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Abstract

Socioeconomic inequalities cause more disease
and death than most risk factors, especially in
cities. This systematic review of the scientific
evidence included articles in English, Spanish,
Portuguese, and Italian and excluded studies
with low levels of evidence and those that did
not analyze associations between mortality and
socioeconomic status in urban settings. Articles
were selected by two independent reviewers, and
data extraction used evidence tables. A total of
1,509 records were obtained, and 24 were in-
cluded. All the studies showed higher mortality
rates in poorer areas. Six studies showed an as-
sociation with cardiovascular diseases, four with
lung diseases, and three with AIDS, infectious
and parasitic diseases, and cirrhosis. The select-
ed studies showed low consistency in the results
and important methodological limitations that
prevented comparisons between studies or the
extraction of relevant conclusions.
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Resumen

Las desigualdades socioeconomicas son una
causa de mortalidad y morbilidad superior a la
mayoria de factores de riesgo, especialmente en
el entorno urbano. Se llevo a cabo una revision
sistemdtica de la evidencia cientifica, en la que
se incluyd articulos en inglés, castellano, portu-
gués e italiano y se excluyeron estudios de baja
evidencia, y en los que no se analizaba la rela-
cion entre mortalidad y nivel socioeconémico en
un entorno urbano. La seleccion de articulos se
llevé a cabo por dos revisores independientes y la
extraccion de datos se realizo con tablas de evi-
dencia. Se obtuvieron 1.509 registros y se inclu-
yeron 24. En todos los trabajos se observé mayor
mortalidad en las dreas con peores indicadores
de privacion. Se observé asociacion con patolo-
gias cardiovasculares en seis estudios, en cuatro
con patologias pulmonares y en tres con SIDA,
infecciones y parasitosis y cirrosis. Los estudios
incluidos presentan resultados poco consistentes
y limitaciones metodoldgicas importantes que
impiden la comparacion entre estudios y la ex-
traccion de conclusiones relevantes.

Salud Urbana; Mortalidad; Desigualdades en la
Salud; Factores Socioeconémicos
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Introduccién

La comprension del desarrollo econémico, so-
cial, politico y sanitario de un pais pasa por co-
nocer las transformaciones que se producen en
las grandes ciudades que lo conforman 1. Estas
grandes ciudades han asimilado la pobreza en
barrios marginales, siendo estos barrios donde
se detectan los peores indicadores socioecon6-
micos y de salud, como, por ejemplo, altas tasas
de SIDA, tuberculosis o sobredosis por drogas 2.
Elimpacto de las desigualdades sociales y econ6-
micas dentro de una misma ciudad es enorme y
actualmente se considera uno de los principales
factores de riesgo de enfermar.

Por otra parte, en la mayoria de paises en los
que se ha estudiado este fenémeno, se ha deter-
minado que los indicadores de salud son mejores
en las zonas urbanas mds favorecidas, hecho que
incrementa las desigualdades socioecondémicas 3,
entendidas como las diferencias existentes en la
distribucién y acceso a recursos sociales y econé-
micos, entre las diferentes areas de una ciudad o
drea urbana. Hoy en dia se dispone de evidencias
que demuestran que las desigualdades en salud
son evitables, ya que pueden reducirse mediante
politicas publicas sanitarias y sociales 4.

La descripcion de las desigualdades en los
distintos territorios de una ciudad tiene impor-
tancia, tanto para los investigadores, como para
los planificadores y las administraciones sani-
tarias 56. Aunque los estudios de desigualdades
en dreas pequenas suelen relacionar las medidas
de salud con las medidas de privacion, hasta el
momento no existen revisiones sistemdticas en
la literatura cientifica que estudien de manera
conjunta toda esta informacion. Ademds, todavia
no existe informacion detallada sobre la metodo-
logia més adecuada para llevar a cabo este tipo
de estudios que valoran la relacion entre el nivel
socioeconémico y la mortalidad.

El objetivo de este trabajo es valorar el esta-
do actual del estudio de la relacion entre las des-
igualdades socioeconémicas y la mortalidad en
zonas urbanas.

Método

Busqueda bibliografica

Para dar respuesta a los objetivos de esta revision
sistematica de la literatura cientifica, se llevé a
cabo una buisqueda de toda la evidencia existen-
te hasta junio de 2012 en MEDLINE, EMBASE,
IME (Indice Médico Espaiiol), ICYT (Indice de
Ciencias y Tecnologfas) e ISOC (Indice de Cien-
cias Sociales y Humanidades). La estrategia de
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busqueda utilizada incluy6 los términos “morta-
lity” AND “socioeconomic factors” AND (“cities”
OR “urban population”).

Con posterioridad se realizé una buisqueda
ascendente a partir de la bibliografia de los ar-
ticulos incluidos. Este proceso se completé me-
diante una busqueda general en Internet (orga-
nizaciones, sociedades cientificas...), con el fin
de encontrar otra informacién de interés. Por ul-
timo, los resultados de las busquedas realizadas
en las diferentes bases de datos se volcaron en el
gestor de datos EndNote X1 (Thomson Reuters,
Estados Unidos), para la deteccion y posterior
eliminacion de las referencias duplicadas.

Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron articulos escritos en inglés, cas-
tellano, portugués o italiano, y fueron excluidos
los siguientes tipos de estudios, revisiones na-
rrativas, editoriales, articulos de opinion, cartas
al director, estudios de un solo caso y comunica-
ciones a congresos.

