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Resumen 

El objetivo general de esta tesis es analizar las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad debida a lesiones por causas 

externas en las áreas pequeñas de diferentes ciudades europeas y 

españolas. En consecuencia, se han realizado cuatro estudios: el 

primero enfocado a validar la información recogida en los 

documentos estadísticos en las muertes que requieren intervención 

médico-legal, dos enfocados al estudio de las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones y el último dedicado 

al estudio de la evolución de dichas desigualdades. Los estudios de 

desigualdades son estudios de diseño ecológicos donde la unidad de 

análisis son las áreas pequeñas de las diferentes ciudades. La 

población de estudio son todos los residentes en las ciudades. Las 

fuentes de información utilizadas son los registros de mortalidad y 

el censo de población. Con el objetivo de analizar las desigualdades 

socioeconómicas se han utilizado modelos jerárquicos Bayesianos 

que tienen en cuenta la estructura espacial de los datos. Los estudios 

de esta tesis muestran la existencia de desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad debida a lesiones en la mayoría 

de ciudades estudiadas. Además, estas desigualdades se han 

mantenido estables o incluso han aumentado. Sin embargo, estos 

resultados varían según el tipo de lesión. Por último, los resultados 

también han evidenciado que la validez de las causas externas en el 

registro de mortalidad de Barcelona es escasa. 
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Abstract 

The general objective of this dissertation is to analyse socio-

economic inequalities in mortality due to injuries in small areas of 

different Spanish and European cities. Therefore, four different 

studies have been done: one is focused on the validation of 

information obtained from the statistical documents on deaths that 

require medico-legal intervention, two are focused on the study of 

socio-economic inequalities in injury mortality and the last one is 

dedicated to analyse the trends of these inequalities. The inequality 

studies consist of an ecological design where the unit of analysis are 

small areas of different cities and the study population consists of 

all residents in the cities. The information sources used are death 

records and the population and housing census. In order to analyse 

socio-economic inequalities, hierarchical Bayesian models have 

been used to take into account the spatial structure of the data. The 

studies of this dissertation show the existence of socio-economic 

inequalities in mortality due to injuries in most cities studied. In 

addition, these inequalities have either remained stable or increased. 

However, these results can vary depending on the type of injury. 

Finally, the results have also shown that the validity of the external 

causes of mortality in the register of Barcelona is sparse. 
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Prefacio 

Esta tesis se enmarca dentro de dos proyectos de investigación, uno 

de ámbito español (Proyecto MEDEA) y otro de ámbito europeo 

(Proyecto INEQCITIES), que tienen como objetivo general analizar 

las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad total, así como, 

por las principales causas específicas en diferentes zonas urbanas 

utilizando como unidad de análisis áreas pequeñas. 

El proyecto MEDEA "Mortalidad en áreas pequeñas Españolas y 

Desigualdades Socioeconómicas y Ambientales  

(http://www.proyectomedea.org/)  se ha desarrollado en dos fases. 

La primera, ha tenido entre sus objetivos describir las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad en las secciones censales de 

varias ciudades españolas y, analizar la relación entre las 

desigualdades en mortalidad y los indicadores socioeconómicos en 

las áreas estudiadas entre los años 1996 a 2003. La segunda fase,  

ha tenido como objetivos describir la evolución en las 

desigualdades en mortalidad en las secciones censales de varias 

ciudades españolas entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007 y, 

analizar la relación entre los indicadores de mortalidad y de 

privación socioeconómica en las áreas estudiadas en los dos 

períodos de tiempo. 

El proyecto INEQ-CITIES “Socio-economic inequalities in 

Mortality: evidence and policies in cities of Europe” 

(https://www.ucl.ac.uk/ineqcities/) ha tenido como objetivos 
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estudiar las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad en las 

áreas pequeñas de varias ciudades europeas e, identificar las 

políticas sociales y de salud realizadas en las ciudades para 

disminuir las desigualdades en salud, con el fin de realizar 

recomendaciones para monitorizar las desigualdades en salud en 

áreas urbanas y proponer intervenciones para hacer frente a estas 

desigualdades. 

En este contexto, y teniendo en cuenta que las lesiones por causas 

externas son una de las principales causas de mortalidad y de carga 

de enfermedad en todo el mundo, y constituyen cada vez más un 

problema de salud pública, surge la oportunidad de ampliar y 

profundizar en el conocimiento de las desigualdades 

socioeconómicas por estas causas de mortalidad. El objetivo general 

de esta tesis es analizar las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por lesiones en áreas pequeñas de diferentes ciudades 

europeas y españolas. Para llevar a cabo este objetivo se han 

realizado cuatro estudios, dos de ellos ya han sido publicados,  otro 

está en proceso de revisión para su publicación en una revista 

científica y el último está enviado.  

La tesis está estructurada en los siguientes apartados: resumen en 

castellano e inglés, introducción, hipótesis, objetivos, métodos y 

resultados, discusión, conclusiones, bibliografía y apéndice. En el 

apartado de métodos y resultados se presentan los cuatro artículos 

realizados. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Esta tesis pretende abordar el estudio de desigualdades 

socioeconómicas en las lesiones por causas externas en áreas 

urbanas. Con el objetivo de introducir el tema de estudio esta 

sección está estructurada en dos grandes bloques: la primera parte, 

formada por los apartados 1.1 hasta el 1.5, incluye la definición de 

lesión por causas externas, una breve aproximación a la magnitud 

del problema, una breve explicación del marco conceptual utilizado, 

aborda el tema de las desigualdades sociales y las características de 

las áreas urbanas, y finalmente incluye una breve descripción de los 

principales resultados hallados en la literatura sobre las 

desigualdades socioeconómicas en las lesiones. La segunda parte, 

formada por los apartados 1.6 y 1.7, introduce brevemente aspectos 

de cariz más metodológico como son la necesidad de estudiar las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en 

áreas pequeñas, el análisis estadístico en áreas pequeñas y por 

último, explica brevemente como se codifican las defunciones 

debidas a lesiones por causas externas en los registros de mortalidad 

y los problemas que surgen en el proceso de codificación. 

1.1. Lesiones por causas externas 

Una lesión es el daño físico que se produce cuando un cuerpo 

humano es sometido de forma repentina a energía, ya sea mecánica, 

térmica, química o radiante, en cantidades que exceden el umbral de 

tolerancia fisiológica. En algunos casos también se producen por la 
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falta de uno o más elementos vitales como por ejemplo, el oxígeno 

(Baker, O'Neill & Karpf 1992). Es habitual clasificar las lesiones 

por la intencionalidad en la producción de las mismas. Las 

principales causas de lesiones no intencionadas son las lesiones de 

tráfico, las intoxicaciones, las caídas, los ahogamientos y las 

quemaduras. Las lesiones intencionadas o violentas son 

consecuencia del uso intencional de la fuerza o el poder físico, real 

o en forma de amenaza, contra uno mismo, otra persona, un grupo o 

comunidad (WHO 1996). 

Las lesiones, tanto intencionadas como no intencionadas, son una 

de las principales causas de mortalidad, siendo responsables del 9% 

de todas las defunciones a nivel mundial, causando más de 5 

millones de muertes cada año (WHO 2011). En Europa, las lesiones 

representan el 7% de todas las muertes anuales (WHO 2011). Las 

principales causas de lesiones no intencionadas son las lesiones de 

tráfico (16%), las intoxicaciones (13%) y las caídas (10%), mientras 

que las principales causas de lesiones intencionadas son los 

suicidios (19%) y los homicidios (7%). Las lesiones son también 

una de las principales causas de carga de enfermedad medida 

mediante años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). En 

Europa, en el año 2004, aproximadamente 20 millones de AVAD se 

perdieron debido a lesiones, principalmente por lesiones de tráfico y 

suicidios (WHO 2011). Por otro lado, en los últimos años se ha 

observado una tendencia decreciente en la mortalidad por lesiones 

(EUROSTAT 2012), aunque siguen afectando con mayor medida a 

los hombres y a los jóvenes. Así, tres de cada cuatro defunciones 
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por lesiones y el 77% de los AVAD perdidos se producen en los 

hombres, mientras que el 21% de todas las muertes por lesiones y el 

44% de los AVAD perdidos se producen en jóvenes menores de 30 

años.  

En España, anualmente, las lesiones son responsables de 

aproximadamente el 4% de la mortalidad total y son la primera 

causa de mortalidad en los menores de 45 años. En los últimos años, 

las tasas de mortalidad por lesiones han disminuido, principalmente 

debido a la reducción de la mortalidad por lesiones de tráfico. Así, 

la tasa de mortalidad por lesiones de tráfico ha disminuido de 23,5 

por 100.000 habitantes en 1999 a 8,0 en 2010 en los hombres, 

mientras que en las mujeres la tasa ha disminuido de 7,0 en 1999 a 

2,2 en 2010 (INE 2010).   

1.2. Marco conceptual 

Tradicionalmente, las lesiones por causas externas se han 

considerado como accidentes, y por lo tanto, como hechos 

inevitables producto del azar. En el año 1968, William Haddon, 

propone un modelo causal para las lesiones similar al modelo causal 

de las enfermedades infecciosas. Así, las lesiones son el resultado 

de la interacción entre el agente causal (energía) que se transfiere a 

través de un vector, y otros factores asociados con el huésped y el 

medio ambiente. Este modelo sugiere que la prevención de una 

lesión reside en el control de la liberación de energía y en su 

interacción con los elementos humanos y ambientales. Así, las 
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lesiones no son accidentales, son consecuencia de la transferencia 

de energía causada por un evento, que puede ser modificado con el 

objetivo de evitar o de reducir su impacto sobre el cuerpo humano 

(Haddon 1999).  

A partir de este modelo causal, Haddon propone una matriz que 

permite identificar los factores implicados en una lesión según la 

fase en la que ha tenido lugar. Estas fases son: 1) Pre-evento: donde, 

dada una determinada exposición, un conjunto de factores 

contribuyen a la ocurrencia de la lesión, 2) Evento: donde ciertos 

factores contribuyen a la generación de la lesión una vez se ha 

producido la liberación de energía por colisión u otros mecanismos 

y 3) Post-evento: donde se pueden identificar elementos que 

influyen en la supervivencia y discapacidad, una vez se ha 

producido la lesión. Haddon incluye como factores implicados en 

una lesión: 1) Factores del individuo, 2) Factores del vector y 3) 

Factores ambientales. Estos últimos se dividen en factores del 

entrono físico y factores socioeconómicos.  

Además, Haddon también propone diez estrategias para la 

prevención de lesiones (Haddon 1995) que son: 1) Prevenir la 

producción del riesgo, 2) Reducir la cantidad de energía peligrosa 

que pueda crearse, 3) Prevenir la liberación de la energía peligrosa 

ya existente, 4) Modificar la tasa o la distribución espacial de la 

liberación de la energía peligrosa de su fuente, 5) Separar en 

espacio o tiempo el riesgo y lo que necesita ser protegido, 6) 

Separar el riesgo y lo que necesita ser protegido con la interposición 
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de una barrera material, 7) Modificar las calidades básicas 

relevantes del riesgo, 8) Volver más resistente al daño lo que 

necesita ser protegido del peligro, 9) Comenzar a contrarrestar el 

daño ya existente causado por el peligro ambiental y 10) Estabilizar, 

reparar, y rehabilitar el objeto del daño.  

Hanson et al. (Hanson et al. 2005) han desarrollado el marco 

conceptual que se muestra en la figura 1, siguiendo las ideas de 

Haddon y basándose en el modelo socioecológico de la promoción 

de la salud propuesto por Green y Kreuter (Green, Kreuter 2005). 

Este marco conceptual está formado por tres dimensiones: el 

individuo y su comportamiento, el entorno físico y el entorno social. 

A su vez, cada una de estas dimensiones se puede analizar desde 

cinco niveles diferentes que constituyen los determinantes de la 

salud: 

Intrapersonal: hace referencia a las características de los 

individuos, es decir, sus conocimientos, habilidades, experiencia de 

vida, actitudes y comportamientos, a medida que interactúan con el 

medio ambiente y la sociedad. 

Interpersonal: hace referencia al medio ambiente físico inmediato 

y a las redes sociales en que vive un individuo, incluye la familia, 

los amigos, los compañeros de trabajo, etc. 

Organización: se refiere a organizaciones comerciales, 

instituciones sociales, asociaciones y otras estructuras que tienen 
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normas y reglamentos que les permiten ejercer una influencia 

directa en los entornos físicos y sociales dentro de su organización. 

Comunidad: puede ser definida dentro de las fronteras geográficas 

o políticas, y puede compartir características demográficas, 

culturales, étnicas, religiosas o sociales con sus miembros teniendo 

un sentido de identidad y pertenencia, valores compartidos, normas, 

comunicación y patrones de ayuda. 

Sociedades: son los sistemas más grandes, a menudo se definen a lo 

largo de las fronteras políticas, poseen los medios para distribuir los 

recursos y controlar la vida y el desarrollo de sus comunidades. 

 

Figura 1: El iceberg de las lesiones: un enfoque ecológico a la planificación 

de intervenciones sostenibles de seguridad comunitaria 

 

Fuente: Hanson et al. 2005 
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Este modelo hace hincapié en la interacción dinámica entre las tres 

dimensiones (individuo, entorno físico y entorno social), que actúan 

en los cinco niveles descritos anteriormente. Todos estos elementos 

establecen el contexto ecológico en el que el individuo se comporta. 

Sin embargo, el individuo sólo es una parte de un sistema más 

complejo que está formado por varios niveles. Así, mientras que el 

individuo puede ser el componente más visible del sistema, 

diferentes determinantes, como por ejemplo los relacionados con 

los determinantes interpersonales, de la organización, comunitarios 

y de sociedad, quedan ocultos debajo la “línea de flotación”. Estos 

determinantes, además también están situados en distintos niveles 

dentro de cada dimensión.  

Peiró et al. (Peiro et al. 2002), han ampliado la conceptualización de 

la matriz de Haddon incorporando estos determinantes en un tercer 

eje en la matriz. Esto permite considerar cómo la posición de los 

individuos en la estructura social, definida mediante la clase social, 

el género, la edad, la etnia y el territorio, se combina con las 

distintas fases y factores relacionados con la aparición de lesiones 

para producir distintos resultados en los individuos. Permite, por lo 

tanto, identificar los resultados en salud en función de 

desigualdades generadas por los determinantes. 

En este sentido, es importante señalar que el término desigualdad se 

define como las diferencias que no son sólo innecesarias y evitables 

sino consideradas además injustas e intolerables (Whitehead 1992). 

En el caso concreto de las desigualdades en salud, éstas se definen 
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como las diferentes oportunidades o recursos sanitarios que tienen 

los individuos de diferente clase social, género, raza y/o territorio 

(Borrell, Benach 2003). Así, en algunos estudios se ha observado 

que las personas de clases más desfavorecidas, las mujeres, los 

inmigrantes y las personas que viven en zonas geográficas con 

mayor privación son los que presentan indicadores de salud más 

desfavorables (Borrell, Garcia-Calvente & Marti-Bosca 2004, 

Borrell et al. 2004, Cooper et al. 2001, Dominguez-Berjon, Borrell 

& Pastor 2004).  

