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ABSTRACT
Health, incidence and differences in the 
territorial vulnerability city of Madrid

Background: Territoriality is configured as an 
important axis of inequality. The objective of this stu-
dy was to determine the level of association between 
territory and vulnerability, specifying proposals for te-
rritorial intervention using key socio-health indicators.

Methods: Analytical cross-sectional study, 
which combined the analysis of the Health Survey 
Madrid City 2017 (n=9,513) and the vulnerability-ran-
king indicator of the same year (n=2,780,197), popu-
lation of the city of Madrid in 2017, from the Data 
Bank of the Madrid City Council), prepared with the 
hierarchical analysis technique. Sociodemographic 
and health variables were included, such as self-per-
ception of health status, quality of life in relation to 
health, tobacco consumption, alcohol, obesity, seden-
tary lifestyle and mental health (GHQ-12). The rela-
tionships were assessed with DE, 95% CI, Spearman 
correlation, B and β coefficients of multiple linear re-
gression and the pair-point technique.

Results: The links between health and vulnera-
bility were: in health-self-perceived and HRQL, as 
global health variables, p<0.01 for women with te-
rritory and vulnerability; sedentary lifestyle for both 
sexes, was interpreted with 60-80% by territory and 
vulnerability; obesity was slightly linked to the te-
rritory in women and explained 77%; mental health 
was not territorially related for the group, but it was 
significantly related to women, due to 64% of the va-
riance; in tobacco there was a significant territorial 
link in men and vulnerability in 57%; finally, alcohol 
had a significant difference in men at the territorial 
level and explained in 72% in both sexes, inverted.

Conclusions: The results support the behavior 
of global and specific health indicators with vulne-
rability, with a disaggregation by sex, which will 
allow planning adapted to the territory.

Key words: Health determinants, Social in-
equalities, Context, Obesity, Sedentary lifestyle, 
Mental health, Neighborhoods.

RESUMEN
Fundamentos: La territorialidad se configura 

como un eje importante de desigualdad. El objetivo 
de este estudio fue determinar el nivel de asociación 
entre territorio y vulnerabilidad, concretando pro-
puestas de intervención territorial mediante indica-
dores clave socio-sanitarios.

Métodos: Se realizó un estudio transversal analíti-
co, que combinó el análisis de la Encuesta de Salud de 
la Ciudad de Madrid de 2017 (n=9.513) y el indicador 
de vulnerabilidad-ranking del mismo año (n=2.780.197, 
población de la ciudad de Madrid en 2017, procedente 
del Banco de Datos del Ayuntamiento de Madrid), ela-
borado con la técnica de análisis jerárquico. Se inclu-
yeron variables sociodemográficas y de salud, como 
autopercepción del estado de salud, calidad de vida en 
relación con la salud, consumo de tabaco, alcohol, obe-
sidad, sedentarismo y salud mental (GHQ-12). Las re-
laciones se valoraron con DE, IC 95%, correlación de 
Spearman, coeficientes B y β de regresión lineal múlti-
ple y la técnica de pares de puntos.

Resultados: Los vínculos entre salud y vulnera-
bilidad fueron: en salud-autopercibida y CVRS, como 
variables globales de salud, p<0,01 para las mujeres con 
territorio y vulnerabilidad; en sedentarismo para ambos 
sexos, se interpretó con el 60-80% por el territorio y 
vulnerabilidad; la obesidad se vinculó levemente con 
el territorio en las mujeres y explicó el 77%; la salud 
mental no se relacionó territorialmente para el conjun-
to, pero sí de forma significativa en las mujeres, por el 
64% de la varianza; en tabaco hubo vínculo significa-
tivo territorial en hombres y vulnerabilidad en el 57%; 
finalmente, el alcohol tuvo una diferencia significativa 
en hombres a nivel territorial y explicó en el 72% en 
ambos sexos, de forma invertida.

Conclusiones: Los resultados avalan el com-
portamiento de los indicadores globales y específi-
cos de salud con la vulnerabilidad, con una desagre-
gación por sexos, lo cual permitirá una planificación 
adaptada al territorio.

Palabras clave: Determinantes de salud, 
Desigualdades sociales, Contexto, Obesidad, Seden-
tarismo, Salud mental, Barrios.
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INTRODUCCIÓN

En la definición de los ejes que componen la 
desigualdad social, el territorio o el contexto, 
como lugar donde se vive, es uno de ellos, situa-
do al mismo nivel que el género, la edad, las re-
laciones de poder o la clase social. Por tanto, el 
concepto de territorialidad es un factor de des-
igualdad y vulnerabilidad de las poblaciones, in-
corporado al marco conceptual(1,2,3). La vincula-
ción entre vulnerabilidad y territorio se plantea 
como un paradigma de para quién y dónde inter-
venir. No solo se refiere a que las personas vulne-
rables tengan peor salud, sino que nos enfocamos 
hacia problemas concretos, a través de un grupo 
de indicadores clave de morbilidad(4,5,6) como ejes 
fundamentales de la salud física, psíquica, so-
cial o funcional. Incluimos los denominados “big 
four” o cuatro grandes problemas (“smoking”,  
“drinking”, “diet”, “exercise”, es decir, tabaco, 
bebida, dieta, ejercicio) que la epidemiología so-
cial actual configura y aborda planteados en dife-
rentes esferas y marcos teóricos(3).

La territorialidad posee múltiples espectros, 
tanto en su continente como en su contenido. 
Se trata de un concepto complejo y compuesto, 
que va más allá de lo puramente geográfico, dis-
tinguiendo entre área (zona espacial) e interior 
(composición), con diversidades migratorias, 
culturales, políticas o económicas(2,4). Con es-
tas premisas, se llegó a la conocida como teoría 
de la falacia ecológica(7). El individuo no tiene 
siempre lo que el colectivo aporta. Entre donde 
se vive y el interior, hay un conjunto de diversi-
dades que pueden explicar la salud por vías cau-
sales, culturales, económicas o migratorias(5).

Una de las razones de este estudio, realizado 
en la ciudad de Madrid, fue justificar con 
fundamentos científicos el pragmatismo de la 
intervención, desde la organización administrativa 
próxima -o ya diseñada- en la planificación y, 
por tanto, la solución de los problemas reales en 

determinadas áreas geográficas, para intervenir 
desde el colectivo a lo más común (G. Rose, 
1992)(8). En definitiva, mostrar los principales 
problemas de salud para poder actuar sobre ellos.

