 % 

de las desigualdades en salud para an­
tes del año 2000. Hasta el momento, 
no hay consenso internacional sobre 
qué indicadores deben usarse para con­
probar la consecución de estos objeti­
vos en las ciudades 2-4. Lo dificil es, y 
de ah! que el tema se haya discutido 
tanto, encontrar indicadores capaces de 
detectar desigualdades entre las distin­
tas areas, necesariamente pequeñas, 
dentro de una ciudad. 

Es frecuente la falta de datos de sa­
lud desagregados por áreas urbanas pe­
queñas, y en el caso de que sean ac­
cesibles (como la mortalidad por 
determinadas causas o la morbilidad es­
pecifica) , muchos de ellos no nos se­
ran de utilidad por su baja frecuencia 
y, por tanto, su alta variabilidad aleato­
ria. Por otro lado, los datos socieconó­
micos muchas veces estan disponibles 
únicamente para áreas administrativas 
municipales, que no necesariamente tie· 
nen coherencia social interna. Esto pue· 
de producir un sesgo de mala clasi fi ­
cación que oscurezca las desigualdades 
sociales y de salud existentes. Cada una 
de estas circunstancias por si sola es 
suficiente para imposibilitar el conoci· 
miento de la situación real del estado 

de salud de la comunidad urbana y la 
detección de los problemas existentes. 

Con el estudio que presentamos he­
mos querido evaluar un indicador de sa­
lud, conocido y aceptado clásicamen­
te, como es el bajo peso al nacer y 
observar su util idad en función de la 
mayor o menor coherencia social de las 
áreas urbanas a las que se ha aplica­
do. El objetivo principal ha sido deter­
minar si la distribución administrativa de 
la ciudad, generalmente más accesible, 
es útil para detectar desigualdades en 
salud. Como indicador de salud se ha 
utilizado el bajo peso al nacer (BPN) 
porque, aun que es de los llamados ne­
gativos por medir enfermedad, refleja de 
forma indirecta los estilos de vida y el 
acceso a la información y a los servi­
cios de promoción de la salud y pre­
vención de las enfermedades durante el 
embarazo. Es conocida la asociación 
existente entre BPN y tabaquismo y de­
ficiente nutrición durante el embarazo, 
asi como el efecto beneficioso de la 
atención prenatal precoz y correcta so· 
bre la disminución de su incidencia s.a. 

Material y métodos 

El estudio se ha realizado en la ciu· 
dad de Alicante, y se han utilizado los 
dos tipos de división geogratica que se 
detallan a continuación (fig. 1) : 

figura 1. Distribución de la ciudad de Alican!! por distritos (1·8) y UBIS (Privilegiadas, 
Integradas, Problemá1icas, Marginales). 
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a) Distritos municipales: existen ocho 
y tienen una función exclusivamente ad· 
ministrativa. En su construcción no se 
han utilizado criterios de interés social. 

b) Unidades básicas de intervención 
social (UBIS): se planificaron con el ob· 
jeto final de la intervención social y por 
ello se eligió para su construcción una 
metodologla en dos fases. La primera 
de ellas, cualitativa, consistió en la de­
limitación de vecindarios, bien fueran 
éstos históricos o nuevos, pero con po­
sibilidades, por su coherencia social in­
terna, de funcionar como barrios. Esta 
primera fase se basó en la obsevación 
directa , el análisis histórico y socioló­
gico y en entrevistas con asociaciones 
de vecinos y lideres de los diferentes 
barrios. 

En una segunda fase y con el objeti­
vo fundamental de ajustarse, dentro de 
la posibilidad de mantener la homoge­
neidad, al tamaño prefijado por el Ayun­
tamiento (10.000 habitantes por unidad), 
se utilizaron los datos del censo muni· 
cipal de 1981 (actualizado posteriormen· 
te con los de 1986) para jerarquizar los 
barrios y reestructurarlos en caso ne­
cesario o conveniente. Del censo se 
analizaron (en las secciones censales) 
la estructura demográfica, composición 
familiar, actividad económica, empleo y 
nivel de instrucción. Tras esta segunda 
fase, utilizando una metodología más 
cuantitativa aplicada a la primera defi­
nición de barrios realizada de forma 
cualitativa, se definieron 27 UBIS. A par­
tir del analisis de estos datos y definien· 
do unos intervalos para las variables que 
se consideraron más importantes (ta­
sas de eventualidad y desempleo y por­
centaje de población sin estudios) , se 
elaboró una tipología capaz de reagru· 
par en cuatro grandes grupos las 27 
UBIS (tabla 1) 