Las desigualdades en salud empezaron a adquirir una gran 

importancia a raíz de la publicación, en Inglaterra durante los años 

ochenta, del informe Black (Black et al. 1988). En España, los 

estudios sobre desigualdades sociales en salud se iniciaron en la 

década de los ochenta y se desarrollaron de manera progresiva en la 

década de los noventa (Borrell, Benach 2003). En el año 1996 se 

publicó el primer informe sobre desigualdades en salud (Navarro, 

Benach & La Comisión Científica de Estudios de las Desigualdades 

Sociales en Salud en España 1996) que incluía varias 

recomendaciones orientadas a reducir las desigualdades. En los 

últimos años se han constituido varias comisiones con el objetivo de 

abordar el estudio, sensibilizar y promover la reducción de las 

desigualdades en la salud. Algunas de las más recientes son la 

Comisión de  Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (Solar, 

Irwin 2007) y la Comisión para reducir las desigualdades sociales 

en Salud en España (Comision Para Reducir Las Desigualdades 

Sociales En Salud En Espana 2012). 
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En los últimos años, los estudios de desigualdades en salud en áreas 

urbanas van ganando interés debido a que la mayoría de la 

población vive en zonas urbanas. Así, en el año 2010, 

aproximadamente el 50% de la población mundial, el 73% de la 

población europea y el 77% de la población española vivía en zonas 

urbanas. En el año 2050 se estima que estos porcentajes se 

incrementaran al 70%, 84% y 87% respectivamente (United Nations 

2011). Además, el envejecimiento de la población, los recursos 

económicos, los estilos de vida y el acceso a los servicios sanitarios, 

entre otros factores, son diferentes entre zonas rurales y zonas 

urbanas. Las zonas urbanas se caracterizan por una alta densidad y 

diversidad de población, una rica variedad de recursos sociales y 

humanos, y por relacionarse con otros niveles políticos (áreas 

metropolitanas, regiones o países), aspecto a tener en cuenta cuando 

se implementan políticas o intervenciones. Además, cuentan con 

una serie de servicios, como por ejemplo, los servicios de salud, 

sociales o la educación que normalmente son más accesibles que en 

las zonas rurales (Vlahov, Galea 2002, Vlahov et al. 2007, Rocha et 

al. 2012). Asimismo, las zonas urbanas tienden a concentrar 

poblaciones más desfavorecidas en zonas marginales, donde en 

general existe una mayor incidencia de sobredosis de drogas, 

tuberculosis y SIDA (Vlahov, Galea 2002, Diez Roux, Mair 2010, 

WHO/UN-HABITAT 2010), produciendo importantes 

desigualdades en términos de salud. 

En el caso de las lesiones, las desigualdades se deben a las 

diferentes oportunidades en materia de seguridad, diferentes 
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oportunidades para evitar el riesgo y diferente acceso a los servicios 

de atención médica que tienen los individuos de posición 

socioeconómica más desfavorecida (Laflamme, Burrows & 

Hasselberg 2009). Estas desigualdades vienen definidas en los dos 

modelos descritos anteriormente por el contexto social en el modelo 

de Hanson y en la tercera dimensión de la matriz de Haddon. Así, 

algunas personas se enfrentan a mayores riesgos estructurales y 

tienen menos probabilidades de evitar las lesiones, como por 

ejemplo, los menores que viven cerca de áreas con carreteras de alta 

velocidad. Otras personas están en mayor riesgo coyuntural ya que 

tienen menores oportunidades para afrontar el peligro y evitar 

lesiones, al no poder permitirse, por ejemplo, los sistemas de 

retención infantil en automóviles. Por último, otras personas pueden 

tener peor acceso a los servicios de atención sanitaria, incluyendo la 

atención de urgencias y la rehabilitación, por ejemplo si viven en 

zonas rurales desfavorecidas (Laflamme, Burrows & Hasselberg 

2009).  

1.3. Desigualdades socioeconómicas en las 

lesiones por causas externas 

Existe una extensa literatura que analiza las desigualdades 

socioeconómicas en las lesiones por causas externas, sin embargo, 

no todos los  tipos de lesión son estudiados en la misma medida. 

Así, los suicidios y las lesiones de tráfico son las causas más 

analizadas, tanto en términos de mortalidad como de morbilidad, 

mientras que existen menos estudios relacionados con las caídas. 



11 

Además, los trabajos sobre desigualdades en la mortalidad son más 

numerosos que los relacionados con la morbilidad pero, en general, 

la mayoría de los estudios ponen de manifiesto que las personas de 

nivel socioeconómico más desfavorecido o que las áreas con mayor 

privación socioeconómica presentan mayor riesgo de sufrir lesiones 

tanto mortales como no mortales (Laflamme, Burrows & 

Hasselberg 2009, Cubbin, Smith 2002). Sin embargo, estos 

resultados pueden variar en función de la causa estudiada. 

1.3.1.  Lesiones de tráfico 

Existe un gran número de estudios, a nivel individual y ecológico, 

que han analizado las desigualdades socioeconómicas en las 

lesiones de tráfico tanto mortales como no mortales. La mayoría de 

estos estudios han examinado las desigualdades por esta causa en 

diferentes tipos de usuarios de la vía pública, sobre todo peatones, 

usuarios de bicicletas o de vehículos motorizados, centrándose 

principalmente en población infantil y juvenil. Estos estudios han 

hallado que los menores de posición socioeconómica más 

desfavorecida o las áreas con mayor privación presentan mayor 

riesgo de lesiones de tráfico que los menores de posición 

socioeconómica más favorecida o que las áreas con menor 

privación (Graham, Glaister & Anderson 2005, Engstrom, 

Diderichsen & Laflamme 2002, Zambon, Hasselberg 2006, Poulos 

et al. 2007, Gagne, Hamel 2009, Adams, White & Heywood 2005, 

Coupland et al. 2003, Hippisley-Cox et al. 2002, Lyons et al. 2003, 

Moustaki, Petridou & Trichopoulos 2001, Kendrick 1993, 
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Silversides et al. 2005, Durkin et al. 1994, Lascala, Gerber & 

Gruenewald 2000, Ferrando et al. 2005).  

En el caso específico de la mortalidad, estudios realizados en 

Inglaterra y Gales en menores de 15 años han descrito que los 

menores de clase social más desfavorecida tienen más riesgo de 

morir por esta causa que los menores de clase social más favorecida 

(Edwards et al. 2006, Roberts, Power 1996, Roberts 1997). Otro 

estudio realizado en Corea en menores de 5 años ha hallado que 

existe asociación entre la privación del área y la mortalidad por 

lesiones de transporte incluso después de ajustar por características 

individuales (Kim et al. 2007). Estudios realizados en población 

adulta también han hallado que los individuos con menor nivel de 

estudios o de clase social más desfavorecida tienen mayor riesgo de 

morir por lesiones de tráfico que los individuos con mayor nivel de 

estudios o de clase social más aventajada (Borrell et al. 2005, 

Puigpinos et al. 2000, Leinsalu, Vagero & Kunst 2003, Steenland et 

al. 2003).  

Por otro lado, los estudios que han analizado la asociación entre la 

privación del área y la mortalidad por lesiones de tráfico han 

encontrado que las áreas con mayor privación presentan mayor 

riesgo de mortalidad que las áreas con menor privación en Australia 

(Turrell, Mathers 2001), en Italia (La Torre et al. 2007), en la 

ciudad de Roma (Michelozzi et al. 1999) y, sólo en hombres, en las 

ciudades de Castellón y Valencia (Nolasco et al. 2009). En Noruega 

(Kristensen et al. 2012), en Estados Unidos (Cubbin, LeClere & 
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Smith 2000a) y  en Canadá  únicamente en los hombres (Burrows et 

al. 2012), existe asociación incluso después de ajustar por 

características individuales. Por el contrario estudios realizados en 

el País Vasco (Esnaola et al. 2006), en Alicante (Nolasco et al. 

2009) y en Barcelona (Borrell et al. 2002) no han encontrado 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por lesiones de 

tráfico.  

1.3.2.  Intoxicaciones y reacción aguda adversa a 

drogas  

En relación a las intoxicaciones es importante destacar que existe 

asociación entre la edad y el tipo de intoxicación. En los menores, la 

mayoría se producen en el hogar y se deben al consumo de 

productos farmacéuticos, de limpieza u otras sustancias químicas. 

Por el contrario, en los adultos, la principal causa de intoxicación es 

debida al abuso de sustancias, incluyendo el alcohol.  

En relación a las desigualdades socioeconómicas en las 

intoxicaciones en población infantil, la mayoría de estudios son 

ecológicos y se centran en analizar las intoxicaciones no mortales. 

Estos estudios han encontrado que los menores de posición 

socioeconómica más desfavorecida o que las áreas con mayor 

privación presentan mayor riesgo de intoxicaciones que los menores 

de posición socioeconómica más favorecida o que las áreas con 

menor privación (Poulos et al. 2007, Gagne, Hamel 2009, 

Hippisley-Cox et al. 2002, Lyons et al. 2003, Silversides et al. 2005, 
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Gilbride et al. 2006, Laursen, Nielsen 2008, Reimers, Laflamme 

2005, Groom et al. 2006).  

En el caso de la población adulta, existen estudios que han 

encontrado que los individuos con menor nivel de estudios o de 

clase social más desfavorecida presentan mayor riesgo de 

mortalidad por consumo de drogas que los individuos con mayor 

nivel de estudios o de clase social más favorecida (Puigpinos et al. 

2000, Borrell et al. 1999, Borrell et al. 2008). A nivel ecológico, 

existen estudios que han hallado una asociación positiva entre la 

privación del área y el consumo de drogas (Bohnert et al. 2011, 

Roberts et al. 2010). Algunos estudios realizados en Australia 

(Turrell, Mathers 2001), en la ciudad de Nueva York (Marzuk et al. 

1997, Galea et al. 2003) y en varias ciudades del sur de Europa 

(Michelozzi et al. 1999, Esnaola et al. 2006, Pasarin, Borrell & 

Plasencia 1999, Pasarin et al. 2004) han encontrado que las áreas 

con mayor privación presentan mayor riesgo de mortalidad por 

sobredosis que las áreas con menor privación, siendo esta 

asociación más intensa en el caso de los hombres. Por último, un 

estudio multinivel realizado en Barcelona ha hallado que, después 

de ajustar por características individuales, la privación del área 

medida mediante el porcentaje de hombres en la cárcel presenta 

asociación con la mortalidad por sobredosis de drogas (Borrell et al. 

2002). Además, algunos trabajos realizados en Barcelona han 

encontrado que existe una relación no lineal entre la mortalidad por 

sobredosis y la privación socioeconómica, ya que las áreas con 

mayor privación tienen tasas de mortalidad muy elevadas. Este 
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hecho puede indicar que existe una asociación entre la mortalidad 

por sobredosis y la privación pero que además, es necesario suponer 

la existencia de otros factores de carácter más social, como por 

ejemplo la desestructuración y el aislamiento social, que ayudan a 

explicar estas desigualdades (Pasarin, Borrell & Plasencia 1999).  

1.3.3.  Caídas 

En relación a las caídas, existen pocos estudios que hayan analizado 

la asociación entre la privación socioeconómica y las lesiones por 

esta causa. La mayoría de estos estudios son de tipo ecológico y se 

centran en analizar las desigualdades socioeconómicas en las caídas 

no mortales, tanto en población infantil como en personas mayores. 

Sin embargo, a pesar de la escasa literatura existente en relación a 

este tipo de lesión, los resultados hallados en los diferentes estudios 

no son concluyentes, ni en la población infantil (Engstrom, 

Diderichsen & Laflamme 2002, Poulos et al. 2007, Gagne, Hamel 

2009, Hippisley-Cox et al. 2002, Silversides et al. 2005, Durkin et 

al. 1994, Kim et al. 2007, Laursen, Nielsen 2008, Reimers, 

Laflamme 2005, LaFlamme, Reimers 2006, Laflamme, Hasselberg 

& Burrows 2010) ni en la población adulta (Brennan et al. 2009, 

Brennan et al. 2010, Icks et al. 2009, Jones et al. 2004, West et al. 

2004, Vestergaard, Rejnmark & Mosekilde 2006).  

Cuando se analizan las desigualdades socioeconómicas en las caídas 

en personas mayores es frecuente evaluar la incidencia de fractura 

de cadera, ya que es la lesión más grave y común en relación a las 
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caídas en este grupo de población. Así, por ejemplo, un estudio 

realizado en el Reino Unido y Gales ha encontrado que en las áreas 

con mayor privación la incidencia de fractura de cadera es 

significativamente mayor entre los jóvenes adultos pero el efecto 

disminuye con la edad (Jones et al. 2004). Por el contrario, 

Vestergaard et al. (Vestergaard, Rejnmark & Mosekilde 2006) han 

hallado que los ingresos no predicen el riesgo de fractura en 

Dinamarca después de ajustar por otros factores sociales y de 

comorbilidad.  

Por otro lado, en relación a la mortalidad, un estudio realizado en 

Inglaterra y Gales en menores de 15 años ha encontrado que los 

menores de clase social más desfavorecida tienen aproximadamente 

7 veces más riesgo de sufrir una caída mortal que los menores de 

clase social más favorecida (Roberts 1997). A nivel ecológico, un 

estudio realizado en el País Vasco ha hallado que las áreas con 

mayor privación presentan mayor riesgo de mortalidad por caídas 

que las áreas con menor privación pero sólo en los hombres 

menores de 65 años (Esnaola et al. 2006). Algunos estudios que han 

analizado las caídas mortales y no mortales teniendo en cuenta 

factores individuales y contextuales del área de residencia, han 

encontrado que, aunque hay diferencias en el riesgo de caídas entre 

las áreas, los factores individuales, como por ejemplo el nivel de 

estudios, son más relevantes que los factores contextuales (Ferrando 

et al. 2005, Borrell et al. 2002).  
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1.3.4.  Suicidios 

En el caso de los suicidios, la mayoría de estudios se centran en 

analizar las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por 

esta causa en población adulta, aunque también existen estudios que 

han analizado las desigualdades socioeconómicas en los intentos de 

suicidio, principalmente en población infantil y juvenil. En general, 

los estudios de morbilidad han hallando que los individuos de 

posición socioeconómica más desfavorecida o las áreas con mayor 

privación presentan mayor riesgo de suicidios no mortales que los 

individuos de posición socioeconómica más favorecida o que las 

áreas con menor privación (Engstrom, Diderichsen & Laflamme 

2004, Christoffersen, Poulsen & Nielsen 2003, Taylor et al. 2004, 

Zhang et al. 2005, Gunnell et al. 1995, Congdon 1996, Ayton, 

Rasool & Cottrell 2003, Ostamo, Lahelma & Lonnqvist 2002).  

En relación al estudio de las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por suicidio, los resultados hallados a nivel individual 

dependen en gran medida del indicador usado para medir la 

posición socioeconómica de los individuos. Este indicador puede 

ser la educación, la ocupación, los ingresos, la tenencia de vivienda 

o la disponibilidad de coche o una combinación de alguno de ellos. 

Así, existen estudios que han hallado que los individuos con 

vivienda en propiedad (Johansson, Sundquist 1997, Johansson et al. 

1997, Lorant et al. 2005a) o con disponibilidad de coche (Lewis, 

Sloggett 1998, Blakely, Collings & Atkinson 2003) presentan 

menor riesgo de mortalidad por suicidio que los individuos que no 
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son propietarios de una viviendo o que no disponen de coche. 

Algunos estudios también han hallado que los individuos con menor 

nivel de estudios o de clase social más desfavorecida presentan 

mayor riesgo de mortalidad por suicidio que los de mayor nivel de 

estudios o de clase social más favorecida (Leinsalu, Vagero & 

Kunst 2003, Steenland et al. 2003, Borrell et al. 2002, Lorant et al. 