La novedad viene marcada por el enfoque de 
estudio desde la morbilidad en lugar de la mor-
talidad tradicional(5). La relación de estudios 
previos en este sentido es escasa. Se han reali-
zado diferentes trabajos, como los de Steinar(9) 

en Noruega o Zang(10) en EE.UU, abordando 
problemas aislados como la obesidad, y deli-
mitados geográficamente. Estos estudios mar-
can la relación de esta con la vulnerabilidad, o 
con perfiles socioeconómicos, lo que permite la 
intervención dirigida mediante “proporcionali-
dad inversa” para la acción comunitaria en el 
campo de la prevención y promoción de la sa-
lud(7). También, analizando problemas de vio-
lencia, asociados con los niveles socioeconó-
micos(6), o los que vinculan vecindario de mala 
construcción y posibilidad de depresión(11), o 
peor salud mental con zonas más vulnerables, 
o mayor carga de enfermedad crónica frente a 
enfermedad infecciosa descrita en el pasado(3).

En nuestro ámbito geográfico próximo (la 
ciudad de Madrid y sus distritos), el proyecto 
MEDEA, con sus diversos desarrollos y desa-
gregaciones territoriales en secciones censales, 
permite aproximarse a la valoración de los pro-
blemas de salud mediante los determinantes so-
ciales o económicos de la misma(12).

Madrid presenta zonas desiguales, y desde el 
Área de Gobierno de Coordinación Territorial 
nos aproximamos mediante un indicador de 
vulnerabilidad, el cual permite configurar y cla-
sificar estos espacios en la ciudad(13). Gracias a 
este índice, se describen las distribuciones de 
los principales problemas de salud y se trata de 
establecer el nivel de asociación. Es pues una 
herramienta perfecta que justifica la planifica-
ción de una intervención(14).



SALUD E INCIDENCIA Y DIFERENCIAS EN VULNERABILIDAD TERRITORIAL DE LA CIUDAD DE MADRID

3 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 7 de abril e202004020

El objetivo de este trabajo fue determinar el 
nivel de asociación entre el territorio, a través 
de sus distritos, respecto a la morbilidad físi-
ca, psíquica y social, así como la distribución 
de hábitos y estilos de vida saludables en una 
gran ciudad como Madrid frente a vulnerabili-
dad, para justificar así propuestas de interven-
ción territorial a través de un grupo clave de 
indicadores socio-sanitarios.

MATERIAL Y METODOS

Diseño y tipo de estudio. Se realizó un estudio 
transversal analítico, combinando el análisis 
entre los resultados de un estudio descriptivo, 
la Encuesta de Salud de la ciudad de Madrid 
de 2017, y el indicador de vulnerabilidad-ran-
king de 2017, elaborado por análisis jerárquico 
(AHP) y procedente de fuentes secundarias(12). 
La Encuesta de Salud tuvo una muestra repre-
sentativa de la población no institucionalizada 
de la ciudad de Madrid de 8.845 entrevistas y 
en torno a 400 encuestas por distrito. El trabajo 
de campo se realizó entre octubre y diciembre 
de 2017, con un error de muestreo de ±1% en la 
ciudad de Madrid. La información se recopiló 
con un cuestionario estructurado(14).

Variables. Las variables sociodemográficas de 
edad, sexo e inmigración que componen el in-
dicador de vulnerabilidad provenían de fuen-
tes secundarias de Estadística Municipal del 
Ayuntamiento de Madrid. Los distritos ad-
ministrativos que componen la Ciudad son 
21: Centro, Arganzuela, Retiro, Salamanca, 
Chamartín, Tetuán, Chamberí, Fuencarral-El 
Pardo, Moncloa-Aravaca, Latina, Carabanchel, 
Usera, Puente de Vallecas, Moratalaz, Ciudad 
Lineal, Hortaleza, Villaverde, Villa de Vallecas, 
Vicálvaro, San Blas-Canillejas y Barajas.

El Índice de vulnerabilidad-ranking de 2017 
es un indicador sintético elaborado para barrios y 
distritos de la ciudad de Madrid con las siguientes 

variables: tasa de inmigrantes, esperanza media 
de vida al nacer, nivel de estudios, número de 
habitantes, renta media por hogar, tasa de paro 
absoluto, tasa de paro de mayores 45 años, 
tasa de paro de personas sin prestación, valor 
catastral de las viviendas, tasa de demanda de 
dependientes, familias perceptoras de renta 
mínima, tasa de Servicio de Ayuda a Domicilio 
(SAD) a dependientes y tasa de tele asistencia 
a dependientes. El índice se confecciona 
aplicando previamente un factor de ponderación 
establecido por la técnica del análisis jerárquico 
(AHP). El indicador final resulta de la suma de 
cada uno de los valores previamente ponderados. 
Los datos proceden de la fuente secundaria de 
Estadística del Ayuntamiento de Madrid(13,15). 
La vulnerabilidad queda descrita en cada uno 
de los 21 distritos con un valor de resultado,  
que se ordena con respecto al resto de los valores, 
dando como resultado entonces el denominado 
ranking.

Se incluyeron también variables de salud pro-
cedentes de la Encuesta de Salud de la ciudad de 
Madrid de 2017(16), que contienen algunas auto-
referidas y que serían: autopercepción del estado 
de salud (grupo de muy bueno y bueno), calidad 
de vida en relación con la salud (medido por las 
láminas COOP/WONCA(17), consumo de tabaco 
(si fumaba diariamente), consumo de alcohol (si 
consumía cuatro o más veces a la semana), auto-
referencia de obesidad (IMC mayor de 30), pre-
sencia de sedentarismo (no hacía ejercicio), sa-
lud mental recogida a través del Cuestionario de 
Salud General de 12 ítems (GHQ-12, cada uno 
de los ítems evalúa un posible problema men-
tal en las últimas semanas, utilizando una escala 
tipo Likert de 4 puntos en la que 3 puntos o más 
significa caso de alto riesgo). El cuestionario lo 
completaron por vía telefónica personas meno-
res de 65 años(16,18,19).

Las láminas COOP / WONCA de 9 ítems, 
validadas en español, se utilizaron para medir 
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la CVRS. Cuanto más alta es la puntuación, 
peor es la percepción de la CVRS en las 2 se-
manas anteriores. Los resultados se expresan a 
su vez en un “índice resumen”. El cuestiona-
rio está representado por un solo factor, lo que 
significa que se puede usar un índice COOP 
/ WONCA global obtenido de la suma de los 
ítems respectivos(20,21,22).