Los datos de los recién nacidos de 
bajo peso en cada área geográfica se 
obtuvieron de las historias clínicas del 
Hospital de Alicante, en el que ingresan 
todos los niños que requieren hospita­
lización, a excepCión de los de benefi­
cencia, que son atendidos en el Hospi· 
tal Provincial. De las historias se 
extrajeron los domicilios y se determi­
nó la UBIS o distrito municipal de resi· 
dencia. Se revisaron todos los ingresos 
producidOS en los años 1985, 1986 Y 
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1987, Y se recogió el domicilio y el peso Tabla 1. Caracterlsticas socloetonómlcas de los diferentes tipos 
al nacimiento. Se excluyeron del estu- de UnIdades Básicas de IntemnclOn Social (UBIS) 
dio los recién nacidos de bajo peso 
(RNBP) procedentes de embarazos mul- T", " Tas. " Pocenlaie de población Porcentaje de población 

tiples. eventualidad desempleo sin estudios residente 

El numero total de recién nacidos en Marginales > 15 >23 > 80 18 
cada área se calculó extrayendo del re- Problem¡\licas 10-15 16-23 ,5-00 28 
gistro civil los inscritos en 1986 y sus Integradas 5-9 10-15 50-74 44 

domicilios. Segun su domicilio se de- Privilegiadas < 5 < 10 < 50 10 

terminó el área, y los datos totales se 
multiplicaron por tres para que corres-
pondieran a los tres años recogidos de Tabta 2. Recién nacidos de bajo peso segun UBIS de residencia de la madre 
bajos pesos. 

UBIS Nacimientos "N RME Intervalo de confianza Se consideraron RNBP los nacidos 

con un peso igualo inferior a 2.500 g. 
n (%) (95%) 

Una vez conocido el número de naci- Marginales 1,845 52 (2,8) 123,2 (89,7.156,7) 

mientas totales y de RNBP en cada dis- ｐｲｯ｢ｬ･ｭｾｴｩ｣｡ｳ＠ 2,190 49 (2,2) 97.6 (70 ,4·124,9) 

trito y UBIS, se calculó la razón de mor- Integradas 3.087 64 (2 ,1) 90,5 (68,4-112,6J 
Privilegiadas 609 12 (2 ,0) 86,3 (37,5·135,1) 

bilidad estandarizada (RME) y sus 
limites de confianza al 95 % 8. 

BPN: Bajo Peso al Nacer 
UBIS: Unidad Basica de Intervención Social 
RME: Razón de Morbilidad Estandarizada 

Resultados 

En el periodo de tiempo estudiado se 
detectaron 181 RNBP. Se excluyeron Tabla 3. Recién nxldo de balo peso segun el distrito municipal de residencia de la madre 

cuatro de ellos porque no constaba la 
Oistrito "N Nacimientos RME Intervalo de confianza 

dirección en la historia cllnica. El total (95%) 
de nacimientos estimados fue de 7.na, 
lo Que supone una frecuencia de ANBP 1 10 (1,4) 699 62,S (23,7-101,3) 

del 2,3 %, 2 20 (2,0) 990 88,1 (49,1-127,1) 

En la tabla 2 se presentan las Aazo-
3 24 (1,9) 1.263 83,0 (49,5-116,5) 
4 30 (3,6) 822 159,6 (1 02,6-216,6) 

nes de Mortalidad Estándar (AME) en- 5 27 (2,7) 98' 119,5 (74,5-164,5) 

contradas en cada tipo de UBIS. Pa re- s 27 (2.4) 1. 134 104.2 (65.0-143,4) 

ce existir una relación dosis respuesta, 
, 22 (2 ,1) 1.035 92,8 (54,0-131,6) 

de forma Que cuanto más bajo es el ni-
B 17 (2 ,1) ' 98 92,9 (48.8-1 37,0) 

vel socioeconOmico de las UBIS, es ma-
yor el riesgo de tener un hijo con BPN. BNP: Bajo Peso al Nacer 

Al comparar lo Que sucede en las UBIS 
AME: Raz6n de Morbilidad Estandarizada 

yen los distritos (tabla 3), vemos como 
en éstos no existe esa relación y úni-
camente en dos de ellos la AME es su- Tabla 4. Raz6n y rango de las RME para el BPN en las uals 

perior a 100, mientras que la diferencia RME Intervalo de confianza 
es estadisticamente significativa en el 
distrito 4. Por otro lado, tanto la razón UBIS me;or " ,3 (37,5-135,1) 

como el rango entre la mejor y la peor UBIS peor 123,2 (89,7-156,7) 

área son superiores en el caso de los R"", 1,42 

distritos Que en el de las UBIS (tablas 
R..., 36,' 

4-5)_ 

Tabla 5.. Raz6n y rango de las RME para el BPN en los distritos 

Discusión AME Intervalo de confianza 

LoS resultados obtenidos muestran Distrito meior 62,S (23,7.101,3) 

cómo la distribución social de la ciudad Distrito peor 159,6 (102 ,6·216,6) • 
revela un mapa del estado de salud, se- R"", 2,55 

gún el indicador utilizado, de mayor va4 

Rango 97,1 
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lar que la distribución administrati­
va por distritos municipales, pues se 
detectan mejor las desigualdades exis­
tentes. 