2005a, Beautrais 2003, Kung, Pearson & Liu 2003, Lorant et al. 

2005b, Cubbin, LeClere & Smith 2000b). Por otro lado, existen 

estudios que no han encontrado asociación entre la mortalidad por 

esta causa y los ingresos (Zhang et al. 2005, Cubbin, LeClere & 

Smith 2000b), la ocupación (Beautrais 2003, Cubbin, LeClere & 

Smith 2000b, Roberts, Li & Barker 1998) o el nivel de estudios 

(Zhang et al. 2005, Lewis, Sloggett 1998, Blakely, Collings & 

Atkinson 2003, Cubbin, LeClere & Smith 2000b, Qin et al. 2000).  

En relación al estudio de las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por suicidios a nivel ecológico los resultados no son 

concluyentes (Cubbin, Smith 2002, Rehkopf, Buka 2006). Existen 

estudios que han hallado que las áreas con mayor privación 

presentan mayor riesgo de mortalidad que las áreas con menor 

privación (Turrell, Mathers 2001, Esnaola et al. 2006, Gunnell et al. 

1995, Burrows et al. 2010, Middleton, Sterne & Gunnell 2006, 

Boyle et al. 2005, Bartlett et al. 2002, Page, Morrell & Taylor 2002, 

Chang et al. 2011) e incluso después de ajustar por variables 

individuales (Cubbin, LeClere & Smith 2000a). Otros estudios han 

descrito que las áreas con menor privación presentan mayor riesgo 

de mortalidad que las áreas con mayor privación (Turrell, Mathers 
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2001, Page, Morrell & Taylor 2002, Middleton et al. 2004, 

Crawford, Prince 1999). Por último, también existen estudios que 

no han hallado asociación (Middleton et al. 2004, Evans, Middleton 

& Gunnell 2004, Blakely, Atkinson & O'Dea 2003). En este 

sentido, Rehkopf te al. (Rehkopf, Buka 2006) concluyen, a partir de 

una revisión sistemática, que encontrar asociación entre la privación 

y la mortalidad por suicidio puede depender del tamaño del área 

geográfica estudiada y de las variables que se utilizan para medir la 

privación.  

1.3.5.  Homicidios 

En relación a los homicidios, la mayoría de estudios sobre 

desigualdades han hallado asociación entre esta causa y la privación 

socioeconómica tanto a nivel individual como de área. Los estudios 

que analizan las lesiones no mortales debidas a agresiones se 

centran principalmente en población infantil o adolescente. Así, 

estudios realizados en países del norte de Europa han hallado que 

los menores de clase social más desfavorecida presentan mayor 

riesgo de sufrir agresiones, tanto mortales como no mortales, que 

los menores de clase social más favorecida (Engstrom, Diderichsen 

& Laflamme 2002, Roberts 1997, Engstrom, Diderichsen & 

Laflamme 2004, Roberts, Li & Barker 1998).  

Estudios ecológicos realizados en Suecia no han hallado asociación 

entre la privación del área y las agresiones no mortales (Reimers, 

Laflamme 2005, Reimers, de Leon & Laflamme 2008), aunque 
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estudios realizados en Estados Unidos han encontrado asociación 

entre la privación del área y los homicidios (Durkin et al. 1994, 

Najem et al. 2004). En relación a los estudios con población adulta, 

se ha observado que las áreas con mayor privación presentan tasas 

de agresiones no mortales más elevadas (Downing, Cotterill & 

Wilson 2003, Howe, Crilly 2001, Krieger et al. 2003, Bellis et al. 

2008).  

Por otro lado, estudios a nivel individual han observado que los 

individuos con menores ingresos, con menor nivel de estudios o de 

clase social más desfavorecida presentan mayor riesgo de 

mortalidad por homicidios que los individuos con mayores ingresos, 

mayor nivel de estudios o de clase social más favorecida (Leinsalu, 

Vagero & Kunst 2003, Steenland et al. 2003, Cubbin, LeClere & 

Smith 2000b, Krueger et al. 2004).  

A nivel ecológico se ha hallado que las áreas con mayor privación 

presentan mayores tasas de mortalidad por homicidio (Shaw, 

Tunstall & Dorling 2005, Santos, Barcellos & Sa Carvalho 2006, 

Leyland, Dundas 2010) o mayor riesgo de mortalidad por esta causa 

que las áreas más favorecidas (Krueger et al. 2004, Viana et al. 

2011, Belon, Barros & Marin-Leon 2012, Middelkoop et al. 2001). 

Por último, un estudio multinivel realizado en Estados Unidos ha 

hallado que las áreas con mayor privación presentan mayor riesgo 

de mortalidad por homicidio que las áreas con menor privación 

incluso después de ajustar por características individuales (Cubbin, 

LeClere & Smith 2000a). 
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1.3.6.  Lesiones por causas externas 

Las lesiones por causas externas incluyen, además de las principales 

lesiones intencionadas y no intencionadas mencionadas 

anteriormente, otras causas como ahogamientos, asfixias, 

quemaduras o efectos secundarios de tratamientos médicos. Existen 

numerosos estudios, a nivel individual y ecológico, que han 

analizado las desigualdades socioeconómicas en el total de lesiones, 

tanto en términos de mortalidad como de morbilidad. Sin embargo, 

la mayoría de estos estudios se centran en analizar las lesiones no 

mortales en la población infantil y en los adolescentes (Laflamme, 

Burrows & Hasselberg 2009, Laflamme, Hasselberg & Burrows 

2010). En general, estos estudios han hallado que los menores de 

posición socioeconómica más desfavorecida o las áreas con mayor 

privación presentan mayor riesgo de lesiones mortales y no 

mortales que los menores de posición socioeconómica más 

favorecida o que las áreas con menor privación (Hippisley-Cox et 

al. 2002, Lyons et al. 2003, Durkin et al. 1994, Roberts 1997, Potter 

et al. 2005, Faelker, Pickett & Brison 2000, Bobak, Pikhart & 

Koupilova 2000).  

Por otro lado, los estudios a nivel individual en población adulta 

han encontrado que los individuos de clase social más 

desfavorecida, menor nivel de estudios o menores ingresos 

presentan mayor riesgo de mortalidad por lesiones que los de clase 

social más favorecida, mayor nivel de estudios o mayores ingresos 
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(Puigpinos et al. 2000, Borrell et al. 1999, Cubbin, LeClere & Smith 

2000b, Tamosiunas et al. 2005).  

A nivel ecológico, se ha observado que las áreas con mayor 

privación presentan mayor riesgo de mortalidad que las áreas con 

menor privación, siendo esta relación más intensa en el caso de los 

hombres (Turrell, Mathers 2001, Michelozzi et al. 1999, Pasarin, 

Borrell & Plasencia 1999, Ruiz-Ramos et al. 2004, Rey et al. 2009). 

Además, estudios multinivel realizados en Barcelona han hallado 

que las áreas con mayor privación presentan mayor riesgo de 

lesiones mortales y no mortales que las áreas más favorecidas, 

incluso después de ajustar por características individuales (Ferrando 

et al. 2005, Borrell et al. 2002).  

1.4. Evolución de las desigualdades 

socioeconómicas en las lesiones por causas 

externas 

En las últimas décadas, diferentes estudios han evidenciado la 

existencia de desigualdades socioeconómicas en las lesiones por 

causas externas. Sin embargo, son menos los estudios que han 

analizado la tendencia de dichas desigualdades.  

En el caso de las lesiones de tráfico, estudios ecológicos en menores 

realizados en Reino Unido han hallado que las desigualdades en las 

lesiones de tráfico no mortales se han mantenido estables (Coupland 

et al. 2003) mientras que las desigualdades socioeconómicas en la 
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mortalidad han disminuido (Adams, White & Heywood 2005). En 

relación a los estudios en población adulta, un estudio realizado en 

Barcelona ha encontrado una disminución en las desigualdades 

según nivel de estudios entre los años 1992 y 2003 en los hombres 

mientras que no ha encontrado desigualdades en todo el periodo en 

las mujeres (Borrell et al. 2008). Sin embargo, otro estudio 

realizado en Estonia entre los años 1989 y 2000  ha hallado un 

aumento de las desigualdades según nivel de estudio en las mujeres 

(Leinsalu, Vagero & Kunst 2003). Por último, estudios ecológicos 

realizados en diferentes países europeos en la década de los noventa 

han hallado que las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad 

por lesiones de tráfico han aumentado (Turrell, Mathers 2001, 

Windenberger et al. 2011) o se han mantenido estables en el tiempo 

(Michelozzi et al. 1999, Nolasco et al. 2009). 

En relación a la mortalidad debida a sobredosis por drogas, un 

estudio realizado en Barcelona ha hallado que las desigualdades 

según nivel de estudios tienden a mantenerse estables entre los años 

1992 y 2003 (Borrell et al. 2008). Además, diferentes estudios 

ecológicos han encontrado que las desigualdades socioeconómicas 

en la mortalidad por esta causa también tienden a mantenerse 

estables o incluso a aumentar (Michelozzi et al. 1999, Borrell et al. 

1997). Aunque existe un estudio realizado en Australia que ha 

hallado una disminución de dichas desigualdades entre los periodos 

1985-1987 y 1995-1997 (Turrell, Mathers 2001).  
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En relación a las caídas, existen muy pocos estudios tanto a nivel 

individual como ecológico que hayan analizado la evolución de las 

desigualdades socioeconómicas por esta causa. Un estudio realizado 

en población infantil ha encontrado un aumento de las 

desigualdades en las caídas mortales y no mortales en las mujeres 

de 15-19 años (Reimers, de Leon & Laflamme 2008). 

En el caso de los suicidios, estudios realizados en menores han 

hallado un aumento de las desigualdades según clase social en la 

mortalidad por esta causa (Roberts, Li & Barker 1998) y  un 

incremento de las desigualdades socioeconómicas en los suicidios y 

los intentos de suicidio a nivel de área (Reimers, de Leon & 

Laflamme 2008, Singh, Kogan 2007). Por otra parte, estudios 

realizados en población adulta a nivel individual en Europa, Nueva 

Zelanda y Corea han hallado un aumento de las desigualdades 

según nivel de estudios o ingresos en los hombres, mientras que no 

se han encontrado desigualdades en todo el periodo estudiado en las 

mujeres (Borrell et al. 2008, Blakely, Tobias & Atkinson 2008, Lee 

et al. 2009, Strand et al. 2010) exceptuando un estudio realizado en 

Estonia que ha hallado un aumento de las desigualdades en la 

población femenina (Leinsalu, Vagero & Kunst 2003). Estudios 

ecológicos realizados en Escocia (Boyle et al. 2005), Francia 

(Windenberger et al. 2011), Canadá (Burrows et al. 2010) y 

Australia (Page et al. 2006) han hallado que las desigualdades 

socioeconómicas a nivel de área se mantienen estables o incluso 

tienden a aumentar en los últimos años. Sin embargo, otro estudio 

realizado en Australia ha hallado una disminución de dichas 
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desigualdades en los hombres de 25 a 64 años entre los periodos 

1985-1987 y 1995-1997 (Turrell, Mathers 2001).   

En relación a los homicidios, estudios realizados en menores, han 

hallado un aumento de las desigualdades según clase social en la 

mortalidad por esta causa (Roberts, Li & Barker 1998). En 

población adulta, un estudio realizado en Estonia ha hallado una 

disminución de las desigualdades según nivel de estudios en los 

hombres mientras que en las mujeres las desigualdades se han 

mantenido estables (Leinsalu, Vagero & Kunst 2003). Por otro lado, 

otro estudio realizado en Escocia ha hallado que las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por homicidios a nivel de área se 

han mantenido estables (Leyland, Dundas 2010), mientras que un 

estudio realizado en Gran Bretaña ha encontrado un incremento de 

dichas desigualdades (Shaw, Tunstall & Dorling 2005). 

Por último, estudios a nivel individual realizados en Europa han 

encontrado que las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad 

por el total de lesiones tienden mantenerse estables o incluso 

aumentar, tanto en hombres como en mujeres (Borrell et al. 2008, 

Strand et al. 2010, Menvielle et al. 2007, Leclerc et al. 2006). Por 

otro lado, estudios ecológicos realizados en Roma y Barcelona, 

también han hallado que las desigualdades se han mantenido 

estables o incluso han aumentado en la década de los noventa 

(Michelozzi et al. 1999, Borrell et al. 1997). Sin embargo, un 

estudio realizado en Australia ha encontrado una disminución de las 
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desigualdades en los hombres adultos y en las mujeres (Turrell, 

Mathers 2001). 

1.5. Aspectos metodológicos relacionados con 

el estudio de las desigualdades 

socioeconómicas en las lesiones por causas 

externas 

Tal y como se ha comentado al inicio de la introducción, este 

apartado aborda algunos aspectos metodológicos relacionados con 

el estudio de las desigualdades socioeconómicas en las lesiones. Se 

argumenta la necesidad de estudiar las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en áreas pequeñas y 

la necesidad de un tipo de análisis estadístico específico para este 

tipo de áreas. Finalmente se explica brevemente el sistema de 

codificación de las defunciones debidas a lesiones por causas 

externas en los registros de mortalidad y los problemas de dicho 

proceso. 

En general, los estudios de desigualdades en salud se pueden 

analizar utilizado diferentes estrategias: los estudios individuales, 

los estudios ecológicos o los estudios multinivel. Sin embargo, la 

utilización de datos socioeconómicos a nivel individual a veces 

puede ser problemática por su ausencia en la mayoría de fuentes de 

información sobre salud o por no ser fácilmente aplicables a toda la 

población. Por ejemplo, las medidas basadas en la ocupación 

pueden plantear dificultades en su aplicación en las personas 
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desempleadas, las amas de casa, los menores o los jubilados 

(Krieger, Williams & Moss 1997). Para evitar estos problemas se 

pueden utilizar indicadores a nivel de área para estudiar las 

desigualdades sociales en salud. Los estudios ecológicos analizan 

grupos de población y relacionan indicadores de salud con 

indicadores socioeconómicos de área, sin la necesidad de tener 

datos a nivel individual. Uno de los indicadores de salud más 

utilizados en el estudio de las desigualdades son los de mortalidad 

por ser datos de fácil acceso (Borrell, Martos 2002). Además, los 

registros de mortalidad son una fuente que proporciona información 

exhaustiva con un nivel aceptable de calidad (Regidor 1992). En 

España, las estadísticas de mortalidad se realizan a partir de la 

información obtenida del Boletín Estadístico de Defunción, sin 

embargo, este documento no acostumbra a recoger datos 

socioeconómicos del difunto, lo que hace necesario utilizar estudios 

de diseño ecológico en áreas geográficas para estudiar las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad.   

1.5.1.  Desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad en áreas geográficas pequeñas 

En los últimos años los estudios de desigualdades en mortalidad en 

áreas geográficas, y especialmente en áreas pequeñas, han adquirido 

una gran importancia debido a varias razones. La primera, es que a 

menudo, como ya se ha comentado anteriormente, es más fácil 

disponer de datos a nivel de área que a nivel individual (Borrell, 

Pasarin 2004). La segunda, es que existen factores contextuales del 
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área, como por ejemplo, el medio ambiente, el urbanismo, los 

equipamientos de ocio, la prestación de servicios públicos y 

privados o los aspectos socioculturales, que pueden explicar la salud 

independientemente de los factores individuales (Borrell, Pasarin 

2004, Diez Roux 2001, Pickett, Pearl 2001). Finalmente, los 

estudios de áreas pequeñas permiten identificar áreas geográficas 

con indicadores socioeconómicos y de salud más desfavorables. 