Análisis estadístico. Se describieron las varia-
bles de salud clasificándolas por niveles de vul-
nerabilidad, usando valores medios, porcenta-
jes, desviaciones estándar (DE) e intervalos de 
confianza (IC 95%). Secundariamente, se pre-
sentaron las correlaciones entre los valores de 
vulnerabilidad y los de las variables de salud y 
hábitos-estilos de vida, utilizando el estadístico 
de correlación lineal de Spearman, entre las di-
ferentes variables. La significación se estable-
ció en p≤0,05. Finalmente, se elaboró un mode-
lo multivariante de regresión lineal, empleando 
la vulnerabilidad como variable dependiente, y 
las de salud (autopercepción del estado de sa-
lud, calidad de vida, salud mental, consumo 
de tabaco, alcohol, sedentarismo y obesidad) 
como independientes, marcando la significa-
ción en p≤0,05. Para valorar la aproximación al 
modelo lineal, se utilizaron los estadísticos de 
B y β que miden la tendencia de la asociación 
con el punto de corte en el modelo lineal y la 
tangente, respectivamente, así como la varian-
za explicada por el modelo. Para la represen-
tación gráfica se empleó la técnica de pares de 
puntos de las diferentes variables independien-
tes, calculando cada una de las derivadas y es-
tableciendo una relación de orden entre dichas 
rectas. Se comprobó cómo se relacionaba, de 
forma ordenada, la vulnerabilidad con cada una 
de las variables, estableciendo un criterio ma-
temático para comparar de forma estructurada 
dichas relaciones.

Todos los análisis se realizaron estratificados 
por sexo y se utilizaron los programas estadísti-
cos Excel, SPSS 17.0 y Desmos.com.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen las variables de 
salud, autopercepción de salud, CVRS y salud 
mental, estudiadas en cada uno de los 21 distri-
tos, ordenados según valores de vulnerabilidad 
y mostrando la diferencia con su significación 
entre los distritos más y menos vulnerables. En 
la tabla 2, se exponen el consumo de tabaco, de 
alcohol, la obesidad y el sedentarismo, desagre-
gados por sexo.

Las diferencias territoriales fueron significa-
tivas entre el distrito más y menos vulnerable 
para el valor global de las variables estudiadas 
de ambos sexos, con una p≤0,05 en los siguien-
tes indicadores: autopercepción del estado de 
salud (buena + muy buena), CVRS, consumo 
de tabaco y de alcohol, obesidad y sedentaris-
mo. No fue significativa la diferencia entre el 
distrito más y menos vulnerable en la preva-
lencia referida a tener una posible enfermedad 
mental.

Desagregando por sexo, como elemento cla-
ve diferenciador, las diferencias fueron signi-
ficativas entre hombres y mujeres en todo este 
grupo de variables seleccionadas para el con-
junto de la ciudad. Las discrepancias entre te-
rritorio de distrito más vulnerable y menos, fue 
significativa con p≤0,05 para las mujeres en au-
topercepción del estado de salud (muy bueno 
+ bueno) y en calidad de vida en relación con 
la salud. En salud mental no hubo diferencias 
significativas en prevalencia territorial, ni para 
hombres ni para mujeres. En consumo de taba-
co, la diferencia entre el distrito más y menos 
vulnerable fue mayor en los hombres, así como 
en el consumo de alcohol, con prevalencia in-
versa al indicador de vulnerabilidad. En el caso 
del sedentarismo, hubo diferencia territorial 
por distritos tanto en hombres como en muje-
res y, en el caso de la obesidad, hubo diferencia 
entre los distritos más y menos vulnerables para 
las mujeres, aunque no entre los más extremos.



SALUD E INCIDENCIA Y DIFERENCIAS EN VULNERABILIDAD TERRITORIAL DE LA CIUDAD DE MADRID

5 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 7 de abril e202004020

Ta
bl

a 
1

Pr
ev

al
en

ci
a 

de
 p

ro
bl

em
as

 d
e 

sa
lu

d 
y 

há
bi

to
s-

es
til

os
 d

e 
vi

da
, s

eg
ún

 g
én

er
o,

 e
n 

la
 c

iu
da

d 
de

 M
ad

ri
d 

y 
su

s 2
1 

di
st

ri
to

s, 
 

or
de

na
do

s s
eg

ún
 ín

di
ce

 d
e 

vu
ln

er
ab

ili
da

d.
  

Po
sic

ió
n 

 
en

 e
l 

ín
di

ce
 d

e 
 

vu
ln

er
ab

ili
da

d 
20

17

Á
re

a 
 

Te
rr

ito
ria

l. 
C

iu
da

d,
 

di
st

rit
os

 

%
 A

ut
op

er
ce

pc
ió

n 
de

l e
st

ad
o 

de
 sa

lu
d-

 
M

uy
 b

ue
no

 +
 B

ue
no

. I
C

 9
5%

C
al

id
ad

 d
e 

vi
da

 e
n 

re
la

ci
ón

 c
on

 la
 sa

lu
d 

 
(p

un
tu

ac
ió

n 
m

ed
ia

). 
IC

 9
5%

%
 S

al
ud

 m
en

ta
l-G

H
Q

12
. I

C
 9

5%
 

H
om

br
e

M
uj

er
(*

)
H

om
br

e
M

uj
er

(*
)

H
om

br
e

M
uj

er

C
iu

da
d 

 
de

 M
ad

rid
77

,4
0(*

)
76

,1
7

78
,6

3
68

,0
1(*

)
66

,7
5

69
,2

8
19

,0
4(*

)
18

,9
1

19
,1

8
21

,1
4(*

)
21

,0
0

21
,2

9
16

,6
1(*

)
15

,5
2

17
,7

1
24

,8
6(*

)
23

,6
9

26
,0

3

1
Pu

en
te

  
de

 V
al

le
ca

s 
72

,2
0

66
,3

2
78

,0
8

62
,1

3(*
)