También se excluyeron los estudios que, a
pesar de incluirse en los resultados de la busque-
da, su objetivo no era analizar la relacion entre la
mortalidad y el nivel socioeconémico en entor-
nos urbanos.

Seleccién de los estudios

Los estudios fueron seleccionados por dos revi-
sores (A.S.-B. yA.E.-G.), actuando de forma inde-
pendiente y con el uso de un método estandari-
zado. Los trabajos fueron seleccionados sobre la
base de los criterios anteriormente descritos, y
en caso de desacuerdo entre los evaluadores, la
inclusion fue evaluada por un tercero (A.E).

Analisis de la informacién

La extraccion de los datos se llevé a cabo previa
elaboracién de una tabla especifica. Posterior-
mente, se crearon tablas (Tablas 1y 2) en las que
se recogi6 la informacién mds relevante de los
articulos incluidos: autor principal, afio de publi-
cacidn, periodo ylocalizacién del estudio, unida-
des/dreas en las que se divide la ciudad, tipo de
indicador socioeconémico utilizado, medida de
lamortalidad y principales resultados obtenidos.
La mortalidad por dreas se evalud teniendo
en cuenta las principales causas de muerte ana-
lizadas en los estudios incluidos. No se pudieron
realizar metaandlisis y andlisis de sensibilidad
por la heterogeneidad, a la hora de recoger los
datos de mortalidad y nivel socioeconémico.



Tabla 1

NIVEL SOCIOECONOMICO Y MORTALIDAD EN AREAS URBANAS 1611

Resultados de los estudios incluidos.

Referencia Afo Ciudad (Pais) Periodo de Area de Medida de nivel Resultados
estudio estudio socioeconémico *
Pringle etal. 20 1983 Belfast 1970 Zona (97) 1 Alta correlacion entre razén de mortalidad
(Irlanda) estandarizada y bronquitis, moderada con neumonia
y lesiones vasculares.
Mayor incidencia de bronquitis y cancer de pulmon
en nivel socioeconémico bajo y mayor incidencia
de cardiopatias y lesiones vasculares en nivel
socioecondmico alto.
Byth et al. 7 1992 Sidney 1979-1983  Area de gobierno 2 Correlacién entre razén de mortalidad estandarizada
(Australia) local (SLA) (37) y clase social.
Martin Santos 1992 Malaga 1988 Barrio (91) 3 Todos los indicadores sanitarios, incluida la razén de
etal. 21 (Espafia) mortalidad estandarizada, mejores en el drea con
mayor nivel socioeconémico.
Siskind etal. 8 1992 Brisbane 1980-1987 Area pequefia 2 Hombres: la mortalidad en las 3 areas con mejor
(Australia) nivel socioeconémico fue 74,1/104 (+8,9) mayor que
en nivel socioeconémico bajo.
Mujeres: la mortalidad en las 3 areas con mejor nivel
socioeconémico fue 36,8/104 (x6,0) mayor que en
nivel socioeconémico bajo.
Avrias et al. 22 1993 Barcelona 'y 1983-1985 Barcelona (36); 3 Barcelona: la razén de mortalidad estandarizada se
Valencia Valencia (60) correlacioné con desempleo, analfabetismo e
(Espafia) indice de pobreza.
Valencia: la razén de mortalidad estandarizada se
correlacioné con desempleo, nimero de coches/105
habitantes e indice de pobreza.
Bock & Gans? 1993 Ciudad de Panama 1981-1986, Unidad 2 Diferencias significativas en la mortalidad por causas
(Panama) excepto 1982 administrativa (13) pulmonares y otras cardiopatias (p < 0,040) y para
y 1985 neumonia (p < 0,034) entre los tres
niveles socioeconémicos.
Fang et al. 30 1995 New York 1988-1992 Vecindad (58) 4 Mayor mortalidad en South Bronx que en el resto de
(Estados Unidos) New York para todos los grupos de edad y
sexo, excepto en enfermedades del corazén 'y
neoplasias (en > 75 afios).
El calculo de los afios potenciales de vida perdidos
fue muy superior en el South Bronx.
Reijneveld 10 1995 Amsterdam 1986-1990 Municipio (22) 1 Hombres: las zonas de bajos ingresos mayor razén
(Holanda) de mortalidad estandarizada por enfermedades
definidas y causas externas.
Mujeres: las zonas de bajos ingresos mayor razén de
mortalidad estandarizada por causas relacionadas
con el tabaco y enfermedades definidas.
Akerman 1996 Sao Paulo 1992 Distrito (56) 2 Las zonas con peor nivel socioeconémico presentan
etal 11 (Brasil) mayor mortalidad por patologias circulatorias,
respiratorias, infecciosas, causas externas y todas
las causas. El riesgo fue mayor a menor nivel
socioeconémico.
Brimblecombe 1999 Oxford 1986-1992  Area electoral (15) 3 Correlacion de la razén de mortalidad estandarizada

etal. 23 (Inglaterra) con % de desempleo y nivel de ingresos, tanto en
mujeres como hombres.
No hubo correlacién entre la razon de mortalidad
estandarizada y el indice Townsend.
(continua)
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Tabla 1 (continuacién)