Además, también ayudan a planificar y desarrollar políticas de salud 

ya que permiten detectar conglomerados y patrones geográficos que 

pueden no ser evidentes si se analizan áreas más grandes. En este 

sentido es importante destacar que individuos con características 

socioeconómicas similares tienden a agruparse en una misma zona, 

lo que implica una mayor homogeneidad en los factores de riesgo 

asociados con el nivel socioeconómico (Elliott, Wartenberg 2004).  

Sin embargo, el término área geográfica pequeña incluye áreas de 

diferentes dimensiones como por ejemplo secciones censales, áreas 

básicas de salud, barrios o municipios. Así, la definición de área 

pequeña depende del contexto de estudio y del número de casos de 

un evento. Algunos autores las definen como aquellas áreas que 

tienen menos de 20 casos estudiados por área analizada y que 

presentan una población mínima de 10.000 habitantes (Cuzick, 

Elliot 1992). Otros autores las definen como cualquier región cuyo 

tamaño muestral en un estudio es demasiado pequeño como para 

producir estimaciones a un nivel de precisión aceptable (Rao 2003). 
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Por otro lado, también existen algunos problemas cuando se analiza 

la mortalidad en áreas geográficas pequeñas. Los principales 

inconvenientes son la posible heterogeneidad de las diferentes áreas 

debida al tamaño poblacional, dando como resultado tasas de 

mortalidad poco estables y, el bajo número de defunciones en 

alguna causa de defunción.  

1.5.2.  Análisis de datos de mortalidad en áreas 

geográficas pequeñas  

En el análisis de datos de mortalidad en áreas geográficas pequeñas 

es habitual controlar la estructura de edad de la población utilizando 

el método de estandarización indirecta. Este método compara el 

número de muertes observadas en un área con el número de muertes 

esperadas si los riesgos para cada grupo de edad fueran los mismos 

que una cierta población de referencia (Rué, Borrell 1993). La razón 

entre las muertes observadas y las muertes esperadas es lo que se 

llama Razón de Mortalidad Estandarizada (RME), que no es otra 

cosa que un estimador del riesgo relativo del área (Barcelo et al. 

2008). La RME depende en gran medida del tamaño de la 

población, ya que su varianza es inversamente proporcional a los 

valores esperados. Por lo tanto, áreas con poca población 

presentarán estimadores con una gran variabilidad (Mollié 1999). 

Para controlar la inestabilidad que presenta la RME cuando se 

analizan áreas pequeñas existen métodos estadísticos basados en 

modelos Bayesianos que proporcionan RME "suavizadas".  
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El método Bayesiano permite utilizar dos tipos de información: la 

del área estudiada y la información del resto de áreas vecinas. La 

información del área estudiada se recoge en una función que 

contiene los datos del área en cuestión (función de verosimilitud). 

La información del resto de áreas se recoge en una distribución 

fijada sobre los riesgos relativos (distribución a priori). En caso de 

que el área pequeña disponga de mucha información ésta tendrá 

mayor peso, en cambio, cuando el área no disponga de información 

adquirirá mayor peso la información de las áreas vecinas. La 

combinación de los dos tipos de información se realiza mediante el 

Teorema de Bayes (Gelman et al. 2004), de esta manera se obtiene 

una distribución a posteriori, que es proporcional a la función de 

verosimilitud por la distribución a priori. La distribución a 

posteriori es la distribución de los riesgos relativos de cada área, y a 

partir de un estadístico de resumen de esta distribución, por ejemplo 

la media o la mediana, se obtienen las estimaciones de los riesgos 

relativos de cada área.  

En un contexto Bayesiano completo (full Bayesian) se asigna a 

todos los parámetros del modelo una distribución a priori y se 

introduce en el modelo uno o más efectos aleatorios que recogen 

(toda) la variabilidad no explicada. Cuando se analizan datos 

espaciales es importante diferenciar dos fuentes de variabilidad. La 

primera, es la que se llama dependencia espacial que es 

consecuencia de la correlación de una unidad con unidades 

espaciales vecinas. Así, se tiene que las RME de áreas contiguas o 

próximas son más similares que las RME de áreas distantes 
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espacialmente. La segunda fuente de variabilidad es la denominada 

variabilidad no espacial que asume la existencia de variabilidad 

independiente e incorrelacionada espacialmente, es decir, la 

variabilidad no espacial se produce cuando las RME no presentan 

una estructura espacial. El método más habitual para suavizar las 

RME es el propuesto por Besag, York y Mollie (Besag, York & 

Mollié 1991). Este modelo incluye dos efectos aleatorios: uno que 

recoge la dependencia espacial y el otro que recoge la 

heterogeneidad. 

1.5.3.  Codificación de las lesiones en los 

registros de mortalidad  

Las muertes debidas a lesiones por causas externas forman parte del 

grupo de defunciones que requieren intervención judicial. En este 

tipo de defunciones se establece la causa de la muerte en base a la 

evidencia médica y jurídica obtenida a partir de procedimientos 

tales como la inspección externa y/o examen post-mortem del 

cuerpo, la investigación de la escena del suceso, el interrogatorio de 

testigos y la autopsia forense.  

Sin embargo, la inscripción de estas defunciones en los registros de 

mortalidad es un proceso complicado que comprende varias etapas, 

que combina aspectos médicos y legales, donde intervienen varias 

autoridades y que puede variar según país e incluso dentro de un 

mismo país (Cordner, Loff 1994, Crespo et al. 2001, Crowcroft, 

Majeed 2001, Lahti, Penttila 2001, Lunetta, Lounamaa & Sihvonen 
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2007, Nordrum, Eide & Jorgensen 1998, Varnik et al. 2010). Así, 

existen países, como por ejemplo Irlanda, Alemania, Estonia, 

Hungría o España, dónde es obligatorio llevar a cabo autopsias 

forenses en todos los casos de muerte por lesión, mientras que en 

otros países, como por ejemplo Austria, Bélgica, Portugal o los 

Países Bajos no es obligatorio. Además, en algunos países como 

Austria existe una buena comunicación entre las autoridades 

médicas y legales involucradas en el proceso de registro de estas 

muertes, mientras que en otros países, como Estonia o Alemania, no 

existe tal comunicación, lo que complica la inscripción de estas 

defunciones en los registros de mortalidad (Varnik et al. 2010).   

Las dificultades observadas en el proceso de inscripción de estas 

defunciones pueden tener consecuencias en las estadísticas de 

mortalidad. Así, existen diferentes estudios que han analizado la 

validez de las defunciones debidas a lesiones por causas externas en 

los registros de mortalidad, hallando discrepancias entre la 

información de la causa registrada en las estadísticas de mortalidad 

y la causa obtenida después de incorporar la información legal 

(Benavides, Bolumar & Peris 1989, Brugal et al. 1999a, Vali et al. 

2007, Vázquez E et al. 1999, de Aran et al. 2000, Studdert, Cordner 

2010).  

En España, todas las defunciones sospechosas de haberse producido 

en circunstancias violentas, accidentales y/o inexplicadas requieren 

la intervención judicial y pruebas médicas adicionales, como 

autopsias forenses y/o pruebas toxicológicas, para determinar la 
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causa de la muerte (Crespo et al. 2001, Teijeira et al. 2006). En 

estos casos y hasta el año 2009, la información estadística sobre la 

causa de la muerte se obtiene a partir de la cumplimentación por 

parte de los juzgados de un documento estadístico llamado MNP-52 

basándose en los resultados de la autopsia. Sin embargo, en la 

práctica, la cumplimentación del MNP-52 presenta déficit tanto de 

cobertura como de precisión en las causas. Es muy frecuente que la 

información proporcionada sobre las causas de muerte esté basada 

en el avance de la autopsia, en menor medida en el informe 

provisional y excepcionalmente en el informe definitivo de la 

autopsia. En consecuencia, estas defunciones pueden quedar mal 

clasificadas en el registro de mortalidad. En nuestro país, destaca el 

trabajo de De Arán et al. (de Aran et al. 2000) que compara la causa 

básica de defunción del Registro de Mortalidad de Catalunya con la 

información médico-legal en las defunciones judiciales, hallando 

una falta de exactitud en la notificación de las causas externas en el 

Registro de Mortalidad. Sin embargo, existen algunas ciudades 

españolas, como por ejemplo Alicante, Castellón, Valencia, 

Barcelona, Bilbao o Pamplona, que desde hace varios años 

incorporan la información médico-legal en sus registros de 

mortalidad. Pero también existen ciudades que no llevan a cabo 

dicha práctica, como por ejemplo, la ciudad de Madrid (Brugal et al. 

1999a).  
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2. JUSTIFICACIÓN 

Las lesiones representan el 9% de la mortalidad mundial, el 13% de 

los AVAD perdidos y constituyen, cada vez más, un problema 

importante de salud pública (WHO 2011). Se estima que por cada 

muerte se producen docenas de hospitalizaciones, centenares de 

visitas a los servicios de urgencias y miles de consultas médicas con 

el correspondiente coste para el sector sanitario y la sociedad. 

Además, hay que tener en cuenta que la mortalidad por lesiones es 

evitable, de esta manera si todos los países europeos redujeran sus 

tasas de mortalidad al mismo nivel del país europeo con tasas de 

mortalidad por lesión más bajas se podrían prevenir, en 3 años, dos 

de cada tres muertes por lesiones, es decir, aproximadamente unas 

500.000 vidas (Sethi et al. 2006a).  

Aunque en las últimas décadas, las tasas de mortalidad por lesiones 

han disminuido en la mayoría de países europeos (EUROSTAT 

2012), todavía existen desigualdades en la mortalidad por estas 

causas entre países de Europa, siendo los países con bajos ingresos 

los que presentan mayor riesgo de mortalidad por lesiones (Sethi et 

al. 2006a). Sin embargo, la mayoría de estos estudios se centra en 

analizar las desigualdades a nivel de país obviando que en la 

actualidad la mayoría de la población vive en zonas urbanas. Este 

hecho hace necesario el estudio de las desigualdades en estas zonas 

para analizar el papel que juega el entorno urbano en la salud de la 

población. La investigación en zonas urbanas puede ayudar a 

identificar características del entorno urbano que se asocian con la 
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mala salud y características que pueden ser promotoras de buena 

salud. Además, este tipo de investigación puede beneficiarse, tanto 

de las comparaciones entre ciudades dentro de un mismo país como 

de la comparación de ciudades de diferentes países. También debe 

tenerse en cuenta que los procesos que ocurren en las zonas urbanas 

son factores importantes para comprender las transformaciones 

económicas, sociales, políticas y su relación con la salud de un país, 

y para el desarrollo de programas de prevención. Por otro lado, es 

importante señalar que ciertas causas externas, como por ejemplo, 

las lesiones de tráfico producidas a peatones, los homicidios o el 

consumo de sustancias son más frecuentes en las zonas urbanas 

(Vlahov, Galea 2002). No obstante, no se conocen estudios que 

comparen las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por 

lesiones en zonas urbanas de distintas regiones europeas. 

Además, en los últimos años han aumentado los estudios sobre 

desigualdades en áreas geográficas, y en concreto en áreas 

pequeñas, ya que existen factores contextuales del área de 

residencia que pueden explicar las causas de la enfermedad y la 

mala salud independientemente de los factores individuales. Sin 

embargo, todavía son escasos los estudios que analizan las lesiones 

por causas externas en áreas pequeñas. Los estudios de 

desigualdades en áreas pequeñas pueden ayudar a detectar patrones 

geográficos que no son evidentes si se analizan áreas más grandes y 

permiten identificar zonas susceptibles de recibir intervenciones 

destinadas a reducir las desigualdades. Sin embargo, cuando se 

utilizan áreas pequeñas, las estimaciones de los riesgos relativos 
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pueden presentar una gran variabilidad. Para controlar la 

inestabilidad de estos riesgos existen métodos estadísticos basados 

en modelos jerárquicos Bayesianos que proporcionan estimaciones 

de los riesgos "suavizadas". Estos modelos tienen en cuenta la 

estructura espacial de los datos y esto resulta adecuado ya que los 

posibles factores de riesgo previsiblemente sobrepasan la extensión 

de las unidades de análisis escogidas y, por lo tanto, es conveniente 

compartir la información de las áreas vecinas para estimar los 

riesgos. 

Por otro lado, desde los años noventa muchos países han analizado 

las tendencias en las desigualdades en la mortalidad según nivel 

socioeconómico, tanto a nivel individual como a nivel de área, 

encontrando un incremento de las desigualdades en el tiempo 

(Leinsalu, Vagero & Kunst 2003, Turrell, Mathers 2001, Borrell et 

al. 2008, Mackenbach et al. 2003), sin embargo, son escasos los 

estudios que hayan analizado la evolución de las desigualdades 

socioeconómicas en las lesiones por causas externas. Además, no se 

conocen estudios que hayan analizado las tendencias de las 

desigualdades en la mortalidad por lesiones en un contexto urbano y 

que utilicen un nivel de desagregación pequeño como puede ser la 

sección censal. 

Por último, es importante recordar que en nuestro país, las 

estadísticas de mortalidad se realizan a partir de la información 

obtenida del Boletín Estadístico de Defunción (BED). Así, una 

declaración incorrecta de la causa básica de defunción en el BED 
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tiene consecuencias en las estadísticas de mortalidad. En este 

sentido, algunos estudios realizados en España han encontrado que 

las lesiones por causas externas suelen estar infradeclaradas en los 

registros de mortalidad (Brugal et al. 1999a, de Aran et al. 2000). 

Este hecho pone de manifiesto la necesidad de validar la causa 

básica que consta en los documentos estadísticos de defunción 

utilizando otras fuentes de información, como pueden ser los 

Institutos de Medicina Legal en el caso de las lesiones, antes de 

utilizar estos datos en los estudios de desigualdades 

socioeconómicas en lesiones por causas externas. 
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3. HIPÓTESIS 

A continuación se detallan las hipótesis que se han formulado: 

1. Las defunciones debidas a lesiones por causas externas están 

subnotificadas en el registro de mortalidad de la ciudad de 

Barcelona. Pero no existen diferencias según sexo y edad en 

la validez de la causa básica de defunción que consta en los 

documentos estadísticos de defunción al comparar con la 

causa obtenida de los informes forenses definitivos. 

2. Existen desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por 

suicidios, sobredosis por drogas, lesiones de tráfico, caídas y 

por el total de lesiones en las áreas pequeñas de varias 

ciudades españolas. 

3. Las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por 

suicidios, sobredosis por drogas, lesiones de tráfico, caídas, 

homicidios y por el total de lesiones son más pronunciadas 

en las áreas pequeñas de las ciudades del centro-este y sur 

de Europa que en las ciudades del oeste y norte de Europa.  

4. Las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por el 

total de lesiones y, por las principales causas debidas a 

lesiones, es decir las lesiones de tráfico y los suicidios, han 

aumentado entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007 en las 

áreas pequeñas de varias ciudades españolas. 
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4. OBJETIVOS 

El objetivo general de la tesis es estudiar las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en las áreas 

pequeñas de diferentes zonas urbanas. 

Los objetivos específicos son los siguientes:  

1. Validar la causa básica de defunción que consta en los 

documentos estadísticos de defunción con la causa obtenida 

de los informes definitivos forenses en las muertes por 

causas externas que requieren intervención médico-legal en 

Barcelona entre los años 2004-2006 y analizar la existencia 

de diferencias según sexo y edad. 