56
,3

7
67

,9
0

19
,4

7
18

,8
0

20
,1

4
21

,9
2(*

)
21

,3
2

22
,5

3
17

,2
4

12
,2

8
22

,2
0

26
,1

8
20

,9
6

31
,4

0

2
V

ill
av

er
de

72
,7

3
66

,6
9

78
,7

7
56

,1
3

50
,0

1
62

,2
4

19
,3

3
18

,6
6

20
,0

1
22

,6
5

22
,0

3
23

,2
6

17
,9

9
12

,7
8

23
,2

0
33

,9
1

28
,0

8
39

,7
5

3
U

se
ra

71
,7

7
65

,6
7

77
,8

7
56

,8
7

50
,8

7
62

,8
7

19
,4

0
18

,7
0

20
,1

0
21

,6
9

21
,0

6
22

,3
1

17
,0

1
11

,9
2

22
,1

0
26

,9
9

21
,6

2
32

,3
7

4
Ca

ra
ba

nc
he

l
75

,8
0

70
,1

3
81

,4
7

61
,8

0
55

,9
7

67
,6

3
18

,9
4

18
,2

6
19

,6
2

21
,6

4
21

,0
3

22
,2

5
18

,1
3

13
,0

3
23

,2
4

25
,4

2
20

,2
0

30
,6

5

5
La

tin
a

74
,5

4
68

,7
3

80
,3

5
65

,9
9

60
,0

8
71

,9
0

19
,5

8
18

,8
7

20
,3

0
21

,3
5

20
,6

8
22

,0
1

20
,6

0
15

,2
1

26
,0

0
25

,9
7

20
,5

1
31

,4
4

6
V

ill
a 

de
 

Va
lle

ca
s

76
,1

9
70

,4
3

81
,9

5
62

,7
6

56
,6

3
68

,8
9

19
,5

7
18

,9
1

20
,2

2
21

,6
4

21
,0

3
22

,2
5

15
,1

8
10

,3
3

20
,0

4
35

,7
5

29
,6

7
41

,8
2

7
V

ic
ál

va
ro

80
,5

3
75

,3
7

85
,6

9
64

,1
7

58
,1

0
70

,2
3

18
,7

8
18

,1
5

19
,4

0
21

,6
2

21
,0

1
22

,2
3

19
,3

1
14

,1
6

24
,4

5
29

,4
9

23
,7

2
35

,2
6

8
Sa

n 
B

la
s 

C
an

ill
ej

as
77

,2
9

71
,5

9
83

,0
0

66
,8

1
60

,8
2

72
,7

9
19

,2
7

18
,6

5
19

,8
9

21
,3

8
20

,8
0

21
,9

5
15

,9
8

10
,9

9
20

,9
7

28
,8

9
23

,1
3

34
,6

5

9
Te

tu
án

68
,6

2
61

,9
8

75
,2

5
61

,1
9

55
,3

6
67

,0
3

18
,9

9
18

,2
4

19
,7

5
21

,5
8

20
,9

5
22

,2
1

12
,5

0
7,

77
17

,2
3

28
,6

9
23

,2
8

34
,1

1

10
C

en
tro

77
,5

0
72

,2
2

82
,7

8
72

,0
5

66
,2

4
77

,8
6

19
,2

0
18

,5
3

19
,8

7
20

,5
6

19
,8

7
21

,2
4

18
,4

0
13

,4
9

23
,3

0
25

,0
0

19
,3

9
30

,6
1

11
M

or
at

al
az

75
,1

2
69

,2
0

81
,0

4
66

,2
8

60
,5

5
72

,0
2

19
,2

1
18

,5
7

19
,8

5
21

,0
4

20
,4

7
21

,6
1

16
,1

3
11

,0
9

21
,1

6
23

,3
5

18
,2

2
28

,4
8

12
C

iu
da

d 
Li

ne
al

81
,5

2
76

,2
8

86
,7

5
65

,5
0

59
,7

0
71

,3
0

18
,4

4
17

,7
9

19
,0

8
21

,6
4

21
,0

6
22

,2
3

13
,9

2
9,

25
18

,5
9

22
,5

9
17

,4
9

27
,7

0

13
A

rg
an

zu
el

a
79

,0
0

73
,3

5
84

,6
5

66
,5

3
60

,6
6

72
,4

1
19

,1
7

18
,4

3
19

,9
2

20
,9

4
20

,2
8

21
,6

1
15

,0
5

10
,1

0
20

,0
1

18
,5

3
13

,7
0

23
,3

7

14
H

or
ta

le
za

77
,4

2
71

,8
6

82
,9

8
67

,4
7

61
,6

5
73

,2
9

18
,6

3
17

,9
4

19
,3

2
20

,4
1

19
,7

7
21

,0
6

16
,8

3
11

,8
5

21
,8

1
23

,1
4

17
,9

1
28

,3
8

15
B

ar
aj

as
78

,6
4

73
,0

4
84

,2
4

75
,5

2
70

,0
9

80
,9

5
18

,9
7

18
,3

3
19

,6
2

20
,0

9
19

,5
0

20
,6

8
17

,9
9

12
,7

4
23

,2
3

24
,3

5
18

,9
3

29
,7

7

16
Fu

en
ca

rr
al

- 
El

 P
ar

do
78

,2
2

72
,5

3
83

,9
1

69
,6

7
63

,9
0

75
,4

4
19

,1
2

18
,4

3
19

,8
1

20
,9

3
20

,3
0

21
,5

6
17

,9
5

12
,6

6
23

,2
4

24
,0

2
18

,6
6

29
,3

8

17
C

ha
m

be
rí

78
,5

3
72

,7
1

84
,3

6
73

,0
0

67
,6

4
78

,3
7

19
,0

2
18

,3
1

19
,7

3
20

,5
0

19
,9

0
21

,1
1

19
,7

8
14

,1
3

25
,4

3
21

,1
0

16
,1

7
26

,0
3

18
Sa

la
m

an
ca

77
,7

2
71

,7
0

83
,7

3
72

,1
6

66
,8

4
77

,4
8

18
,7

1
17

,9
0

19
,5

2
20

,2
9

19
,6

3
20

,9
6

13
,8

6
8,

86
18

,8
5

18
,8

8
14

,2
3

23
,5

2

19
M

on
cl

oa
-

A
ra

va
ca

84
,0

8
79

,0
2

89
,1

4
71

,3
1

65
,7

2
76

,9
1

18
,3

0
17

,5
7

19
,0

2
20

,4
9

19
,8

4
21

,1
4

13
,0

9
8,

43
17

,7
5

24
,6

8
19

,3
5

30
,0

1

20
C

ha
m

ar
tín

78
,1

7
72

,4
0

83
,9

4
76

,8
6

71
,6

9
82

,0
4

18
,6

4
17

,9
2

19
,3

6
19

,9
0(*

)
19

,2
8

20
,5

4
18

,1
3

12
,7

5
23

,5
1

17
,6

0
12

,9
2

22
,2

7

21
R

et
iro

79
,0

8
73

,3
9

84
,7

8
73

,9
4(*

)
68

,6
2

79
,2

7
18

,7
4

18
,0

4
19

,4
5

20
,8

1
20

,2
0

21
,4

1
12

,0
2

7,
47

16
,5

7
22

,8
8

17
,7

9
27

,9
8

(*
) P

<0
,0

5 
es

ta
dí

st
ic

am
en

te
 si

gn
ifi

ca
tiv

os
.