Referencia Aho Ciudad (Pais) Periodo de Area de Medida de nivel Resultados
estudio estudio socioeconémico *
Middelkoop et 2001 The Hague 1982-1991 Distrito (93); 2 Exceso de mortalidad en las zonas mas deprimidas.
al. 12 (Holanda) Area (27) Hombres: cardiopatia isquémica (17,3%), patologias
circulatorias (10,2%), lesion y envenenamiento (8,6%),
enfermedades hepaticas y cirrosis (7,2%),
homicidio (6,4%).
Mujeres: cardiopatia isquémica (25,5%), otras
enfermedades (20,1%), enfermedades circulatorias
(11%), diabetes (9,1%).
Takano etal. 24 2002 Shanghai 1995-1998 Unidad 1 La razén de mortalidad estandarizada mostré una
(China) administrativa relacién estadisticamente significativa con el indicador
(20) de privacién y con otros indicadores como cuidados
sanitarios y entorno residencial urbano.
Ruiz-Ramos et 2004 Sevilla 1994-1998  Zona basica de 1 La mortalidad aumenta significativamente a mayor
al. 25 (Espana) salud (33) porcentaje de desempleo:
Hombres: mortalidad total, cancer de pulmén, SIDA,
bronquitis y enfisema, cirrosis y causas externas.
Mujeres: diabetes, SIDA, cardiopatia isquémica,
bronquitis y enfisema y cirrosis.
Dominguez- 2005 Barcelona 1987-1995 Distrito (10); 2 Incremento en la mortalidad por peor nivel
Berjén et al. 13 (Espafia) Seccion censal socioecondémico.
(1.812) Al considerar cada distrito por separado esta
asociacion se observé en la mayoria de ellos.
Dominguez- 2005 Barcelona 1987-1995  Seccién censal 1,2 Las &reas con peores condiciones de desempleo,
Berjon & (Espafia) (1.814) educacién, clase social y un indice compuesto por las
Borrell 14 tres, presentan mayor riesgo de mortalidad, tanto en
hombres, como en mujeres. El efecto fue mayor en
hombres.
Singh et al. 26 2005 Moradabad 2001 Unidad 3 Las muertes por infecciones se asociaron a clases bajas
(India) administrativa en ambos sexos.
(60); Calle (306) Las clases sociales altas se asociaron estadisticamente
a mortalidad por enfermedades circulatorias
en ambos sexos.
Las muertes por cancer no se asociaron con la clase
social, excepto el cancer de mama que se asocié con
mujeres de clase social alta.
Lemstra 2006 Saskatoon 2001 Seccién censal 2 Nivel socioeconémico bajo vs. resto = 1,04 (0,86-1,26).
etal. 15 (Canada) (6) Nivel socioeconémico bajo vs. nivel socioeconémico
alto = 2,49 (1,62-3,83).
Diez Roux et 2007 Buenos Aires 2003 Seccién censal 1 No poseer diploma estaba asociado positivamente
al. 27 (Argentina) (28) con la mortalidad por todas las causas, patologias
cardiovasculares y otras causas. Las patologias
respiratorias en mujeres y neoplasias en mujeres y
hombres no mostraron asociacién.
De Godoy et 2007  Sao José do Rio  2002-2003  Seccién censal 2 Se observo un coeficiente de mortalidad cardiovascular
al. 16 Preto (432) un 40% superior en los sectores con peor nivel
(Brasil) socioecondémico.
Las ratios de mortalidad fueron similares en los niveles
socioeconémicos medio-bajos, medio-altos y altos.
(continua)
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Tabla 1 (continuacién)
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Referencia Aho Ciudad (Pais) Periodo de Area de Medida de nivel Resultados
estudio estudio socioeconémico *
Piers et al. 17 2007 Victoria 1997-2001 Area de 2 P, vs. Pgo: P4 vs. Pgo:
(Australia) gobierno local Hombres: tasa de riesgo Hombres: tasa de
(SLA) 1,34 (1,30-1,38) riesgo 1,26 (1,19-1,34)
Mujeres: tasa de riesgo Mujeres: tasa de riesgo
1,23 (1,18-1,28) 1,14 (1,05-1,24)
Antunes 2008 Séo Pauloy 1995-2003 Barcelona: 3 Un peor valor en cualquiera de los cuatro indicadores
etal. 28 Barcelona vecindad (38); socioecondémicos supuso un incremento de la
(Brasil y Espana) Sao Paulo: mortalidad por las causas estudiadas.
distrito (96)
Fonzar 29 2008 Maringa 1999-2001 Zona censal (50) 3 La mortalidad por causas externas se extendié por
(Brasil) todo el perimetro urbano sin hacer distinciones
entre infraestructura urbana y caracteristicas
socioecondmicas.
Nolasco 2009 Alicante, Castelldon  1996-2003  Seccién censal: 2 Hombres: areas con peor nivel socioeconémico
etal. 18 y Valencia (Espafia) Castellén (95), presentan mayor riesgo de mortalidad por cancer
Valencia (598) y de traquea, bronquios y laringe, hepatopatias, SIDA,
Alicante (222) accidentes y mortalidad total de las tres
ciudades estudiadas.
Mujeres: areas con peor nivel socioeconémico
presentan mayor riesgo de mortalidad por
hepatopatias, SIDA y mortalidad total en la ciudad
de Valencia. Observandose un efecto inverso en la
mortalidad por cancer de tréquea, bronquios y laringe.
Borrelletal. 19 2010~ Once mayores ~ 1996-2003  Secci6n censal: 2 Hombres: areas con peor nivel socioeconémico (Ps vs.
ciudades (Espana) total 6.906 Pys) presentan mayor riesgo de mortalidad por cancer
(max. 2.358; de pulmén, enfermedad isquémica cardiaca, patologia
min. 222) respiratoria y cirrosis en casi todas las ciudades.