2. Analizar la asociación entre la mortalidad por lesiones y un 

índice de privación socioeconómica del año 2001 en las 

áreas pequeñas de 10 ciudades españolas, según sexo y 

según edad en el periodo 1996-2003.  

3. Analizar la asociación entre la mortalidad por lesiones y el 

porcentaje de desempleo en las áreas pequeñas de 15 

ciudades de diferentes regiones de Europa según sexo. 

4. Analizar la evolución de las desigualdades socioeconómicas 

en la mortalidad por las principales causas debidas a 

lesiones, así como por el total de lesiones, en las áreas 

pequeñas de 26 ciudades españolas entre los periodos 1996-

2001 y 2002-2007 en hombres. 
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5. MÉTODOS 

Para llevar a cabo los objetivos, la tesis se ha dividido en cuatro 

artículos separados que corresponden a los 4 objetivos específicos 

mencionados anteriormente:  

 

a) Artículo 1: Gotsens M., Mari-Dell'Olmo M., Rodríguez-

Sanz M., Martos D., Espelt A., Pérez G., Pérez K., Brugal, 

M.T., Barbería Marcalain E., Borrell C. Validación de la 

causa básica de defunción en las muertes que requieren 

intervención medicolegal. Rev Esp Salud Publica 2011 

Mar-Apr;85(2):163-174.  

 

b) Artículo 2: Gotsens M., Mari-Dell'Olmo M., Martinez-

Beneito M.A., Pérez K., Pasarín M.I., Daponte A., 

Puigpinos-Riera R., Rodríguez-Sanz M., Audicana C., 

Nolasco A., Gandarillas A., Serral G., Dominguez-Berjon 

F., Martos C., Borrell C. Socio-economic inequalities in 

mortality due to injuries in small areas of ten cities in 

Spain (MEDEA Project). Accid Anal Prev 2011 

Sep;43(5):1802-1810. 
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c) Artículo 3: Gotsens M., Mari-Dell’Olmo M., Pérez K., 

Palència L., Rodríguez-Sanz M., Burström B., Costa G., 

Domínguez-Berjón F., Dzúrová D., Gandarillas A., 

Hoffmann R., Marinacci C., Martikainen P., Saez M., 

Santana P., Tarkiainen L., Borrell C. Socio-economic 

inequalities in injury mortality in small areas of 15 

European cities. (Submitted). 

 

d) Artículo 4: Gotsens M., Mari-Dell'Olmo M., Perez K., 

Palència, L. Borrell C and other MEDEA Members. Trends 

in socio-economic inequalities in injury mortality among 

men in small areas of 26 Spanish cities, 1996-2007. 

(Under review). 
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ABSTRACT 

 

Background/aims: There are socio-economic inequalities in injury related mortality in 

Europe, however few studies have compared these between European cities at small 

area level. The aim of this study was to analyse socio-economic inequalities in mortality 

due to injuries in small areas of 15 European cities, by sex, at the beginning of the 21
st
 

century. 

 

Methods: A cross-sectional ecological study with units of analysis being small areas 

within 15 cities located in different European regions (north, south, west and central-

east).  The study population consisted of people residing in each city during the period 

around 2000-2008. We fitted a hierarchical Bayesian model which takes into account 

the spatial structure of the data in order to obtain relative risks (RR) and their 95% 

credible intervals (CI) of injury mortality associated with percentage of unemployment 

by sex.  

 

Results: Socio-economic inequalities in injury related mortality are observed in the 

majority of the cities. In London and some cities of northern and western Europe there 

are socio-economic inequalities in mortality for most types of injuries. However no 

inequalities were detected in central-eastern European cities, except Budapest. The 

excess number of deaths from all injuries related to unemployment is approximately 

10,000 in men and 3000 in women, across all periods of the study and in all the cities 

together. The cause presenting the highest number of deaths related with the socio-

economic indicator is suicides in men and falls in women. 

 

Conclusions: The results confirm the existence of socio-economic inequalities in injury 

related mortality, and reveal variations in their magnitude between different European 

cities. 

 

Keywords: mortality, injuries, Europe, geographical inequalities, urban areas, small 

areas 
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1. INTRODUCTION 

 

Injuries due to external causes, whether intentional or unintentional, are one of the 

leading causes of death worldwide. In Europe injuries account for 7% of all deaths 

every year, with traffic injuries (16%), poisonings (13%) and falls (10%) being the main 

causes of death related with unintentional injuries, and suicides (19%) and homicides 

(7%) the leading causes of intentional injuries
1
. 

 

In recent decades injury mortality rates have fallen in most European countries
2
, 

however there are still inequalities between countries in mortality due to these causes. 

People living in low and middle income countries are more likely to die from injuries 

than those living in high income countries. These differences exists for all specific 

causes of injuries, except for falls in women
3
. On the other hand, there are also socio-

economic inequalities in injury mortality, such that individuals of less favourable socio-

economic positions present higher risks of dying due to the leading specific causes of 

death by injuries
4,5

. 

 

Moreover, in recent years there has been an increase in the number of studies of 

mortality inequalities in small geographical areas, since area of residence has been 

recognised as a factor affecting health independently of individual determinants
6
. In the 

case of injury related mortality, some studies have found that areas with worse socio-

economic indicators present higher risks of dying, in particular for homicides
7–9

 and 

drug overdose
10,11

. In the case of suicides and traffic injuries the findings are 

inconclusive. Some studies have found associations
10,12,13

, both positive
14–17

 and 

negative
18,19

 in the case of suicides, while others have found no association
12,15,18,20

. In 

the case of falls, few studies have analysed socio-economic inequalities for this cause at 

area level, these studies have not found any association with socio-economic 

deprivation of residence area
10

. Finally, it is important to note that the socio-economic 

inequalities are more pronounced among men for the majority of causes
10

.  

 

In Europe, socio-economic inequalities in injury related mortality have hardly been 

analysed, and the majority of studies have focused on comparisons between countries. 

Focus to urban population was rarely given, while, on one side, the majority of Europe’s 

population lives in cities
21

, on the other it is in the urban areas where certain external 
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causes, such as traffic injuries involving pedestrians, homicides, or substance abuse are 

more common
22

. There are no studies comparing mortality for different types of injuries 

in small areas of a large number of European cities of differing socio-economic 

characteristics. Thus, the objective of the present study was to analyse socio-economic 

inequalities in mortality due to the leading injury related causes of death in small areas 

of 15 European cities by sex, at the beginning of the 21st century. 

 

 

2. METHODS 

 

2.1. Design, unit of analysis and study population 

 

This was a cross-sectional ecological study which forms part of the INEQ-CITIES 

project (https://www.ucl.ac.uk/ineqcities/). The units of analysis were the small areas of 

15 European cities or metropolitan areas. These cities were located in a variety of 

countries of Europe: Helsinki (Finland) and Stockholm (Sweden) in the north of 

Europe; London (UK), Amsterdam and Rotterdam (the Netherlands), Zurich 

(Switzerland) and Brussels (Belgium) in west Europe; Turin (Italy), Madrid and 

Barcelona (Spain), and Lisbon (Portugal) in southern Europe; Budapest (Hungry), 

Kosice and Bratislava (Slovakia), and Prague (Czech Republic) in the central-east of 

Europe. The study population consisted of the individuals resident in the 15 cities 

during the period around 2000-2008.  

 

2.2. Information sources 

 

The majority of cities had mortality data for the years 2000-2008 and the socio-

economic indicator for 2001. Mortality data were obtained from the mortality registers. 

The proportions of deaths which could not be geographically referenced due to 

problems in geocoding place of residence varied from 0% in Bratislava, Kosice, and 

Lisbon to 2.3% in Madrid. The population data stratified by age (in five-year groups), 

sex and small area were obtained from census data for each city. The socio-economic 

indicator was also obtained from census data in the majority of cities. 
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2.3. Mortality and socio-economic deprivation indicator 

 

The present study has analysed all deaths due to injuries (ICD9: E800-E999, ICD10: 

V01-Y89) and from five specific causes of death: transport injuries (ICD9: E800-E848, 

ICD10: V01-V99), drug overdose (ICD9: E850(.0.9), E851-E855, E858(.8.9), ICD10: 

X41-X44), falls (ICD9: E880-E888, ICD10: W00-W19), suicide (ICD9: E950-E959, 

ICD10: X60-X84) and homicide (ICD9: E960-E969, ICD10: X85-Y09). 

 

We included as a covariate the percentage of unemployment available for each small 

area of each city. This indicator is defined as the percentage of people aged 16 years or 

over unemployed or actively seeking a job in relation to the total economically active 

population.  

 

Unlike other cities, the data from the Netherlands is based on a sample, which is not 

representative of small areas. In consequence, the percentage of unemployment of 

Amsterdam and Rotterdam is unstable. In order to control the instability of this 

indicator smoothed percentages have been estimated (see appendix). 

  

2.4. Data analysis 

 

The mortality indicator used for the analysis is the Standardized Mortality Ratio (SMR). 

The SMR is dependent on population size since its variance is inversely proportional to 

the expected values, thus areas with low population tend to present estimates with a 

high variance. In order to smooth the SMR we used the hierarchical Bayesian model 

proposed by Besag, York and Mollié (BYM)
23

. This model takes two types of random 

effects into account, spatial and heterogeneous: the former takes account of the spatial 

structure of the data while the latter deals with non-structural (non-spatial) variability. 

Smoothed SMR (sSMR) were estimated for each cause of death, sex and city with the 

following model: 

 

 Oi ~ Poisson (Eiqi) 

 log(qi) = a + Si + Hi   (model 1) 
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where, for each area i, Oi is the number of observed cases, Ei the expected cases, qi the 

relative risk with respect to the European population, Si the spatial effect, and Hi the 

heterogeneous effect. The expected cases in each small area were calculated by indirect 

standardization taking as reference the mortality rates of 25 countries of the European 

Union for the year 2004, by sex, age (in 5 year groups) and cause of death, these data 

having been provided by the World Health Organization
24

. 

 

For this model (model 1), the geographical distribution of the sSMR has been 

represented using maps of septiles. Moreover, the percentage of unemployment has also 

been represented as septile maps. All maps were generated using the R statistical 

package
25

. 

 

In order to analyse the relationship between mortality and socio-economic deprivation, 

we have fitted an ecological regression model (model 2) which introduces the 

percentage of unemployment (Xi) as a covariate: 

 

 log(qi) =  a + b1Xi + Si + Hi  (model 2) 

 

where exp(b1) denotes the relative risk (RR) associated with the percentage of 

unemployment. The relative risk (RR) corresponding to a 5% rise in the socio-economic 

indicator has been calculated.  

  

In the two models, an intrinsic conditional autoregressive prior distribution (ICAR)
23

 

was assigned to the spatial effect, which assumes that the expected value of each area 

coincides with the mean of the spatial effect of the adjacent areas and has a precision of 

st , while the heterogeneous effect was represented using independent normal 

distributions with mean 0 and precision ht . Vague independent Gamma(0.001;0.001) 

was assigned to the precisions st  and ht . A vague prior distribution was assigned to 

the parameters α and β1. 

 

Relative risk (RR) estimates were obtained based on the mean of their posterior 

distribution, along with the corresponding 95% credible intervals (95%CI). These 

distributions were obtained with the “Integrated nested Laplace approximations” 
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method (INLA), using the INLA library of the R statistical package, R.2.10.1
26

. This 

method provides reliable estimates of the posterior distributions but in less 

computational time than would be needed by the Monte Carlo method based on Markov 

Chains (MCMC)
27

. 

 

The excess number of deaths related with socio-economic deprivation was calculated 

for each small area. In order to do so, we compared the observed deaths with those 

expected under the assumption that the percentage of unemployment of each area was 

the same as the mean of the 10% of least deprived areas
28,29

. The total excess of deaths 

was obtained by summing the excess deaths across all small areas. We also calculated 

the percentage of excess of deaths related with deprivation with respect to the total 

number of deaths observed.  

 

The analyses were performed for each city stratifying by sex in order to control for 

possible interactions between socio-economic deprivation and sex. Finally, for deaths 

due to homicides and drug overdose modelling was not feasible for Stockholm, Turin, 

Madrid, Barcelona, Kosice and Prague due to the small numbers of deaths.  

 

 

3. RESULTS 

 

Table 1 presents the number of small areas, the total population and the distribution of 

the population by small area in each city. The number of small areas varies from 17 in 

Bratislava to 2666 in Turin. The median population per small area varies by city. For 

example, the median population per area in Turin was 274 inhabitants while in 

Budapest it was 76,970 inhabitants. This fact indicates that the size of the small areas is 

different in each city. This table also includes a description of the socio-economic 

indicator. The median value of unemployment varies from 5.0% in Zurich and Prague to 

17.8% in Kosice.  

 

Table 2 presents the number of deaths by cause and sex in each city. In the majority of 

the cities, men present more deaths from all the injury related causes, with the exception 

of falls. Among men, the most common cause of death is suicide in most cities except in 

Turin, where the most common cause are falls. The most frequent cause of death are 
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transport injuries in Madrid, Lisbon and Koscie. Among women, in most cities the most 

common cause of death are falls except in, Stockholm and Amsterdam, where the most 

frequent cause are suicides. The most common cause of death are transport injuries in 

Lisbon and Kosice. In men, Helsinki and the cities of central-east of Europe present the 

highest mortality rates from all injuries and the cities of southern and central-east 

present the highest mortality rates from transport injuries, while London and the 

southern cities show the lowest deaths rates from suicide. In women, the cities of 

southern and central-east of Europe, present the highest mortality rates from transport 

injuries, while Helsinki and western cities except London, show the highest mortality 

rates from homicide. 

 

Figure 1 shows an example involving different geographical patterns for mortality and 

deprivation in four cities. White tones represent areas with mortality deficit or lower 

unemployment rate, while those with excess mortality or higher unemployment rate are 

represented with black tones. Moreover, areas with zero population (or in the case of the 

socio-economic indicator zero in the denominator) are shaded with stripes. It shows that 

the spatial patterns for unemployment rate and mortality due to homicides in Helsinki 

and drug overdose in London are similar, whereas the pattern for unemployment rate 

and mortality due to suicide in Lisbon are reversed. Finally, the pattern of mortality due 

to all injuries has no relationship with the unemployment rate in Prague. 

 

Table 3 presents the association between the percentage of unemployment and injury 

mortality in men. In general, the results show that in the cities of northern and western 

Europe, there is an association between unemployment and most causes of death, 

whereas no association is detected in the majority of central-eastern cities. In addition, 

there is a significant positive association between unemployment and total injury related 

mortality in 10 cities. The highest RR is obtained in Budapest (RR=1.52, 95% CI: 1.31-

1.75) and the lowest in Turin (RR=1.08, 95% CI: 1.05-1.11). In relation to specific 

causes of death, drug overdoses and homicides are the causes presenting the strongest 

significant positive associations with unemployment. For both these causes, eight and 

seven cities respectively present a significant association with unemployment. The 

highest RRs are found in Zurich with RR=2.80 (95% CI: 1.74-4.25) for drug overdose 

and RR=4.44 (95% CI: 1.10-11.93) for homicides. On the other hand, there is a 

significant positive association between unemployment and suicide mortality in eight 
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cities, the highest RR corresponding to Budapest (RR=1.54, 95% CI: 1.22-1.92). In the 

case of mortality due to falls, there is a significant positive association in five cities, the 

highest RR being found in Lisbon (RR=2.09, 95% CI: 1.52-2.79). Finally, mortality due 

to transport injuries only presents significant positive associations with unemployment 

in London, Madrid and Rotterdam.  