María Mercedes Esteban y Peña et al

6 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 7 de abril e202004020

Ta
bl

a 
2

Pr
ev

al
en

ci
a 

de
 p

ro
bl

em
as

 d
e 

sa
lu

d 
y 

há
bi

to
s-

es
til

os
 d

e 
vi

da
, s

eg
ún

 g
én

er
o,

 e
n 

la
 c

iu
da

d 
de

 M
ad

ri
d 

y 
su

s 2
1 

di
st

ri
to

s, 
 

or
de

na
do

s s
eg

ún
 ín

di
ce

 d
e 

vu
ln

er
ab

ili
da

d.
   

Po
sic

ió
n 

 
en

 e
l 

ín
di

ce
 d

e 
 

vu
ln

er
ab

ili
da

d

Á
re

a 
 

Te
rr

ito
ria

l. 
C

iu
da

d,
 

di
st

rit
os

 

%
 C

on
su

m
o 

de
 T

ab
ac

o.
 IC

 9
5%

 
%

 A
lc

oh
ol

 4
 o

 m
ás

 v
ec

es
  

a 
la

 se
m

an
a.

 IC
 9

5%
 

%
 O

be
si

da
d.

 IC
 9

5%
 

%
 S

ed
en

ta
ris

m
o.

 IC
 9

5%
 

H
om

br
e(*

)
M

uj
er

H
om

br
e(*

)
M

uj
er

H
om

br
e

M
uj

er
(*

)
H

om
br

e(*
)

M
uj

er
(*

)

C
iu

da
d 

 
de

 M
ad

rid
20

,17
(*

)
18

,99
21

,35
17

,85
(*

)
16

,81
18

,89
22

,06
(*

)
20

,85
23

,29
9,8

5(*
)

9,0
5

10
,67

13
,31

(*
)

12
,32

14
,32

11
,20

(*
)

10
,35

12
,06

25
,20

(*
)

23
,93

26
,48

33
,99

(*
)