Mujeres: dreas con peor nivel socioeconémico
(Ps5 vs. Pgs) presentan mayor riesgo de mortalidad

por diabetes y cirrosis.

* [ndice de privacion: (1) indicador simple, (2) indicador compuesto, (3) varios indicadores simples, (4) asumen peores condiciones socioeconémicas

en South Bronx.

Resultados

En la busqueda bibliografica, hasta junio de
2012, se obtuvieron 1.509 registros, 343 de ellos
duplicados, de los que, tras una primera lectura
de titulos y resimenes (abstracts), se incluyeron
77 referencias para su lectura a texto completo.
Tras la lectura completa de estos articulos se de-
cidi6 incluir 24, ya que los 53 restantes no cum-
plian criterios de inclusién (Figura 1).

Estudios incluidos

Los estudios incluidos eran de diversa proceden-
cia: once de ellos se realizaron en ciudades eu-
ropeas, tres en ciudades australianas, cinco en
ciudades de Sudamérica, dos de Norteamérica,

dos asidticas y uno presenta informacién de Bar-
celona (Espafia) y Sao Paulo (Brasil) (Tabla 1).

Las ciudades estudiadas presentaban carac-
teristicas muy diversas, en cuanto a poblacién,
dreas de estudio en las que se dividieron y perio-
do temporal del estudio (Tabla 1). Esta variabili-
dad permite extraer informacién con una gran
validez externa.

Metodologia y variables de los
estudios incluidos

Los estudios incluidos, todos ellos con disefio de
estudio ecoldégico, empleaban diferentes indica-
dores para valorar el nivel socioeconémico. Doce
de ellos crearon un indice compuesto a partir de
varios indicadores de privacion simples 7,8.9,10,11,
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Tabla 2

Instrumentos utilizados para medir el nivel socioeconémico.

Autor Afo Ciudad (Pais) Instrumento utilizado para medir el nivel socioeconémico
Pringle et al. 20 1983 Belfast (Irlanda) Clase social (5 categorias).
Byth et al. 7 1992 Sidney (Australia) ndice ABS (compuesto) y 5 indicadores simples.
Martin Santos et al. 21 1992 Malaga (Espafa) 26 indicadores simples (sociales y de salud).
Siskind et al. 8 1992 Brisbane (Australia) ndice compuesto (educacion, ingresos y ocupacion).
Arias et al. 22 1993 Barcelona y Valencia (Espafia) Indicadores simples: desempleo, analfabetismo y nimero de
coches/100 habitantes.
Bock & Gans 9 1993 Ciudad de Panamé (Panama) indice compuesto (anélisis de componentes principales de 47
indicadores socioeconémicos y demogréaficos).
Fang et al. 30 1995 New York (Estados Unidos) Se compara South Bronx con el resto de New York City. Se comenta
que los residentes son mas jovenes, pobres, con menor educacion,
mayor desempleo y mas minorfas étnicas.
Reijneveld 10 1995 Amsterdam (Holanda) indice compuesto (ingresos, desempleo y nivel educativo).
Akerman et al. 11 1996 S&o Paulo (Brasil) fndice compuesto (renta familiar per capita, % analfabetismo o con
primaria incompleta, % viviendas con alcantarillado, personas por
domicilio y consumo de agua per cépita).
Brimblecombe et al. 23 1999 Oxford (Inglaterra) indice de Townsend e indicadores simples: vivienda propia, precio de la
vivienda, desempleo masculino, desempleo femenino y hogares
con ayudas.
Middelkoop et al. 12 2001 The Hague (Holanda) Indice compuesto (media de ingresos del cabeza de familiay %
desempleo entre los 15y 64 afos).
Takano et al. 24 2002 Shanghai (China) {ndice compuesto de privacion y 18 indicadores simples.
Ruiz-Ramos et al. 25 2004 Sevilla (Espafa) Indicador simple: porcentaje de desempleo en varones.
Dominguez-Berjén et al. 13 2005 Barcelona (Espana) ndice compuesto (% desempleo, % instruccién insuficiente, %
trabajadores manuales).
Dominguez-Berjén & Borrell 14 2005 Barcelona (Espana) fndice compuesto (% desempleo, % instruccién insuficiente, %
trabajadores manuales).
Singh et al. 26 2005 Moradabad (India) {ndice compuesto (condiciones de la vivienda, educacion, ocupacién,
ingresos per capita y bienes de consumo.
Lemstra et al. 15 2006 Saskatoon (Canadd) Indicador simple: porcentaje de familias con bajos ingresos.
Diez Roux et al. 27 2007 Buenos Aires (Argentina) Indicador simple: porcentaje de residentes sin estudios secundarios.
De Godoy et al. 16 2007 Sao José do Rio Preto (Brasil) fndice compuesto (afios escolarizado cabeza de familia, afios
escolarizada mujer cabeza de familia, ingresos cabeza de familia,
ingresos de mujer cabeza de familia, personas analfabetas, mujeres
analfabetas y viviendas con mas de 5 personas).
Piers et al. 17 2007 Victoria (Australia) ndice compuesto (IRSD) (ingresos, educacién, desempleo, trabajos de
baja competencia y otras variables que reflejan desigualdades).
Antunes et al. 28 2008 Sao Paulo (Brasil) y Barcelona Tasa de desempleo, % instruccion insuficiente, % de estudios
(Espafia) secundarios y HDI (indice de desarrollo humano formado por ingresos,
educacién y esperanza de vida).
Fonzar 29 2008 Maringa (Brasil) Indicadores simples: abastecimiento de agua, recogida de basura,
presencia de bafio, red de alcantarillado, fosa séptica, condicién del
domicilio, ingresos y grado de escolarizacion.
Nolasco et al. 18 2009 Alicante, Castellén y Valencia ndice compuesto (desempleo, nivel educativo, nivel educativo en
(Espana) jovenes, trabajadores manuales y trabajadores temporales).
Borrell et al. 19 2010 Once mayores ciudades Indice compuesto (desempleo, nivel educativo, nivel educativo en