 

Table 4 presents the association between the percentage of unemployment and injury 

mortality in women. In general the RRs are smaller, and the associations have lower 

significance, than for men. The results show that in London and some cities of northern 

and western Europe there is an association between unemployment and most causes of 

death, whereas no association is detected in the majority of central-eastern cities. In 

addition, there is a significant positive association between unemployment and total 

injury related mortality in nine cities. The highest RR is obtained in Budapest 

(RR=1.38, 95% CI: 1.07-1.74) and the lowest in Turin (RR=1.04, 95% CI: 1.00-1.07). 

In relation to specific causes of death, drug overdoses and homicides are the causes 

having the strongest significant positive associations with unemployment. In the case of 

drug overdose, only four cities present a significant positive association with 

unemployment, the highest RR being for Lisbon (RR=8.27, 95% CI: 2.28-24.05). 

Regarding homicides, five cities have a significant positive association with 

unemployment, being highest in Rotterdam (RR=2.09, 95% CI: 1.43-3.02). In relation 

to suicide, positive associations are observed in Stockholm, London, Amsterdam and 

Budapest, while Zurich (RR = 0.52, 95% CI: 0.37- 0.73) and Lisbon (RR = 0.60, 95% 

CI: 0.42-0.83) present inverse associations. In the case of transport injuries the only 

significant positive association is in Madrid (RR = 1.18, 95% CI: 1.03-1.34) and in 

regard to falls there is only an association in London (RR = 1.21, 95% CI: 1.00-1.44). 

 

Table 5 presents the numbers and percentages of excess deaths related with percentage 

of unemployment in the period of study. In general, these values are higher for men than 

for women. The excess number of death from all injuries related with unemployment in 

men is 10,172 and in women is 3117. For men, the percentage of deaths related with 

unemployment is over 20% in Helsinki, Stockholm, London and Rotterdam. For 

women, the highest percentages are found in Stockholm, Kosice, London and Helsinki. 

Finally, the causes presenting the most deaths related with this socio-economic indicator 

are suicides in men and falls in women.  
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4. DISCUSSION 

 

In men, the cities of Helsinki and East Central Europe have the highest mortality rates 

for all injuries, whereas there is no clear pattern in women. In relation to specific causes, 

the cities of south and central-east of Europe show the highest rates of mortality from 

transport injury in men and women. At the same time, London and southern cities show 

the lowest mortality rates from suicide in men, and Helsinki and western European 

cities show the highest mortality rates from homicide in women. Socio-economic 

inequalities in injury related mortality can be observed in the majority of the cities 

studied. These inequalities are more pronounced in men. Specifically, in the cities of 

northern and western Europe, socio-economic inequalities in injury mortality are found 

for most of the specific causes studied. These inequalities are not detected in majority of 

the cities of central-eastern Europe. In regard to specific causes, drug overdose and 

homicide are the causes presenting the strongest associations with the percentage of 

unemployment, in both sexes, in the majority of the cities. The numbers of excess 

deaths due to all causes associated with unemployment in the period studied are 

approximately 10,000 in men and 3000 in women. The cause presenting the highest 

number of deaths related with the socio-economic indicator is suicides in men and falls 

in women. 

 

The present study reveals, apart from the existence of socio-economic inequalities in 

injury related deaths, the variations in magnitude of these inequalities between cities 

situated in different regions of Europe. Thus while inequalities are found in the majority 

of cities of north and central Europe, none have been detected in the majority of the 

central-eastern cities. To the authors' knowledge, no previous studies have analysed 

socio-economic inequalities in injury related mortality in small areas of a set of 

European cities. However, there are studies which have analysed inequalities in injury 

mortality between countries. These studies have found that low and medium income 

countries (which include Hungary, Slovakia, and the Czech Republic) have higher risks 

of death due to all types of injuries, with the exception of falls among women, 

compared to countries with low income
3,30

. Other studies have analysed mortality 

inequalities, in terms of educational level, for certain specific causes of injury in various 

European countries
31–34

.  
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The differences in magnitude of the socio-economic inequalities found between cities 

may be due to various reasons. First, it is important to point out that the cities studied 

present different physical, political, social and cultural environments which may affect 

the causes and determinants of injuries. Thus, for example, in some central-eastern 

countries of Europe, the strategic investments in departments of public health needed to 

form effective responses to epidemics of chronic disease and injury that occurred in 

these countries during the middle of the 1990s, was minimal
35

. However, the results 

show no significant associations in most cities in central-eastern Europe, and this may 

be due to the lack of statistical power consequence of the small number of geographic 

areas analysed in some cities in this region of Europe. Although the absence of 

significant associations does not imply that the effect of deprivation on injury-related 

mortality is negligible in these cities. In addition, the cities with small number of areas 

also have larger areas, and therefore are more homogeneous between them complicating 

the detection of inequalities. In this sense, the variations in unemployment rate between 

city areas in central-eastern Europe seem to be shorter than in other European cities. It 

could be that unemployment is a better discriminator between areas in the cities of 

North, South and West of Europe than in the central-east cities, and other contextual 

factors may be more relevant in the cities of this region. 

 

Second, there may be differences between the cities in regard to coding of injuries in 

mortality registers. This fact could have consequences for the reliability of the data, 

since injuries may be under-reported in the mortality registries of some cities. 

Registration of these causes is a complex procedure which combines medical and legal 

aspects. Moreover, various authorities are involved in the procedures, which may vary 

between countries
36–38

. For example, in the cases of injury death, in some countries, it is 

not obligatory to perform an autopsy and the legal authorities decide whether a forensic 

autopsy is necessary. For example, this is the situation in the Netherlands, Belgium and 

Portugal. In contrast, in Hungary autopsies are performed in all cases of deaths due to 

injury. The low under-reporting of injuries in Hungarian mortality registers could 

explain why Budapest is the only city of central-eastern Europe where socio-economic 

inequalities have been detected for some causes. Another important aspect is the lack of 

communication between the person certifying the death and the legal authority in charge 

of the legal investigation. If this investigation produces a different decision about the 

cause of death, this information is not communicated to the certifier and the cause of 
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death is not modified in the mortality statistics. This happens in the Netherlands and in 

Spain, for example
37,38

.  

 

In regard to the injury related mortality inequalities within a given city, our results agree 

with previous studies which have found that areas with worse socio-economic indicators 

present higher all-injuries mortality risk, and that the magnitudes of these inequalities 

are greater among men
10,11,39,40

. Men, apart from being more exposed to suffering an 

injury, present more risky behaviours (driving fast, not using safety measures, higher 

consumption of alcohol and of drugs, etc.) than women. These behaviours increase their 

risk of suffering disease, injury or death
41

. It could be that patterns of masculinity 

mentioned above being more pronounced among men from deprived areas, a fact that 

might explain why the RR are higher among men than among women. 

 

With regard to unintentional injuries, we have not found socio-economic inequalities in 

mortality from transport injuries in most cities. This agrees with some of the other 

studies conducted in cities of southern Europe
15,39

. However, some studies have found 

that areas with worse socio-economic indicators present higher traffic-injury related 

mortality risk
5,10–13

. These discrepancies with earlier studies could be explained by the 

fact that the majority of the cited studies have analysed deaths due to motor-vehicle 

traffic injuries. However, the data collected in our study does not allow to differentiate 

between types of road users. In addition, some studies have found associations between 

mortality due to traffic injuries and physical and socio-economic characteristics of the 

area where the accident occurred, which might be different from the area of 

residence
42,43

. In the case of drug overdose, some studies conducted in cities of southern 

Europe have found that areas of greater socio-economic deprivation present higher 

mortality risks
10,11,15,44,45

. For falls, there are very few studies which have analysed 

socio-economic inequalities in mortality for this cause at ecological level, and these 

studies did not find socio-economic inequalities
10

. The studies on falls often focus on 

children or the elderly, which are the most vulnerable groups.  

 

In relation to intentional injuries, some studies have found that areas of greater socio-

economic deprivation present higher suicide mortality risks
14–17

 and this would agree 

with our findings among men in the majority of the cities. In women, we only found a 

positive association with unemployment in a few cities. Moreover, in Zurich and Lisbon 
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we found an inverse relationship with the percentage of unemployment. This divergence 

in direction of the association agrees with the findings of some review papers
4,46

. In the 

case of homicides, some studies conducted in the United States
47

, Brazil
48

, Great 

Britain
49

 and Scotland
7
 have reported a positive association between homicides and area 

socio-economic deprivation. However, it is important to note that few such studies have 

been conducted in European countries
5
.  

 

4.1. Strengths and limitations 

 

The main limitation of this study is the comparability of the data. In this regard there are 

considerable differences in numbers and sizes of the small areas in the different cities 

studied. Moreover, although the socio-economic indicator used in the study is 

comparable for most of the cities, it is important to note that for Amsterdam and 

Rotterdam the indicator is not based on a full population census. Finally, in some cities 

it was not possible to analyse all causes due to the small numbers of deaths observed. 

 

The main strength of the study is that it is the first to analyse inequalities in mortality 

due to all injuries, and to the leading injury related causes in 15 cities of different 

regions of Europe at small area level. In this sense, the processes occurring in urban 

areas are important factors to understand the economic, social, political and health 

transformations in a country. In addition, these cities have different socio-economic 

contexts, something which provides a broad overview of the behaviour of these causes 

and lends consistency to the results found. Finally, studies of small areas are less 

susceptible to the ecological bias component created by heterogeneity within the 

exposure areas or other determining factors
50

, and in addition permit detection of 

geographical patterns in mortality and deprivation which would not be evident with 

larger geographical areas.  

 

 

5. CONCLUSIONS 

 

This study confirms the existence of socio-economic inequalities in injury related 

mortality, and highlights the differences in their magnitude between various cities from 

different regions of Europe, with differing socio-economic contexts. Studies of this type 
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may allow identification of geographical patterns and of areas with high mortality risk 

and poor socio-economic indicators, which helps when developing interventions aimed 

at reducing such inequalities. Furthermore, knowing that a health problem has a pattern 

of inequality is a first step to ensure that interventions aiming to address the problem 

will take these differences into account. However, despite growing awareness of the 

existence of socio-economic inequalities in injury related mortality, not all European 

countries develop policies to reduce these. In order to progress in this field requires 

strong political will, commitments in the long term and intersectorial collaboration 

where creation of safe environments (safer roads, safer night environments, housing, 

etc.) is a priority. Moreover, the experience and knowledge generated in the different 

European countries may be used to identify and promote codes of good practice 

although, to be effective, interventions and programmes must be adapted to the context 

of each city. 

 

 

ACKNOWLEDGEMENTS 

 

This article has been partially funded by the project INEQ-CITIES, “Socioeconomic 

inequalities in mortality: evidence and policies of cities of Europe”; project funded by 

the Executive Agency for Health and Consumers (Commission of the European Union), 

project nº2008 12 13, and by CIBER Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP). 

 

This article forms part of the doctoral dissertation of Mercè Gotsens at the Pompeu 

Fabra University (UPF) of Barcelona. 

 



15 

 

 

APPENDIX 

 

Socio-economic data from the Netherlands is based on a sample which is not 

representative at small area level. Therefore the percentages calculated in order to 

obtain the socio-economic indicators present considerable instability. In order to control 

this we estimated percentages smoothed by following the proposal of Besag, York and 

Mollie: 

 

ki ~ Binomial (ni, pi) 

 logit(pi) = a + Si + Hi    

 

where, for each area i, ki is the numerator of the socio-economic indicator, ni is the 

denominator of the socio-economic indicator, pi is the percentage of the socio-economic 

indicator, Si the spatial effect, and Hi the heterogeneous effect. Finally, the smoothed 

percentages have been estimated using the posterior mean of the following expression 

exp(a + Si + Hi)/(1+ exp(a + Si + Hi))  
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Gotsens M., Mari-Dell'Olmo M., Perez K., Palència, L. 
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Trends in socio-economic inequalities in injury 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyse trends in socio-economic inequalities in mortality due to all 

injuries, as well as, suicide and motor vehicle injuries, in men in the census tracts of 26 

Spanish cities for the periods 1996-2001 and 2002-2007. 

 

Methods: Ecological study of trends based on two periods (1996-2001, 2002-2007). 

The study population consisted of men resident in each city during the period 1996-

2007. We fitted a hierarchical Bayesian model which takes into account the spatial 

structure of the data in order to obtain relative risks (RR), and their 95% credible 

intervals (CI), between mortality and a socio-economic deprivation index, in each 

period.  

 

Results: In most of the cities, mortality due to total injuries presents the same 

geographical pattern as the deprivation index in the two periods. Moreover, inequalities 

remained stable. In contrast, socio-economic inequalities in mortality due to motor 

vehicle injuries tended to diminish in the second period in the majority of the cities, 

particularly Castellón (first period: RR1=2.56; 95%CI: 1.19-4.84, second period: 

RR2=1.06; 95%CI: 0.45-2.12), whereas in the case of suicides, the inequalities remain 

stable but are only significant in large cities.  

 

Conclusion: This study has demonstrated that socio-economic inequalities in mortality 

due to all injuries in small areas of 26 Spanish cities remain stable over time. These 

results highlight the importance of intra-urban inequalities in mortality due to injuries 

and their evolution over time. 

 

Keywords: trends, mortality, injuries, geographical inequalities, urban areas, small 

areas 
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1. INTRODUCTION 

 

Injuries due to external causes constitute an important public health problem. In Europe 

they are responsible for 800,000 deaths every year, and for 14% of ill health in terms of 

Disability Adjusted Life Years (DALY) (Sethi et al., 2006). Since the middle of 1990s 

in Spain approximately 70% of these deaths occur in men with the leading causes of 

death due to injuries being traffic injuries and suicides (INE, 2010). Moreover, in the 

last decade the mortality rates for these causes present a declining trend, above all in the 

case of traffic injuries in men, where the mortality rate per 100,000 inhabitants fell from 

23.5 in 1999 to 8.9 in 2009 (INE, 2010). 

 

On the other hand, some studies have shown that individuals with worse socio-

economic indicators have a higher risk of dying due to injuries (Cubbin and Smith, 

2002; Laflamme et al., 2009) and, in addition, these inequalities have tended to remain 

stable in men and to rise among women (Borrell et al., 2008; Menvielle et al., 2007; 

Strand et al., 2010). In the case of suicides, studies conducted in Europe, New Zealand 

and Korea have found an increase in socio-economic inequalities among men, whereas 

these inequalities tend to fall for traffic injuries. Socio-economic inequalities, for these 

causes, have not been found among women (Blakely et al., 2008; Borrell et al., 2008; 

Lee et al., 2009; Strand et al., 2010). 

 

There has been an increase in recent years of studies of mortality inequalities based on 

geographical areas, since area of residence is recognised as a factor affecting health, 

independently of individual determinants (Diez Roux, 2001). In the case of deaths due 

to injuries, some studies have found that areas with worse socio-economic indicators 

present higher mortality risk, particularly among men (Borrell et al., 1997; Chang et al., 

2011; Gotsens et al., 2011a; Michelozzi et al., 1999; Middleton et al., 2006; Nolasco et 

al., 2009; Singh and Kogan, 2007; Windenberger et al., 2011). However, only a few 

studies have analysed trends in these inequalities at small area level, finding that the 

inequalities tend to remain constant or even increase, above all among men (Michelozzi 

et al., 1999; Nolasco et al., 2009; Windenberger et al., 2011). 