32
,71

35
,28

1
Pu

en
te

  
de

 V
al

le
ca

s 
25

,36
(*

)
19

,66
31

,08
19

,66
14

,94
24

,38
14

,14
(*

)
9,5

7
18

,72
9,8

3
6,2

9
13

,37
15

,76
10

,98
20

,55
14

,59
(*

)
10

,40
18

,79
31

,57
(*

)
25

,48
37

,68
44

,16
(*

)
38

,27
50

,07

2
V

ill
av

er
de

23
,59

17
,83

29
,35

16
,10

11
,57

20
,63

17
,95

12
,75

23
,15

5,9
3

3,0
2

8,8
4

17
,99

12
,78

23
,20

13
,48

9,2
7

17
,69

30
,96

24
,70

37
,23

35
,27

29
,38

41
,16

3
U

se
ra

28
,21

22
,10

34
,31

18
,18

13
,51

22
,85

17
,95

12
,75

23
,15

6,0
9

3,1
9

8,9
8

11
,86

7,4
7

16
,24

15
,04

10
,72

19
,37

24
,62

18
,78

30
,46

42
,49

36
,50

48
,48

4
Ca

ra
ba

nc
he

l
21

,83
16

,36
27

,30
12

,86
8,8

5
16

,88
17

,26
12

,25
22

,26
3,7

3
1,4

6
6,0

1
17

,62
12

,57
22

,66
14

,41
10

,19
18

,62
26

,24
20

,41
32

,06
38

,55
32

,72
44

,39

5
La

tin
a

19
,90

14
,58

25
,22

21
,12

16
,03

26
,21

23
,88

18
,19

29
,57

8,6
2

5,1
2

12
,12

13
,57

9,0
0

18
,13

16
,45

11
,83

21
,07

25
,98

20
,13

31
,83

34
,75

28
,81

40
,68

6
V

ill
a 

de
 

Va
lle

ca
s

23
,47

17
,74

29
,20

20
,44

15
,33

25
,56

18
,46

13
,21

23
,71

6,6
7

3,5
0

9,8
3

14
,14

9,4
2

18
,85

11
,31

7,3
0

15
,33

32
,32

26
,00

38
,65

39
,65

33
,45

45
,85

7
V

ic
ál

va
ro

22
,82

17
,34

28
,29

18
,92

13
,96

23
,87

25
,73

20
,03

31
,43

5,4
1

2,5
4

8,2
7

14
,85

10
,22

19
,49

11
,98

7,8
7

16
,09

22
,75

17
,28

28
,21

37
,67

31
,54

43
,80

8
Sa

n 
B

la
s 

C
an

ill
ej

as
18

,78
13

,46
24

,10
21

,93
16

,67
27

,19
22

,34
16

,66
28

,01
5,7

0
2,7

6
8,6

5
14

,95
10

,09
19

,81
11

,56
7,4

9
15

,62
25

,25
19

,33
31

,17
36

,09
29

,99
42

,19

9
Te

tu
án

24
,02

17
,92

30
,13

17
,50

12
,95

22
,05

21
,35

15
,49

27
,21

10
,83

7,1
1

14
,55

11
,93

7,3
0

16
,57

11
,39

7,5
9

15
,20

27
,22

20
,86

33
,58

35
,48

29
,76

41
,21

10
C

en
tro

24
,65

19
,20

30
,10

20
,48

15
,25

25
,70

20
,47

15
,36

25
,57

10
,00

6,1
1

13
,89

9,9
1

6,1
3

13
,69

8,8
2

5,1
5

12
,50

25
,57

20
,05

31
,09

28
,17

22
,34

34
,00

11
M

or
at

al
az

15
,71

10
,73

20
,69

16
,53

12
,02

21
,03

26
,32

20
,29

32
,34

9,7
9

6,1
8

13
,39

11
,29

6,9
6

15
,62

14
,54

10
,26

18
,81

29
,23

23
,00

35
,46

33
,61

27
,88

39
,34

12
C

iu
da

d 
Li

ne
al

13
,71

9,0
7

18
,35

15
,00

10
,64

19
,36

24
,37

18
,57

30
,16

10
,83

7,0
4

14
,63

13
,92

9,2
5

18
,59

11
,72

7,7
9

15
,64

23
,50

17
,78

29
,22

35
,12

29
,30

40
,95

13
A

rg
an

zu
el

a
22

,87
17

,05
28

,69
16

,95
12

,28
21

,62
25

,00
19

,00
31

,00
10

,59
6,7

6
14

,42
12

,90
8,2

6
17

,55
8,1

9
4,7

8
11

,60
24

,34
18

,39
30

,29
26

,58
21

,08
32

,08

14
H

or
ta

le
za

17
,16

12
,14

22
,17

14
,78

10
,37

19
,19

26
,96

21
,06

32
,87

13
,48

9,2
4

17
,72

14
,36

9,6
9

19
,02

10
,92

7,0
4

14
,79

19
,32

14
,07

24
,58

32
,91

27
,07

38
,74

15
B

ar
aj

as
15

,63
10

,67
20

,58
16

,88
12

,15
21

,61
25

,00
19

,09
30

,91
10

,82
6,9

0
14

,74
12

,70
8,1

5
17

,25
4,7

8
2,0

9
7,4

8
24

,23
18

,38
30

,08
26

,61
21

,03
32

,19

16
Fu

en
ca

rr
al

- 
El

 P
ar

do
15

,82
10

,78
20

,85
17

,32
12

,57
22

,06
20

,92
15

,31
26

,53
11

,26
7,2

9
15

,22
13

,85
9,0

8
18

,61
8,3

0
4,8

4
11

,76
25

,00
19

,03
30

,97
31

,20
25

,38
37

,01

17
C

ha
m

be
rí

27
,17

20
,86

33
,48

20
,50

15
,62

25
,38

28
,26

21
,88

34
,65

18
,41

13
,73

23
,09

8,7
9

4,7
8

12
,81

5,9
0(*

)
3,0

6
8,7

6
23

,24
17

,25
29

,23
31

,69
26

,06
37

,31

18
Sa

la
m

an
ca

14
,71

9,5
9

19
,82

18
,58

13
,96

23
,19

23
,53

17
,40

29
,66

13
,44

9,3
9

17
,48

13
,86

8,8
6

18
,85

10
,84

7,1
6

14
,53

27
,17

20
,74

33
,60

33
,46

27
,87

39
,06

19
M

on
cl

oa
-

A
ra

va
ca

16
,15

11
,06

21
,23

18
,72

13
,90

23
,55

20
,31

14
,75

25
,87

12
,34

8,2
7

16
,41

7,3
3

3,7
3

10
,93

5,1
0(*

)
2,3

8
7,8

3
18

,56
13

,18
23

,93
26

,47
21

,01
31

,93

20
C

ha
m

ar
tín

20
,32

14
,70

25
,94

17
,15

12
,53

21
,78

22
,46

16
,63

28
,29

11
,30

7,4
1

15
,18

9,8
9

5,7
2

14
,06

7,7
3

4,4
5

11
,00

26
,20

20
,06

32
,34

24
,58

19
,30

29
,87

21
R

et
iro

13
,82

(*
)

9,0
0

18
,66

16
,60

12
,08

21
,11

28
,19

(*
)

21
,89

34
,49

12
,45

8,4
4

16
,45

10
,93

6,5
6

15
,30

9,3
2

5,7
9

12
,85

17
,02

(*
)

11
,76

22
,28

29
,14

(*
)

23
,64

34
,66

(*
) P

<0
,0

5 
es

ta
dí

st
ic

am
en

te
 si

gn
ifi

ca
tiv

os
.



SALUD E INCIDENCIA Y DIFERENCIAS EN VULNERABILIDAD TERRITORIAL DE LA CIUDAD DE MADRID

7 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 7 de abril e202004020

Figura 1
Vulnerabilidad, autopercepción del estado de salud, calidad de vida en relación con la salud 

y salud mental, consumo de tabaco y alcohol, obesidad y sedentarismo.  
Distribución territorial por los distritos de la ciudad de Madrid. Hombres y mujeres.

A través de los mapas de la figura 1 se visualiza 
la distribución de la vulnerabilidad por distritos, 
según el Indicador de vulnerabilidad-ranking 
elaborado en 2017, así como la concentración 

de los problemas de autopercepción del estado 
de salud, mayor en mujeres, y con similar 
superposición en el territorio más vulnerable, 
como en CVRS y en salud mental. En el caso 
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Figura 1. Vulnerabilidad, autopercepción del estado de salud, calidad de vida en relación con la salud y salud mental, consumo de tabaco y 
alcohol, obesidad y sedentarismo. Distribución territorial por los distritos de la ciudad de Madrid. Hombres y mujeres 
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De 25,14 a 28,21 

Obesidad referida por la población de los distritos de Madrid 2017 

 

De 4,78 a 7,42 

De 7,42 a 10,07 

De 10,07 a 12,71 

De 12,71 a 15,35 

De 15,35 a 17,99 

 

 

De 4,78 a 7,42 

De 7,42 a 10,07 

De 10,07 a 12,71 

De 12,71 a 15,35 

De 15,35 a 17,99 

 

 

Sedentarismo referido por la población de los distritos de Madrid 2017 

 

De 17,02 a 22,45 

De 22,45 a 27,88 

De 27,88 a 33,30 

De 33,30 a 38,73 

De 38,73 a 44,16 

 

 

 

 

De 17,02 a 22,45 

De 22,45 a 27,88 

De 27,88 a 33,30 

De 33,30 a 38,73 

De 38,73 a 44,16 

hombres 

hombres 

mujeres 

mujeres 
De 17,02 a 22,45 

De 22,45 a 27,88 

De 27,88 a 33,30 

De 33,30 a 38,73 

De 38,73 a 44,16 

De 4,78 a 7,42 

De 7,42 a 10,07 

De 10,07 a 12,71 

De 12,71 a 15,35 

De 15,35 a 17,99 
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del consumo de tabaco, hubo mayor prevalencia 
en hombres, también con un patrón territorial 
similar al de la vulnerabilidad. No ocurrió así 
con el alcohol en varones, con un patrón más 
centralista en cuanto al territorio. Por último, 
en obesidad y en sedentarismo fue igualmente 
superponible el patrón de territorio más 
vulnerable en las mujeres. 

En la tabla 3 se presentan los índices de co-
rrelación y su significación entre el indicador 
de vulnerabilidad y los problemas de salud-es-
tilos de vida, desagregados por sexo. Los nive-
les de asociación fueron muy altos, con p<0,01 
para la vulnerabilidad y calidad de vida en re-
lación con la salud, y la percepción del estado 
de salud (en ambos sexos) y la posibilidad de 
tener una enfermedad mental en las mujeres. 
Igualmente, fue significativa la relación en el 
consumo de tabaco en hombres, y de alcohol en 

ambos sexos, si bien en este último caso de for-
ma inversa. Para la obesidad y el sedentarismo 
también fue significativa la asociación tanto en 
hombres como en mujeres.