(Espafia)

jovenes, trabajadores manuales y trabajadores temporales).
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Figura 1

NIVEL SOCIOECONOMICO Y MORTALIDAD EN AREAS URBANAS

Diagrama de flujo de referencias.
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inclusion: idioma (2), no entorno

24 referencias

urbano (23), tipo de estudio (8), no
estudia la mortalidad y/o nivel
socioecondmico (20)

12,13,14,15,16,17,18,19, mientras que en once estudios
14,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29 |a variable de privacio'n
era un indicador simple (Tabla 2). En todos ellos,
el indicador de nivel socioeconémico, se utilizé
para categorizar las dreas de las ciudades en dife-
rentes niveles de privacién.

Los articulos incluidos realizaron el andlisis
de la relacién entre mortalidad y nivel socioe-
condémico con diferentes técnicas: correlacion
7,20,22,23,24,28  regresion lineal 810,12 o de Poisson
13,14,18,19,24,25 Tres de los estudios 1529,30 son des-
criptivos y inicamente valoran la distribucién de
la mortalidad, a partir de la distribucion del nivel
socioecondmico en las dreas de estudio (Tabla 1).

Resultados de los estudios incluidos

A pesar de las diferencias en el andlisis y en la
forma de recoger los datos de mortalidad y nivel
socioeconémico, en general, todos los estudios
mostraron una mortalidad mdés elevada en las
dreas con peores indicadores de privacion.

e Patologias cardiovasculares

De los 24 estudios incluidos, solamente ocho
analizaban la asociacion entre mortalidad y
patologias cardiovasculares. En seis de ellos
11,16,19,20,27,30 se obtuvo que, en las dreas urbanas
con peores indicadores socioecon6micos, existia
mayor riesgo de mortalidad por cardiopatias. Sin
embargo, en el trabajo publicado por Sing et al. 26,
se observé una asociacién inversa y en Ruiz-Ra-
mos et al. 25 no se observaron diferencias signifi-
cativas en dicho riesgo.

¢ Neoplasias

Los estudios incluidos categorizaban la mortali-
dad por cdncer de dos maneras: (a) mortalidad
agregada por cancer 20.26.27,30 y (b) mortalidad en
funcion del tipo de céncer 8,18,19,20,25,28,

Cuatro estudios 20,26.27,30 realizaron el andlisis
del riesgo de mortalidad por cdncer con la varia-
ble agregada. Solamente en el articulo de Fang et
al. 30 se obtiene que la mortalidad es mads elevada
en las zonas de nivel socioeconémico mds bajo
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para todas las franjas de edad (excepto en mayo-
res de 75 aflos). En el resto 20,26,27 no se encuentra
asociacion entre mortalidad por cdncer y nivel
socioeconémico.

Hay seis estudios que valoran la mortalidad
por tipo de cdncer 818,19,20,2528, E] cdncer de pul-
moén presenta mayor mortalidad en clases socia-
les bajas 181920225 aunque Ruiz-Ramos et al. 25,
Nolasco et al. 18 y Borrell et al. 19 la asocian tam-
bién al sexo masculino.

En un estudio realizado en las ciudades de
Barcelona y Sao Paulo 28 se observé un incre-
mento del riesgo de mortalidad en hombres por
céancer oral y faringeo, a medida que aumentan la
tasa de desempleo y el porcentaje de instruccion
insuficiente, y que disminuye el nivel académico.

No se encontraron diferencias significativas
en la mortalidad por cdncer colorrectal, de ma-
ma 825 o de prostata 19 entre los diferentes nivel
socioeconémico.

e Patologias pulmonares

Cuatro 9111920 de los seis estudios que valora-
ron este grupo de patologias, encontrando que la
mortalidad por patologias pulmonares aumenta
de forma significativa a medida que disminuye
el nivel socioeconémico en las ciudades. En los
otros dos no se han encontrado diferencias 27,30.