 

Although there are some studies which have analysed trends in inequalities for injury-

related mortality by socio-economic level, at both individual and area level, hardly any 
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studies have done so in an urban context, using small areas as the unit of analysis 

(Michelozzi et al., 1999; Nolasco et al., 2009). Thus, the aim of the present study was to 

analyse trends in socio-economic inequalities in mortality due to all injuries, as well as, 

suicide and motor vehicle injuries, in men in the census tracts of 26 Spanish cities for 

the periods 1996-2001 and 2002-2007. 

 

2. METHODS 

 

2.1. Design, unit of analysis and study population  

 

This is an ecological study of trends based on two periods (1996-2001 and 2002-2007), 

which forms part of the MEDEA project (Socio-economic and environmental 

inequalities in mortality in small areas of Spanish cities: 

http://www.proyectomedea.org/). The units of analysis are the census tracts of 26 

Spanish cities (Alicante, Almería, Barcelona, Bilbao, Cádiz, Cartagena-La Unión, 

Castellón, Córdoba, Coruña, Gijón, Granada, Huelva, Las Palmas de Gran Canaria 

henceforth Las Palmas), Logroño, Madrid, Málaga, Murcia, Oviedo, Pamplona, San 

Sebastián, Santa Cruz de Tenerife (henceforth Santa Cruz), Sevilla, Valencia, Vigo, 

Vitoria, Zaragoza) as defined in the 2001 Spanish Population and Housing Census. 

These cities, which accounted for 28.4% of the population of Spain in 2001, vary in size 

and are located in different geographical regions of Spain (Figure 1). The study 

population consists of the men resident in the 26 cities during the period 1996-2007, 

except in the cases of Coruña and Vigo where the study population consists of men 

resident there during the period 1998-2007. Consequently, in these cities the periods of 

study are 1998-2001 and 2002-2007.  

 

2.2. Information sources 

 

Male mortality data grouped by census tract and period were obtained from the 

mortality registers of the corresponding Autonomous Communities. Census tract was 

obtained from the postal address of the deceased provided on the Death Certificate or 

from the Register of Inhabitants of each city. The proportions of deaths which could not 

be geographically referenced due to problems in geocoding place of residence varied 

from 0.02% in Pamplona to 5.0% in Cartagena-La Unión. The male population data 
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stratified by age (in five-year groups), census tract and period were obtained from the 

Register of Inhabitants for each city or from the National Institute of Statistics (Instituto 

Nacional de Estadística). Moreover, the 2001 Population and Housing Census was used 

to obtain the information necessary to elaborate the index of socio-economic 

deprivation for each city (INE, 2010). 

 

2.3. Mortality 

 

The present study has analysed deaths due to all injuries (including drug overdose) and 

from two specific causes of death: motor vehicle injuries and suicide in men, these 

being the leading causes of deaths due to injury. Deaths occurring between 1996 and 

1998 were coded using the ninth revision of the International Classification of Diseases 

(ICD-9), while those occurring between 1999 and 2007 were coded using the tenth 

revision (ICD-10) (see legend, Table 1). 

 

2.4. Socio-economic deprivation index 

 

We included as a covariate an index of socio-economic deprivation, which was 

calculated for each city through a Principal Components Analysis of five socio-

economic indicators corresponding to 2001, available for each census tract, based on the 

methodology described by Domínguez-Berjón et al. (2008). The indicators included in 

the index were percentages of: a) Unemployment; b) Low educational level; c) Low 

educational level in young people (16–29 years); d) Manual workers; e) Temporary 

workers. The index was normalized to achieve a mean of 0 and standard deviation of 1. 

In all cities, the index accounted for over 75% of the variability of the indicators which 

it includes. 

 

2.5. Data analysis 

 

Age standardised mortality rates (ASMR) were calculated by the direct method using 

the Spanish population for the year 2001 as the reference population. ASMR were 

calculated for each cause of death, each period and each city. 
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The mortality indicator used for the analysis is the Standardized Mortality Ratio (SMR). 

The SMR is dependent on population size since its variance is inversely proportional to 

the expected values, thus areas with low population tend to present very variable 

estimates. In order to smooth the SMR we used the hierarchical Bayesian model 

proposed by Besag, York and Mollié (BYM) (Besag et al., 1991). This model takes two 

types of random effects into account, spatial and heterogeneous: the former takes 

account of the spatial structure of the data while the latter deals with non-structural 

(non-spatial) variability. Smoothed SMR (sSMR) were estimated for each cause of 

death and period with the following model: 

 

 Oi ~ Poisson (Eiqi) 

 log(qi) = a + Si + Hi   (model 1) 

 

where, for each area i, Oi is the number of observed cases, Ei the expected cases, qi the 

relative risk with respect to the whole city, Si the spatial effect, and Hi the 

heterogeneous effect. The expected cases were calculated by indirect standardization 

taking as reference the male mortality rates of each city, by age (in 5 year groups), cause 

of death and period.  

 

The geographical distribution of the sSMR has been represented using maps of septiles. 

Moreover, the deprivation index results have also been represented as septile maps. All 

maps were generated using the R statistical package (R Development Core Team, 

2008). 

 

In order to analyse the relationship between mortality and socio-economic deprivation 

in the two periods, we have fitted an ecological regression model which takes into 

account the deprivation index (D), the period (P) and their interaction: 

 

Oit ~ Poisson (Eitqit) 

 log(qit) = α + β1Pt + β2Di + β3PtDi + Sit+ Hit  (model 2) 

 

where, for each area i and period t (t=1 for period 1996-2001 and t=2 for period 2002-

2007), Oit is the number of observed cases, Eit the expected cases, qit the relative risk 
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with respect to the whole city, Sit the spatial effect, and Hit the heterogeneous effect. 

Finally, P is a dummy variable taking values, Pt=0 for t=1 and Pt=1 for t=2. In this case, 

the expected cases were calculated taking as reference the male mortality rates of the 

first period (1996-2001). Thus, the risk of dying associated to the deprivation index in 

the first period is calculated as exp(β2) and in the second period as exp(β2+ β3). On the 

other hand, existence of an interaction between deprivation index and period would 

show that the risk of dying associated with deprivation index varies between the study 

periods. In order to evaluate the existence of such an interaction, model 2 was fitted 

both with and without the interaction term, the DIC statistic (Deviance Information 

Criterion) (Spiegelhalter et al., 2002) being calculated for both situations. Low DIC 

values indicate a better fit of the model. Thus, we considered that an interaction existed 

when smallest DIC was that obtained with the model including interaction.  

 

In the two models, an intrinsic conditional autoregressive prior distribution (ICAR) 

(Besag et al., 1991) was assigned to the spatial effect, which assumes that the expected 

value of each area coincides with the mean of the spatial effect of the adjacent areas and 

has a precision of st , while the heterogeneous effect was represented using independent 

normal distributions with mean 0 and precision ht . Vague independent 

Gamma(0.001;0.001) was assigned to the precisions st  and ht . A vague prior 

distribution was assigned to the parameters α, β1, β2 and β3. 

 

As the deprivation index scale is dimensionless and arbitrarily fixed, for each cause of 

death and city, we calculated what increase in risk corresponded to a change in 

deprivation index from its 5th percentile value (P5) (low deprivation) to its 95th 

percentile value (P95) (i.e. severe deprivation). This increase was calculated using the 

formula: RR1= exp(b1(P95-P5)) for the first period and RR2= exp((b2+b3)(P95-P5)) for the 

second period. 

 

Relative risk (RR) estimates were obtained based on the mean of their posterior 

distribution, along with the corresponding 95% credible intervals (95%CI). These 

distributions were obtained using the “Integrated nested Laplace approximations” 

method (INLA), using the INLA library of the R statistical package, R.2.10.1 (Rue and 

Martino, 2009). This method provides reliable estimates of the posterior distributions 
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but in less computational time than would be needed by the Monte Carlo method based 

on Markov Chains (MCMC) (Schrödle and Held, 2010). 

 

3. RESULTS 

 

Table 1 presents the number of census tracts, the number of deaths and the population 

(year 2001) in each city. The number of census tracts varies from 91 in Logroño to 2358 

in Madrid. The median population per census tract is approximately 1000 inhabitants. 

This table also includes age-standardized mortality rates by cause of death and period. 

The mortality rate due to motor vehicle injuries falls between the two periods in all 

cities, whereas that for suicide tends to remain constant or decline slightly in most of the 

cities. Finally, the mortality rate for all injuries falls in the second period in most cities, 

particularly in the case of Castellón where the rate of 70.75 per 100,000 inhabitants in 

the first period fell to 51.29 in the second.  

 

In most of the cities, in both periods, mortality due to all injuries presents a 

geographical pattern similar to that of the socio-economic deprivation index, although 

this does not hold for the specific causes. As an example, Figure 2 presents the 

geographical distribution of socio-economic deprivation index and the distribution of 

sSMR in the two study periods for Bilbao and Castellón. It may be seen that in Bilbao 

the distribution of sSMR in both periods is similar to that of the deprivation index, thus 

areas with greater deprivation present higher mortality risk. In contrast, in Castellón the 

geographical distribution of deprivation is only similar to that of sSMR in the first 

period. 

 

Figure 3 presents the association between the deprivation index and mortality due to all 

injuries by period in men. The RR are above 1 in the two periods in all cities except 

Cádiz. In Castellón, an association present in the first period tended to disappear in the 

second (RR1=2.14, RR2=0.93), and to diminish in Murcia (RR1=1.68, RR2=1.21) and 

Córdoba (RR1=1.45, RR2=1.35), although the differences in risk are only significant for 

Castellón and Murcia. Moreover, in 22 cities there is an association between mortality 

and deprivation which persist in the two periods, although the model including 

interaction only fitted better in three cities. These were Granada, where the association 
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increased (RR1=1.75, RR2=2.82), Barcelona, where it diminished (RR1=2.06, 

RR2=1.60) and Bilbao, where it also diminished (RR1=2.41, RR2=1.70).  

 

Figure 4 presents the association between the deprivation index and mortality due to 

suicide by period in men. The RR are above 1 in both periods in 20 of the cities. In the 

first period, there was association between mortality and deprivation which tended to 

diminish in the second period in Oviedo (RR1=2.05; RR2=1.74), Logroño (RR1=3.09, 

RR2=1.13) and Valencia (RR1=1.47, RR2=0.76). The difference of risks was 

significant in Logroño and Valencia. In contrast, this association tended to increase in 

the second period in Granada (RR1=1.23; RR2=2.20), Vigo (RR1=1.43; RR2=1.99), 

Zaragoza (RR1=1.52; RR2=1.60), Las Palmas (RR1=1.02; RR2=2.43) and Santa Cruz 

(RR1=0.49; RR2=1.14). The difference of risk was significant in Las Palmas and Santa 

Cruz. Finally, the association remained constant over the two periods in Barcelona, 

Bilbao, Madrid and Sevilla. 

 

Figure 5 presents the association between the deprivation index and mortality due to 

motor vehicle injuries by period in men. The RR are above 1 in the two periods in 23 of 

the cities. Seven of the cities present an association in the first period which tended to 

diminish in the second. Castellón is the only city where the difference in risk is 

significant (RR1=2.56, RR2=1.06). In contrast, the association tended to increase in the 

second period in Granada (RR1=1.54, RR2=2.99), Vitoria (RR1=1.34, RR2=2.26) and 

Logroño (RR1=1.90, RR2=2.45). The difference of risk was significant in Granada and 

Vitoria. Finally, the association remained stable in the two periods in 6 of the cities.  

 

4. DISCUSSION 

 

In the majority of the cities, mortality rate for all injuries tended to diminish in the 

second period. However, there are socio-economic inequalities in the first period which 

tended to remain stable or increase in the second period in most of the cities. In regard 

to the specific causes, suicide mortality rate remained stable in the two periods. 

However, although there are socio-economic inequalities in most of the cities which 

remain stable over the two periods, they are only significantly higher than 1 in the large 

cities: Madrid, Barcelona, Sevilla and Bilbao. Finally, motor vehicle injury mortality 

rate has fallen in the second period in all the cities. However, there are socio-economic 
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inequalities in the majority of the cities which tend to persist or decline in the second 

period, although they are only significantly higher than 1 in the cities with the largest 

numbers of census tracts.  

 

The results found in this study in relation to trends in socio-economic inequalities in 

mortality due to all injuries agree with those from ecological studies conducted in Rome 

and Barcelona, which found that the inequalities have remained stable or even increased 

(Borrell et al., 1997; Michelozzi et al., 1999), as well as with individual level studies in 

Europe which have found that inequalities in terms of educational level have remained 

constant in men (Borrell et al., 2008; Menvielle et al., 2007; Strand et al., 2010). On the 

other hand, it is important to take into account that all injuries includes, in addition to 

suicides and motor vehicle injuries, other causes of death such as drug overdoses and 

falls which are the third and fourth cause, respectively, of death due to injury, and which 

may be influencing the results found. However, to the authors’ knowledge there are not 

any studies which have analysed trends in socio-economic inequalities in mortality due 

to falls. Nevertheless, one previous study conducted in several cities in Spain did not 

find any socio-economic inequalities in mortality due to this cause at small area level 

(Gotsens et al., 2011a). In contrast, some studies have found socio-economic 

inequalities in mortality due to drug overdose (Gotsens et al., 2011a; Michelozzi et al., 

1999), and that these inequalities tend to remain stable or increase (Borrell et al., 1997; 

Borrell et al., 2008; Michelozzi et al., 1999).  

 

Another important aspect to take into account is the coding of injuries in mortality 

registries. In Spain, these deaths require legal intervention and additional medical tests, 

such autopsies or toxicological tests, in order to determine the cause of death. The 

results of these tests are not always incorporated into mortality statistics and in 

consequence these causes may not be correctly classified in mortality registries. Some 

cities, such as Alicante, Barcelona, Bilbao, Castellón, Pamplona and Valencia, do 

incorporate this legal medical information in their mortality registers (Brugal et al., 

1999). The fact that some cities do not incorporate such information means that certain 

injuries are under-reported in mortality registers (Gotsens et al., 2011b). This may have 

consequences when it comes to looking for significant associations, particularly in the 

case of specific causes, since some cities present very low numbers of observed cases.  
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In regard to suicide mortality, we have found an association with socio-economic 

deprivation which was only significantly higher than 1 in the large cities. Other studies, 

conducted in France (Windenberger et al., 2011), Canada (Burrows et al., 2010) and the 

United States (Singh and Kogan, 2007) have found that socio-economic inequalities a 

area level have remained stable or tended to rise in recent years. Moreover, individual 

level studies from Norway, Spain and Korea have also found that inequalities by 

educational level have remained stable or tended to increase in men (Borrell et al., 2008; 

Lee et al., 2009; Strand et al., 2010). The heterogeneity of our findings in the cities 

studied could be due to two reasons. First, to differences present between cities when 

coding cause of death in mortality registers. Second, the lack of statistical power in the 

smaller cities could explain the failure to obtain significant results in these cities. Large 

cities have more census tracts and more observed deaths, which provide greater 

statistical power. This does not mean that the effect of deprivation on injury-related 

mortality, and particularly in the case of suicides, is necessarily non-significant in 

smaller cities.  