En la figura 2 se muestran las rectas de regre-
sión lineal entre vulnerabilidad y problemas de 
salud, explicando con modelos de regresión el 
porcentaje que la desviación de la varianza ex-
presa por la vulnerabilidad en los problemas de 
salud, mediante el indicador de asociación R². 
Nos encontramos con que los datos más rele-
vantes correspondieron a la calidad de vida en 
relación con la salud en mujeres. También, la 
autopercepción del estado de salud, así como 
el sedentarismo y la obesidad, también en mu-
jeres, con valores que supusieron entre el 60% 
y el 80% de la varianza explicada. Fueron, por 
orden de valores: CVRS, con un R2 de 0,71; au-
topercepción del estado de salud (bueno + muy 

Tabla 3
Índices de correlación y su significación entre las variables de salud e indicador  

de vulnerabilidad 2017 para los 21 distritos de la ciudad de Madrid, hombres y mujeres.

Indice de vulnerabilidad 2017

Variables

Correlación  
de Pearson

Sig.

Correlación  
de Pearson

Sig.
Hombres Mujeres

Autopercepción  
del estado de salud (Muy bueno+Bueno) -0,656(**) 0,001 -0,838(**) 0,0001

Calidad Vida en relaccion  
con la salud 0,653(**) 0,001 0,840(**) 0,0001

 Salud mental-GHQ12 0,30 0,193 0,641(**) 0,002

Consumo de Tabaco 0,573(**) 0,007 0,09 0,709

Alcohol 4 o más  
veces a la semana -0,712(**) 0,0001 -0,724(**) 0,0001

Obesidad 0,637(**) 0,002 0,775(**) 0,0001

Sedentarismo 0,607(**) 0,003 0,828(**) 0,0001

(*) La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). (**) La correlación es sigificativa al nivel  
0,01 (bilateral).
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bueno), 0,70; sedentarismo, 0,68; obesidad, 
0,60. La salud mental-GHQ-12, marcó 0,41 
en mujeres; el alcohol, 0,50, tanto en hombres 
como en mujeres; y el consumo de tabaco, 0,32 
en hombres, lo que explicó entre el 30 y el 60% 
de la varianza.

En el figura 3 se ordenan las líneas de regre-
sión de las variables de salud, según vincula-
ción a la vulnerabilidad, a través de su derivada. 
De arriba-abajo se representan las líneas por la 

proximidad a la vulnerabilidad. Secuenciadas 
en el orden del valor, fueron las siguientes: 
1-Autopercepción del estado de salud en mu-
jeres, 2-Sedentarismo en mujeres, 3-Salud 
mental en mujeres, 4-Alcohol en hombres, 
5-Sobrepeso en mujeres, 6-Tabaco en hombres, 
7-Alcohol en mujeres, 8-Sedentarismo en hom-
bres, 9-Autopercepción del estado de salud en 
hombres, 10-Sobrepeso en hombres, 11-Salud 
mental en hombres, 12-CVRS en mujeres, 13 
CVRS en hombres, 14-Tabaco en mujeres. 

Figura 2
Líneas de regresión entre la prevalencia de problemas de salud en los 21 distritos  

de la ciudad de Madrid y la vulnerabilidad (IVR) hombres y mujeres.

y = -1456,3x + 88,345
R² = 0,4335

y = -3029,1x + 90,883
R² = 0,7042
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y = 366,39x + 18,217
R² = 0,7106

y = 448,25x + 13,002
R² = 0,0877

y = 1838,8x + 10,65
R² = 0,415

y = 1621x + 7,519
R² = 0,3254
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R² = 0,0076
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Gráfico 1. Lineas de regresión entre la prevalencia de problemas de salud en los 21 distritos de la ciudad de Madrid  y la vulnerabilidad (IVR) hombres 
y mujeres

Lineal (Autopercepción del estado de salud-Muy bueno + Bueno Hombre R² = 0,4335
)

Lineal (Autopercepción del estado de salud-Muy bueno + Bueno Mujer R² = 0,7042
)

Lineal (Calidad de vida en relación con la salud  Hombre R² = 0,4236
)

Lineal (Calidad de vida en relación con la salud  Mujer R² = 0,7106
)

Lineal ( Salud mental-GHQ12 Hombre R² = 0,0877
)

Lineal ( Salud mental-GHQ12 Mujer R² = 0,415
)

Lineal (Consumo de Tabaco Hombre R² = 0,3254
)

Lineal (Consumo de Tabaco Mujer R² = 0,0076
)

Lineal (Alcohol  Hombre R² = 0,5093
)

Lineal (Alcohol  Mujer R² = 0,5275

)
Lineal ( Obesidad Hombre R² = 0,4083
)

Lineal ( Obesidad Mujer R² = 0,6084
)

Lineal ( Sedentarismo Hombre R² = 0,3715
)

Lineal ( Sedentarismo Mujer R² = 0,6864

)
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DISCUSIÓN

Los indicadores de autopercepción del es-
tado de salud y CVRS presentan diferencias 
muy significativas desde el punto de vista te-
rritorial, en cuanto a prevalencia para el indi-
cador en conjunto, es decir, teniendo en cuenta 
ambos sexos. La significación en la diferencia 
también es entre ambos sexos. Este matiz de 
género se permeabiliza claramente hacia las 
mujeres, reflejándose tanto en la autopercep-
ción del estado de salud como en la CVRS la 
diferencia de los indicadores de en los distritos 
más y menos vulnerables. La varianza expli-
cada para ambos por este concepto está entre 
el 60-80%, si bien en las mujeres se explica en 
casi el 85% en ambos casos. La aproximación 
por las líneas de regresión es alta, con R2 de 
0,70 para los dos indicadores. Estos resultados 
se corroboran con otros estudios que vinculan 
claramente la salud con la vulnerabilidad y la 
desigualdad social, y que tienen gran relación 

territorial, representando a las mujeres como 
el grupo más afectado en este caso. Se apunta 
claramente a la diferencia entre distritos para 
los problemas de salud en las mujeres(23,24,28).

En cuanto a la obesidad y el sedentarismo, 
se encuentran diferencias importantes en cuan-
to a la presencia territorial para el conjunto del 
indicador, siendo significativa la diferencia por 
género, y correspondiendo a las mujeres la ex-
plicación más marcada en los territorios extre-
mos por obesidad. En el caso del sedentarismo, 
la diferencia se refleja entre un territorio más 
y menos vulnerable, tanto para hombres como 
para mujeres. El nivel de correlación es alto, 
pero en el caso de las mujeres la varianza expli-
cada por la vulnerabilidad, tanto para el seden-
tarismo como la obesidad, está en torno al 80%. 
Los valores de R2 para mujeres superan el 0,6. 
Diferentes estudios vinculan la clase social y la 
desigualdad con los problemas de obesidad, el 
sedentarismo y el sobrepeso. En este caso, es 

Figura 3
Aproximación al eje de vulnerabilidad de las líneas de salud y los hábitos-estilos  

de vida a través de sus derivadas. 