Los estudios en los que se valoré tinicamente
la mortalidad por bronquitis 20 y neumonia 9,20
encontraron una elevada correlacién con la clase
social y una mayor incidencia y mortalidad pre-
matura en las clases sociales bajas.

e SIDA

Larelacién entre mortalidad por SIDA y nivel so-
cioeconémico se valoré en tres de los estudios
incluidos 18,2530, En los tres se obtuvo que la mor-
talidad por SIDA es significativamente mayor en
zonas con nivel socioeconémico bajo.

e Enfermedades infecciosas y parasitarias

El riesgo de mortalidad por este tipo de enfer-
medades se analiz6 en tres estudios cuyas po-
blaciones son muy diferentes entre si: Estados
Unidos 30, la India 26 y Brasil 11. En todos ellos
se aprecia una mayor tasa de mortalidad en las
zonas con peores condiciones socioecondémicas.
Todos los estudios consideraron como categoria
de referencia los distritos con mayor nivel so-
cioecondémico. En el articulo de Akerman et al. 11,
ademds, se estimo el riesgo relativo de morta-
lidad en funcién del indice de privacion. Los
riesgos relativos (RR) que se obtuvieron son los
siguientes: nivel socioeconémico 4 vs. nivel so-
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cioeconomico 3 (RR = 1,41); nivel socioecono-
mico 4 vs. nivel socioeconémico 2 (RR =1,57) y
nivel socioeconémico 4 vs. nivel socioeconémico
1 (RR =2,10). No se presentaron los intervalos de
confianza asociados a los RR.

e Causas externas

Tres trabajos, dos de ellos realizados en ciudades
brasilefias 11,29 y otro en una espafiola 25, analiza-
ron la mortalidad asociada a causas externas. En
losestudios de Fonzaretal. 29y Ruiz-Ramosetal. 25
se incluyeron como causas externas homicidios,
accidentes, suicidios, caidas y ahogamientos,
mientras que Akerman et al. 1! incluyé dnica-
mente los homicidios y accidentes de trafico. En
el estudio realizado en Maringa (Brasil) 29 no se
hallé asociacién, mientras que en el realizado en
la ciudad de Sevilla (Espaina) 25 se encontré una
asociacion significativa en hombres residentes
en dreas con un porcentaje de desempleo mayor
del 21%. En el tercero, realizado en Sdo Paulo 11,
se comprob6 que el riesgo de mortalidad por
causas externas aumentaba a medida que dis-
minuia el nivel socioeconémico del distrito de
residencia.

e Cirrosis

Esta patologia sélo se valoré en tres articulos, to-
dos realizados en ciudades espariolas 18,1925, El
que se llevé a cabo en Sevilla 25, obtuvo que la
mortalidad por cirrosis en hombres era mayor
en las zonas con un mayor porcentaje de varo-
nes desempleados. Tanto en hombres (RR = 1,34;
1C95%: 1,06-1,69), como en mujeres (RR = 1,60;
1C95%: 1,11-2,29), la mortalidad por cirrosis era
mayor en las zonas urbanas con un porcentaje de
desempleo en hombres mayor del 21%.

En el estudio de Nolasco et al. 18 se hall6 que
en Valencia (Espana), existe mortalidad por ci-
rrosis significativamente menor en las dreas ur-
banas de mayor nivel socioeconémico respecto
a las de menor nivel, tanto en hombres, como en
mujeres. Sin embargo, en Alicante (Espaia), esta
diferencia sélo es significativa en hombres.

En el estudio de Borrell et al. 19, en nueve de
las once ciudades estudiadas se observé una aso-
ciacion directa (en todas RR superiores a 2) entre
lamortalidad por cirrosis en hombres y dreas con
un bajo nivel socioeconémico. En las mujeres
se observo esta asociacion en siete de las once
ciudades.



e Otras (abuso de drogas y alcohol,
diabetes y muertes prevenibles)

Fang et al. 30 evaluaron a existencia de incremen-
tos en la mortalidad en funcién de los diferentes
nivel socioeconémico por abuso de drogas y al-
cohol, y encontraron que la mortalidad por estas
causas es mayor en las zonas mds deprimidas
para todos los grupos de edad y, tanto en hom-
bres, como mujeres. Ruiz-Ramos et al. 25, por su
parte, valoraron la mortalidad por diabetes aso-
ciada al porcentaje de desempleo en hombres, y
observaron que existen diferencias significativas
en la mortalidad en las mujeres en aquellas dreas
donde el desempleo supera el 21%. En el estudio
de Borrell et al. 19 también se observé asociacion
entre la mortalidad especifica por diabetes y el
nivel socioeconémico, especialmente en el caso
de las mujeres, en ocho de las once ciudades es-
tudiadas se encontré asociacién, mientras que
en los hombres en tan solo tres (las que presen-
taban mayor poblacién).

Siskind et al. 8 analizaron la mortalidad por
causas evitables en individuos con menos de 65
afos de edad (se incluyeron en este grupo tuber-
culosis, cdncer de cérvix, enfermedad de Hodgkin,
anemias, hipertension, enfermedad aguda respi-
ratoria, bronquitis, neumonia, asma, apendicitis,
hernia y colecistitis) y observaron un incremento
significativo en la mortalidad por estas causas
a medida que aumentaba el nivel de privacién.

Nolasco et al. 18 evaluaron la mortalidad por
accidentes de trafico en tres ciudades espafiolas
y encontraron que existe mas riesgo de mortali-
dad en hombres de zonas con peores indicadores
socioeconémicos en las ciudades de Castellén
y Valencia (RR = 3,6; IC95%: 1,2-11,1 y RR = 1,8;
1C95%: 1,2-2,9, respectivamente). En Alicante,
sin embargo, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en el resto de los estratos sociales, y
tampoco en mujeres.

Discusién

Debido a la naturaleza de los estudios objeto de
esta revision, y con el fin de no omitir informa-
cién relevante, la busqueda bibliogréfica se llevo
a cabo de forma exhaustiva.