En la UBIS, al existir un gradiente de 
situación social, se puede apreciar tam­
bién una relación dosis-respuesta con 
el indicador de salud. Al tratarse de un 
estudio de tipo ecológico, no puede in­
ferirse causalidad 10. A pesar de ello, 
los numerosos estudios que han de­
mostrado la relación causal entre fac­
tores socioeconómicos y BPN (5,7) nos 
permiten plantear la existencia de esta 
relación dosis-respuesta. Además, la no 
inclusión de los nacidos en el hospital 
de beneficencia, supone un sesgo de 
selección que probablemente disminu­
ye la fuerza de la asociación, ya que las 
familias del padrón de beneficencia sue­
len ser las de ingresos más bajos. Es 
decir, los casos no incluidos porque han 
nacido en el Hospital Provincial están 
concentrados seguramente en ciertas 
UBIS y zonas de los distritos, pero pen­
samos que no es importante para ｮｾ･ｳﾭ
tro estudio porque el objetivo del mis­
mo no es calcular la RME o asociación 
entre BPN y bajo nivel socioecónomico 
(que ya está demostrada), sino compro­
bar la utilidad o no de las distribucio­
nes administrativas para la identificación 
de desigualdades, y por ello hemos uti­
lizado una única fuente de datos en am­
bos casos. 

Lo lógico es pensar que los niños na­
cidos en el Hospital Provincial residen 
en UBIS marginales. Esto supone que 
en ellas faltan estos niños en el nume­
rador, mientras Que se han incluido en 
el denominador, lo que produce sin 
duda una infravaloración de la RME en 
estas UBIS. 

Es evidente que existen desigualda­
des en cuanto al BPN y que éstas se 
detectan de una manera más evidente 
si utilizamos el mapa social como refe-

rente geográfico. Por el contrario, con 
los distritos, la detección o no de las 
desigualdades depende de que éstos, de 
forma generalmente casual , coincidan 
o no con las áreas socialmente homo­
géneas, que es lo que sucede en Ali­
cante con el distrito 4, que está forma­
do por UBIS que hemos clasificado 
como marginales. Sin embargo, el dis­
trito 1 (típico distrito céntrico de la an­
tigua ciudad) recoge todas las UBIS 
privilegiadas, pero también algunas 
marginales, con lo que el efecto de és­
tas se diluye. 

Por todo ello pensamos Que es pre­
ferible la utilización de mapas sociales 
para la valoración del estado de salud 
de los ciudadanos. Pero eso muchas ve­
ces es inaccesible y hay que tener en 
cuenta que los distritos pueden tener 
una cierta coherencia social, al menos 
la suficiente para detectar desig ual­
dades'1 . 

También es cierto que la información 
sobre cómo son las ciudades y sus ciu­
dadanos suele ser conocida por los Que 
all í viven y trabajan y Que, a excepción 
de las grandes urbes, en las Que puede 
resultar difícil, en la mayoría se pue­
de recoger esta información cualitativa 
para mejorar o interpretar más adecua­
damente los datos cuantitativos. En fas 
grandes ciudades, sin embargo, los dis­
tritos pueden estar subdivididos en ba­
rrios históricos, que suelen tener carac­
terísticas sociales homogéneas. En 
estos casos seria preferible conseguir 
los datos de salud por estos barrios12 . 

En cualquier caso, el peligro de fa la­
cia ecológica será mayor en los casos 
en los que no contemos con un mapa 
social. 

De eso se puede concluir que en los 
sistemas de información sanitaria para 
la detección de desigualdades hay que 
tener en cuenta, no sólo el instrumen­
to de medida, sino también la validez 
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social de la base geográfica utilizada y 
ser conscientes de los peligros deriva­
dos de la utilización de una división geo­
gratica con escasa coherencia social. 
Esto no quiere decir Que se invalide su 
uso, sino que habrá que interpretar los 
resultados con cautela, siendo cons­
cientes de que divisiones socialmente 
heterogéneas pueden enmascarar las 
desigualdades. Las repercusiones de 
ello pueden ser importantes si se pre­
tende utilizar estos datos para la toma 
de decisiones sobre la planificación de 
servicios. 
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