1. Alcohol nunca 

2. Sedentarismo

3. Obesidad 

4. Sobrepeso

5. Salud mental 

6. Tabaco

7. Enfermedad crónica 

8. Diabetes
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10. Consumo de 
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13. Autopercepción estado 

de salud 
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en las mujeres igualmente dónde los patrones 
están más definidos(9,10,23).

El alcohol se presenta como un área muy sig-
nificativa en cuanto a prevalencia en territorios 
más y menos vulnerables para el conjunto del 
indicador. La diferencia es significativa para el 
sexo, y es en los hombres donde las diferen-
cias territoriales son acusadas entre los distritos 
más y menos vulnerables, si bien en este caso el 
comportamiento es inverso, es decir, más con-
sumo en zonas menos vulnerables y menos en 
las más. El consumo de alcohol está claramente 
relacionado de forma inversa cuando lo asocia-
mos con los distritos y la vulnerabilidad. Tanto 
por sus vínculos territoriales en IC 95%, como 
por el patrón de consumo, es en las áreas más 
vulnerables dónde se consume menos y en los 
menos vulnerables dónde más. Este comporta-
miento concuerda claramente con otros estu-
dios referenciados, que asocian el nivel social o 
educativo con patrones más altos de uso, clases 
más acomodadas o niveles de educación más 
altos. Es en los entornos más vulnerables don-
de, sin embargo, la repercusión del consumo de 
alcohol es mayor, al condicionarse con la pre-
sencia de otros factores coadyuvantes nocivos, 
como problemas legales o accidentes. La expli-
cación por la vulnerabilidad en este caso sería, 
tanto en hombres como en mujeres, del 70%, y 
al categorizar la relación del indicador con la 
vulnerabilidad con respecto a los demás, este se 
encontraría en un lugar intermedio, si bien de 
forma negativa, es decir, a más vulnerabilidad 
menos consumo en los hombres(25,26,27).

En el caso del consumo de tabaco, las 
diferencias territoriales son marcadas para el 
conjunto del indicador, siendo la diferencia 
significativa entre sexos. La discrepancia es 
acusada para los hombres, no así para las 
mujeres. Sin embargo, la vulnerabilidad en los 
hombres explicaría este comportamiento en 
el 50%, y en las mujeres prácticamente sería 
inexplicable por este concepto en el hábito de 

fumar. No habría un componente de clase social 
en este caso. Cuando categorizamos la relación 
con las demás variables estudiadas, el vínculo 
es de los más bajos, siendo en estos casos las 
diferencias significativas en los hombres. La 
literatura también vincula un consumo de 
tabaco mayor en las clases más bajas. En este 
caso, el vínculo con la vulnerabilidad aparece 
explicado en el 50% para los hombres, con una 
clara reseña territorial(23).

Finalmente, el grupo de la salud mental, que 
no presenta diferencias significativas por terri-
torios, ni en mujeres ni en hombres. Sí existen 
diferencias significativas entre ambos géneros, 
y aunque en las mujeres la distancia entre terri-
torios más y menos vulnerables existe, esta dis-
tancia no presenta significación estadística. El 
problema se explica con el enfoque de la vulne-
rabilidad en el 65% en el caso de las mujeres, y 
es muy escaso en los hombres. Los vínculos li-
neales son muy escasos en los hombres, y en las 
mujeres manejan un R2 de 0,40. Objetivamente, 
en los mapas de la ciudad vemos claramente la 
discrepancia entre hombres y mujeres, y su pre-
dominio en estas últimas en los distritos del sur, 
que son los más vulnerables. Al ordenar las lí-
neas de regresión por sus derivadas, la salud 
mental en las mujeres aparece entre las más 
próximas. Encontramos diversos trabajos que 
vinculan clase social y salud mental, sin desa-
gregación de género. En nuestro caso, el víncu-
lo cuando lo desagregamos es exclusivo de las 
mujeres, enlazando la vulnerabilidad y la salud 
mental, así como su explicación en el 65% de 
los casos(29,30,31,32,33).

Como limitaciones de este trabajo, en 
primer lugar, los datos son autoreferidos para 
la Encuesta de Salud de la ciudad de Madrid 
de 2017. Sin embargo, los resultados son 
muy similares a los que se obtienen de otras 
encuestas españolas por grupos de edad y sexo, 
lo que habla en favor de la representatividad del 
estudio. En segundo lugar, la encuesta incluye 
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solamente a población no institucionalizada, por 
lo que en salud mental puede estar subestimada 
la prevalencia al no incluirse personas de zonas 
residenciales. En tercer lugar, la información 
obtenida puede tener el sesgo de los errores 
debidos a la tendencia individual a responder lo 
socialmente más adecuado. En cuarto lugar, este 
trabajo se ha realizado con población urbana, 
por lo que los resultados en la población rural 
pueden ser distintos. Por último, los datos del 
Indicador de vulnerabilidad proceden de fuentes 
secundarias de registros poblacionales, y estos se 
han combinado metodológicamente, por lo que 
la precisión de las fuentes puede ser distinta.

Las fortalezas de este estudio son que proce-
de de una muestra amplia y de datos poblacio-
nales, así como que las variables en el análisis 
multivariante han sido controladas con las co-
variables de sexo, además de su desagregación 
por este factor en el análisis descriptivo.

A modo de conclusión, existen problemas de 
salud que claramente se vinculan con el territo-
rio, en los que es posible intervenir desde esta 
óptica, ya que la organización administrativa 
y política coloca la visión perceptiblemente en 
áreas geográficas. Esto permite la desagregación 
por sexo como realidad e incidir en aquellas si-
tuaciones más claramente vinculadas a las mu-
jeres, como son los casos de salud en general, la 
calidad de vida, la salud mental y la obesidad. 
Enfrente estarían aquellos más definidos en los 
hombres como el consumo de alcohol o el de ta-
baco, con clara relación al territorio marcado por 
la vulnerabilidad. Por último, estaría el caso del 
sedentarismo como hábito que por igual marca 
las zonas de la ciudad de Madrid. Todo ello per-
mite implementar políticas específicas, con re-
cursos tanto económicos como funcionales, así 
como planificar actividades de prevención y pro-
moción de la salud dirigidas a entornos comuni-
tarios claramente definidos por el territorio.

La selección de indicadores de los principa-
les problemas de salud, y su vinculación a los 
contextos, barrios y distritos, permite no sola-
mente una planificación más cercana, sino que 
también se perfila como salida final de unos de 
los objetivos primarios claros de la epidemiolo-
gia moderna: permitir políticas y recursos terri-
toriales definidos, en este caso, para los distri-
tos de la ciudad de Madrid(1,23).
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