Los términos empleados en la estrategia de
busqueda, fueron “mortalidad” y “factores so-
cioeconémicos” y por la baja especificidad de los
mismos, se obtuvieron un gran nimero de arti-
culos que trataban sobre temas no relacionados
con el objetivo de esta revisién. No se utilizaron
limites temporales para no perder informacién
relevante, aunque ésta no fuera actual. A pesar
de intentar abarcar toda la informacién disponi-
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ble, cabe la posibilidad de incurrir en el sesgo de
publicacion, debido a la tendencia de las revistas
cientificas —y de los propios investigadores— de
darle menos importancia a los estudios con re-
sultados no significativos que a los que obtienen
resultados significativos.

Aunque los criterios de inclusién y exclusién
no fueron excesivamente estrictos, permitieron
descartar una gran parte de la bibliografia obte-
nida inicialmente, en parte debido a la baja es-
pecificidad de los términos de bisqueda. Otro
factor derivado de los criterios de inclusién em-
pleados es que todos los estudios incluidos en la
revision son de tipo ecoldgico, por ser el tipo de
diseno que permite abordar la asociacién entre
nivel socioeconémico y mortalidad entre dife-
rentes dreas en misma ciudad.

Como variable independiente se considerd el
nivel socioeconémico. Hasta la fecha, no existe
un consenso acerca de la forma ideal de valo-
rarlo, por lo que en algunos estudios se emplea
un indicador de nivel socioeconémico simple
7,89,11,12,13,15,16,17,18 y otros 10,14,19,20,21,22,23,24,25,26,
27,2829, un indice complejo calculado a partir de
varios indicadores simples. Durante los tdltimos
afos se han creado multiples indices compues-
tos para valorar el nivel socioeconémico, como
el Townsend et al. 31, el Morris & Carstairs 32 o
el Carstairs 33, aunque no existe evidencia que
justifique que sean los mejores en todas las con-
diciones. En muchas ocasiones un indice que
discrimina perfectamente las diferentes zonas
de una ciudad no tiene por qué funcionar igual
en otra 23. Ademds, existen articulos que demues-
tran que indices empleados en zonas urbanas no
son de utilidad en zonas rurales 34.

En general, la metodologia empleada en es-
tos estudios es muy heterogéneay en algunos de
ellos de no muy buena calidad: las variables de-
pendientes e independientes consideradas difie-
ren mucho de un estudio a otro. El hecho de que
se utilicen diferentes indicadores para valorar el
nivel socioeconémico, y de que se lleven a cabo
distintos métodos para considerar la mortalidad,
hace que se complique tanto la interpretacion
de los datos, como la comparabilidad entre los
diferentes estudios.

Doce estudios tuvieron en cuenta el sexo a la
hora de analizar las muertes, mientras que otros
doce valoraron la mortalidad agregada por sexos,
lo que supone una limitacién a la hora de evaluar
los resultados e impide que se haga un anélisis en
profundidad de la mortalidad en funcién del se-
xo0, informacién muy importante en este tipo de
estudios, dada la diferente influencia que tiene el
factor estudiado sobre el sexo 35.

Los grupos de edad estudiados difirieron de
unos estudios a otros, mientras que unos incluy-
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eron toda la poblacién, en otros sélo se tuvo en
cuenta la mortalidad hasta los 65 afios y en otros
no se analiz6 la mortalidad en menores de edad.
Este hecho puede tener repercusion a la hora
de estimar el efecto del nivel socioeconémico
sobre la mortalidad por patologias crénicas o
con una lenta progresion. Asi, las zonas con un
peor acceso a servicios sanitarios por distancias
o condiciones sociales, presentardn una mor-
talidad prematura por estas patologias. Por esta
razén, acotar el grupo de edad puede ser de in-
terés para valorar los resultados de ciertas pa-
tologias. En el estudio de Fang et al. 30 se observa
que la razén de muertes por 105 habitantes para
canceres y cardiopatias es superior en el barrio
de South Bronx para todos los grupos de edad
excepto en mayores de 75 afios, en el que se in-
vierte esta tendencia tanto para hombres, como
para mujeres.

Las ciudades incluidas presentan caracter-
isticas muy diversas, tanto en términos pobla-
cionales, como organizativos. Es obvio que no
existen las mismas diferencias entre las clases
sociales mds desfavorecidas y las mds favoreci-
das en ciudades de paises donde estas desigual-
dades son muy acusadas y ciudades de paises
con menores desigualdadesy, por tanto, también
los efectos que estas diferencias pudieran tener
sobre la mortalidad serdn distintos.

Todos los estudios incluidos son de tipo
ecolégico por lo que presentan un nivel bajo de
evidencia (nivel 2c) 36 y una serie de limitaciones,
comunes a todos ellos, ya que no permiten hacer
inferencias a nivel de individuos. Pese a que pre-
sentan una serie de ventajas: (1) existen factores
contextuales del drea geogréfica que explican la
salud en un contexto ambiental independiente-
mente de los factores individuales, (2) la detec-
cion de dreas geogréficas con peores indicadores
socioeconémicos y de salud facilita la puesta en
marcha de intervenciones. Ademds, la perspec-
tiva brindada por este tipo de estudios se debe
entender como una manera de abordaje de la
epidemiologia y la salud ptblica, cuyo objeto de
interés son los grupos 37.

La relacion entre el nivel socioeconémico y
la mortalidad por patologias cardiovasculares
fue significativamente superior en las zonas més
deprimidas, en seis de los ocho estudios que la
valoraron. Probablemente, la evolucion de la
enfermedad sea mds rdpida en las zonas con
peores condiciones socioeconémicas, de ahi la
mayor mortalidad prematura 20,30. En los niveles
sociales mds elevados, la mortalidad por patolo-
gfas cardiovasculares ocurre a edades mds avan-
zadas 11,16,20,30 por factores relacionados con la
facilidad del acceso a servicios sanitarios y a sus
tratamientos.
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En el estudio de Ruiz-Ramos et al. 25 no se
observaron diferencias significativas en dicho
riesgo, segin los autores, esto se puede deber a
las actividades preventivas y asistenciales que se
llevan a cabo en las poblaciones que sufren con
mayor intensidad este tipo de patologias. En el
trabajo publicado por Sing et al. 26, justifican la
asociacion inversa observada en que la pobla-
cién con mayor nivel socioeconémico también
presentaba una mayor proporcién de factores
de riesgo, asociados a patologia cardiovascular
como la obesidad, hipertensién y consumo de
tabaco.

Cuando se revis6 la mortalidad por neopla-
sias, ninguno de los estudios que analizé todos
los tipos de cancer agregados encontré relacion
entre la mortalidad por esta causa y el nivel so-
cioeconémico. Lo mismo ocurrié con el cancer
colorrectal y el de mama. Debido a que estas pa-
tologias son de lenta evolucion, y que se tuvieron
en cuenta todos los grupos de edad, serfa normal
que no existiesen grandes diferencias entre las
diferentes zonas de la ciudad, aunque sf existen
diferencias en la edad de mayor mortalidad y, por
tanto, en los afios de vida perdidos.

Por su parte, las diferencias observadas en la
mortalidad por cdnceres orales, faringeos y de
pulmoén entre zonas de mayor y de menor nivel
socioeconémico en hombres podrian asociarse
a la mayor exposicién a sustancias y particulas
perjudiciales, tanto en el plano laboral como en
el mayor porcentaje de fumadores que suele aso-
ciarse a clases sociales mas deprimidas 38.

La clara asociacién encontrada entre la mor-
talidad por SIDA y las zonas urbanas con peo-
res condiciones socioeconémicas se explica por
la relacién de esta enfermedad con la adiccién
a drogas administradas por via parenteral, y a
estilos de vida poco saludables, mds comunes
en zonas con desestructuracién social 39. Algo
semejante ocurre para la mortalidad por infec-
ciones y/o parasitosis 11,2630, que son causas
de muerte muy asociadas a zonas mds depri-
midas y con peores condiciones de salubridad
y saneamiento.

Varios han sido los tipos de anédlisis esta-
distico empleado, algo esperado por la hetero-
geneidad de los datos incluidos en los estudios.
Los dos métodos mds utilizados (excluyendo la
descripcién simple de datos) fueron el anadlisis
de correlacion y la regresién de Poisson. Ambos
métodos parecen adecuados para el andlisis de
este tipo de datos, aunque cabe destacar que la
regresién de Poisson aporta mds informacion vy,
generalmente, de mejor calidad que la que apor-
ta un andlisis de correlacion, siempre y cuando
los datos recogidos permitan realizar el andlisis.
A pesar de que en este tipo de estudios, de dreas



pequefas con disefio ecolégico, lo mds correcto
parece ser el empleo de métodos de suavizado
de las razones de mortalidad estandarizada 40,
andlisis que no se hizo en ninguno de los estudios
incluidos.

En general, los estudios incluidos presentan
resultados poco consistentes y limitaciones me-
todolégicas importantes, que impiden tanto la

Resumo

As desigualdades socioeconomicas sao uma causa de
mortalidade e morbidade superior a maioria dos fa-
tores de risco, especialmente no ambiente urbano. Foi
realizada uma revisdo sistemdtica da evidéncia cien-
tifica, na qual foram incluidos artigos em inglés, espa-
nhol, portugués e italiano, e da qual foram excluidos
estudos de baixa evidéncia, onde nao constava andlise
da relagao entre mortalidade e nivel socioeconomico
no ambiente urbano. A selecdo de artigos foi efetuada
por dois revisores independentes e a extragdo de dados
foi feita através de tabelas de evidéncia. Foram obtidos
1.509 registros e incluidos 24. Em todos os trabalhos, foi
observada maior mortalidade nas dreas com os piores
indicadores de privagdo. Observou-se uma associagdo
com patologias cardiovasculares em seis estudos, com
patologias pulmonares, em quatro deles, e com a Al-
DS, infecgoes, parasitoses e cirrose em trés. Os estudos
incluidos apresentam resultados pouco consistentes e
importantes limitacoes metodologicas, impedindo a
comparagao entre estudos e a inferéncia de conclusoes
relevantes.

Satide Urbana; Mortalidade; Desigualdades em Satide;
Fatores Socioeconémicos
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comparacion entre los estudios, como la extrac-
cion de conclusiones relevantes, referentes a la
relacién entre mortalidad y nivel socioeconémi-
co. Parece esencial que en futuros estudios que se
disenen se tenga en cuenta el indicador de priva-
cion utilizado, la forma de recoger la mortalidad,
poniendo especial interés en el grupo de edad,
el sexo yla causa, y el tipo de andlisis a emplear.
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