 

Our findings relating to trends in socio-economic inequalities in mortality due to motor 

vehicle injuries are not in agreement with previous ecological studies. These studies, 

conducted in different countries of Europe, have found that the socio-economic 

inequalities have increased (Windenberger et al., 2011) or have remained stable over 

time (Michelozzi et al., 1999; Nolasco et al., 2009). However, the majority of these 

studies analysed the trends in socio-economic inequalities in the decade of the 1990s, 

something which could explain the discrepancy with our results. Only one more recent 

study conducted in London has found that the implementation of traffic calming 

measures in more deprived areas has helped to mitigate widening inequalities in road 

injuries (Steinbach et al., 2010). In 2004 in Spain, the state government established road 

safety as a political priority. Various measures were implemented, which put particular 

emphasis on enforcement through the points system and legal reforms which 

criminalised risky driving behaviours. The implementation of these measures has been 

shown to have been effective in reducing traffic injury morbidity (Novoa et al., 2010; 

Novoa et al., 2011a; Novoa et al., 2011b) and, due to the universal nature of these 

measures, they may also have contributed to some extent to the reduction in socio-

economic inequalities in mortality due to traffic injuries. Moreover, during the latter 

part of the decade of the 1990s and until the onset of the economic crisis in 2008, Spain 
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experienced an era of economic growth which favoured the sale of vehicles in all social 

classes, something which led to a renovation of vehicles fleet with safer vehicles. The 

fact that the less favoured classes could also acquire new vehicles could have 

contributed to the reduction in mortality and to a reduction in inequalities.  

 

4.1. Strengths and limitations 

 

The main limitation of the present study is the utilization of a single index of 

deprivation in the two periods studied. Although it is possible that the socio-economic 

situation has changed over the period studied, we believe that the distribution of 

deprivation at small area level has not suffered important variations over time. On the 

other hand, the low numbers of observed cases in the two periods studied not made it 

possible to analyse other specific causes of death due to injury, such as falls or drug 

overdose, nor to stratify the analysis by age groups in order to control for the possible 

interaction between age and deprivation. Also, was not possible to study trends in 

inequalities among women. Moreover, the small numbers of deaths has also had an 

influence in terms of low statistical power of the data to detect significant associations 

in some cities and for certain specific causes, such as suicide. Finally, other limitation of 

this study is the change of coding, from the 9th to the 10th revision of the ICD, in 1999. 

One national level study which analysed agreement between the ICD-9 and ICD-10 for 

the leading causes of death found that the introduction of the ICD-10 had not provoked 

changes in either traffic injury mortality, nor suicide mortality (Cano-Serral et al., 

2006). 

  

One of the strengths of this study is that it is the first to analyse trend in socio-economic 

inequalities in mortality from all injuries, and for the two leading injury-related causes, 

namely suicide and motor vehicle injuries, in small areas of 26 Spanish cities with 

widely differing economic contexts, something which provides a broad overview of the 

behaviour of these causes and lends consistency to the results found. On the other hand, 

studies of small areas are less susceptible to the ecological bias component created by 

heterogeneity within the exposure areas or other determining factors (Richardson et al., 

2004), and in addition permit detection of geographical patterns in mortality and 

deprivation which would not be evident with larger geographical areas. This fact has 

been described as part of the Modifiable Area Unit Problem, being the variation which 
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can occur when data from area units of one scale is aggregated into fewer units 

(Flowerdew et al., 2008; Schuurman et al., 2007). 

 

 

5. CONCLUSIONS 

 

This study has found that socio-economic inequalities at small area level in mortality 

among men due to all injuries, in several Spanish cities, remained stable or even 

increased between the periods 1996-2001 and 2002-2007. In the case of motor vehicle 

injuries these inequalities tended to remain stable or diminish, whereas in suicide 

mortality socio-economic inequalities have been found in most cities which remain 

stable in the two periods, but are only significantly greater than 1 in the large cities. In 

addition, studies of small areas may allow identification of geographical patterns and of 

areas with high risk of mortality and poor socio-economic indicators, which helps when 

developing interventions aimed at reducing such inequalities. Finally, these types of 

studies also constitute an important tool for monitoring trends in socio-economic 

inequalities in total mortality, and in certain specific causes (Comisión para Reducir las 

Desigualdades Sociales en Salud en España, 2011). It would be interesting if future 

studies could analyse trends of inequalities among women, and by age groups.  
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Principales resultados 

Los estudios incluidos en esta tesis confirman la existencia de 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad debida a lesiones 

por causas externas en las áreas pequeñas de zonas urbanas. Así, se 

ha observado que en la mayoría de ciudades, tanto españolas como 

europeas, existen desigualdades en la mortalidad por lesiones que 

pueden explicarse, en parte, por la privación socioeconómica. Estas 

desigualdades son más pronunciadas en los hombres y en los 

individuos menores de 45 años.  

En relación a las causas específicas, los resultados confirman la 

existencia de desigualdades socioeconómicas en la mortalidad 

debida a sobredosis por drogas en la mayoría de ciudades españolas 

y europeas, en la mortalidad por lesiones de tráfico en la mayoría de 

ciudades españolas y en la mortalidad por homicidios en la mayoría 

de ciudades europeas (en España no se han analizado ya que no 

había suficiente número de defunciones). En el caso de las  caídas 

no se han encontrado desigualdades socioeconómicas en la mayoría 

de ciudades. Los resultados hallados para los suicidios en las 

diferentes ciudades son heterogéneos.  

Los resultados, además de confirmar la existencia de desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en diferentes 

ciudades han evidenciado variaciones en su magnitud entre distintas 
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ciudades europeas. En concreto, en las ciudades del norte y oeste de 

Europa se han observado desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad para la mayoría de causas específicas estudiadas. Sin 

embargo, en la mayoría de ciudades del centro-este no se han 

detectado estas desigualdades. En las ciudades del sur de Europa, se 

observan desigualdades socioeconómicas dependiendo de la causa. 

Además, las sobredosis por drogas y los homicidios son las causas 

que presentan una asociación más fuerte con el indicador 

socioeconómico. 

Por otro lado, también se ha analizado la evolución de las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por las principales 

causas de defunción debidas a lesiones entre los años 1996-2001 y 

2002-2007 en las ciudades de España. Los resultados han mostrado 

que en la mayoría de ciudades analizadas, la tasa de mortalidad por 

el total de lesiones tiende a disminuir en el periodo 2002-2007. Sin 

embargo, existen desigualdades socioeconómicas en el periodo 

1996-2001 que tienden a mantenerse estables e incluso a aumentar 

en el segundo periodo. En relación a las causas específicas, la tasa 

de mortalidad por suicidio se ha mantenido estable en los dos 

periodos, al igual que las desigualdades aunque sólo son 

significativamente mayores a 1 en las ciudades grandes. Por último, 

las tasas de mortalidad por lesiones de tráfico han disminuido en el 

segundo periodo en todas las ciudades y las desigualdades tienden a 

mantenerse estables o a disminuir en el segundo periodo. 
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Por último, el estudio de validación de la causa básica de defunción 

en las muertes que requieren intervención judicial en la ciudad de 

Barcelona ha encontrado que las lesiones por causas externas están 

subnotificadas en el registro de mortalidad. Esta subnotificación es 

debida principalmente al elevado porcentaje de defunciones 

clasificadas en el grupo de mal definidas. En relación a las causas 

específicas, las lesiones de tráfico, las intoxicaciones y los suicidios 

están subnotificados en el registro de mortalidad, mientras que las 

caídas y los homicidios presentan escasa validez. Los resultados no 

difieren por sexo y edad. 

6.2. Principales aportaciones 

En general, los resultados encontrados en los cuatro estudios son 

consistentes entre ellos, apoyan las hipótesis planteadas, si bien con 

algunos matices, y están en concordancia con estudios anteriores. 

Además, mediante la utilización de técnicas estadísticas complejas, 

basadas en modelos jerárquicos bayesianos, se han hallado 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en 

áreas pequeñas de varias ciudades españolas y europeas, y se ha 

analizado la evolución de dichas desigualdades. La utilización de 

áreas pequeñas como unidad de análisis ha demostrado ser esencial 

en la identificación de las desigualdades a nivel local, a menudo 

enmascaradas cuando se estudian áreas grandes.  

Por otro lado, la mayoría de estudios que se centran en analizar las 

desigualdades socioeconómicas en las lesiones por causas externas 
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lo hacen en población infantil o adolescente. Los trabajos realizados 

en población adulta estudian las desigualdades sólo en algún tipo de 

lesión o bien, analizan un grupo de causas específicas donde 

incluyen las lesiones, lo que no permite obtener una visión global 

del comportamiento de estas causas. Esta tesis contribuye al análisis 

de las lesiones aportando algunos de los primeros estudios sobre 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por las principales 

lesiones por causas externas en áreas pequeñas de zonas urbanas, 

tanto españolas como europeas.  

En consecuencia y a pesar de algunas limitaciones, estos resultados 

han puesto en evidencia la necesidad de realizar más trabajos de 

investigación que ayuden a identificar las vías o mecanismos 

causales que contribuyen a explicar la asociación hallada entre las 

características socioeconómicas del área de residencia y la 

mortalidad por lesiones. Además, estos resultados también han 

constatado la necesidad de mejorar el sistema de codificación de las  

lesiones por causas externas en los registros de mortalidad.   

En los siguientes apartados se discuten los principales resultados de 

la tesis. En primer lugar, los estudios sobre desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones así como su 

evolución (estudios 2, 3 y 4). En segundo lugar, aspectos 

metodológicos sobre el análisis de estos estudios. Por último, se 

discuten los resultados del estudio de validez de las lesiones por 

causas externas en el registro de mortalidad (estudio 1). 
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6.3. Desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad debida a lesiones por causas 

externas  

En relación a los resultados de los estudios sobre desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en ciudades 

españolas y europeas (estudios 2 y 3) se puede afirmar que existen 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por lesiones de 

tráfico, sobredosis por drogas y homicidios, lo que concuerda con 

las hipótesis planteadas. Sin embargo no se han hallado 

desigualdades en la mortalidad por caídas en la mayoría de 

ciudades. En el caso de los suicidios los resultados son 

heterogéneos y dependen de la ciudad analizada. 

En relación a las lesiones de tráfico, en la mayoría de ciudades 

españolas (estudio 2) se ha observado que las áreas con mayor 

privación presentan mayor riesgo de mortalidad por esta causa, lo 

que concuerda con estudios previos (Turrell, Mathers 2001, La 

Torre et al. 2007, Michelozzi et al. 1999, Nolasco et al. 2009, 

Kristensen et al. 2012, Cubbin, LeClere & Smith 2000a, Burrows et 

al. 2012). Por el contrario, en el caso de las ciudades europeas 

(estudio 3) no se han encontrado desigualdades en la mortalidad por 

lesiones de trasporte en la mayoría de ciudades. Estas diferencias 

entre los resultados de los dos estudios se pueden explicar por la 

causa analizada. En el caso del estudio en ciudades españolas 

(estudio 2) se ha analizado la mortalidad específica relacionada con 

las lesiones por vehículo de motor, mientras que en el estudio de 



130 

desigualdades en ciudades europeas (estudio 3) se incluyen lesiones 

por todo tipo de transporte que pueden no ser de tráfico al ocurrir 

fuera de vías públicas. Este hecho puede enmascarar la existencia de 

desigualdades en algún tipo de usuario. Así, los datos disponibles en 

este estudio no han permitido determinar si existen desigualdades 

socioeconómicas según diferente exposición al tráfico, tipos de 

vehículos involucrados o gravedad de la lesión. Por otro lado, la 

asociación encontrada en la mayoría de ciudades españolas se 

podría explicar por el hecho que las áreas con mayor privación 

pueden tener entornos físicos menos seguros o problemas a nivel de 

infraestructuras, que pueden explicar el mayor riesgo de lesiones en 

peatones (Steinbach et al. 2010). Sin embargo, cuando se analiza la 

mortalidad por lesiones de tráfico a nivel ecológico se debe 

considerar que el lugar del accidente por lo general no coincide con 

el lugar de residencia (Eksler, Lassarre 2008). Algunos estudios han 

encontrado asociación entre la mortalidad por esta causa y las 

características físicas y socioeconómicas del área donde ha tenido 

lugar el accidente (Haynes et al. 2005, Jones et al. 2008). Sin 

embargo, en nuestro caso, los datos disponibles no recogen el lugar 

donde se ha producido la lesión.  

En el caso de las sobredosis por drogas y los homicidios, se ha 

hallado que las áreas con mayor privación presentan mayor riesgo 

de mortalidad, lo que concuerda con estudios previos (Turrell, 

Mathers 2001, Michelozzi et al. 1999, Esnaola et al. 2006, Bohnert 

et al. 2011, Roberts et al. 2010, Marzuk et al. 1997, Galea et al. 

2003, Pasarin et al. 2004). Además, estas dos causas son las que 
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presentan una mayor asociación con la privación socioeconómica. 

Los resultados del estudio en ciudades españolas (estudio 2), 

apuntan a una posible existencia de una relación no lineal entre la 

privación socioeconómica del área y la mortalidad debida a 

sobredosis por drogas. El incremento del riesgo en las áreas con 

mayor privación socioeconómica sugiere que existen otros factores 

de tipo social que modelan o interactúan con la privación (Pasarin, 

Borrell & Plasencia 1999). En el caso de los homicidios, existen 

estudios realizados en Estados Unidos (Cubbin, LeClere & Smith 

2000a), Brasil (Viana et al. 2011), Gran Bretaña (Shaw, Tunstall & 

Dorling 2005) y Escocia (Leyland, Dundas 2010), que han 

encontrado asociación positiva entre los homicidios y la privación 

socioeconómica del área. Sin embargo, es importante señalar que 

existen muy pocos estudios realizados en países de Europa 

(Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009) que analicen esta causa 

de defunción. Al igual que en las sobredosis por drogas, algunos 

autores apuntan a la existencia de otros factores como por ejemplo 

indicadores relacionados con la fragmentación social o el capital 

social, que también pueden estar interactuando con la privación 

socioeconómica (Roberts et al. 2010, Hembree et al. 2005, 

Kawachi, Kennedy & Wilkinson 1999). En consecuencia, tanto la 

sobredosis por drogas como los homicidios probablemente señalan 

la existencia de un contexto socioeconómico desestructurado y con 

violencia social (Wallace, Wallace 1998, Wallace 1990). 

En relación a las caídas, los estudios previos son escasos y por lo 

tanto hacen casi imposible la comparación de resultados. Sin 
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embargo, algunos estudios realizados en el País Vasco y en la 

ciudad de Barcelona han hallado asociación entre la privación 

socioeconómica del área y la mortalidad por caídas, sólo en 

hombres jóvenes (Esnaola et al. 2006, Borrell et al. 2002). La falta 

de asociación entre la privación del área y la mortalidad por esta 

causa en la mayoría de ciudades españolas y europeas (estudio 2 y 

3) puede indicar que existen otros factores contextuales e 

individuales, como por ejemplo indicadores del entono físico o la 

posición socioeconómica del individuo, que podrían estar más 

relacionados con la mortalidad por caídas.  

En relación a los suicidios, los resultados hallados en los estudios 2 

y 3 concuerdan con la literatura previa, donde se observa cierta 

heterogeneidad (Cubbin, Smith 2002, Turrell, Mathers 2001, 

Esnaola et al. 2006, Rehkopf, Buka 2006, Burrows et al. 2010, 

Middleton, Sterne & Gunnell 2006, Boyle et al. 2005, Page, Morrell 

& Taylor 2002, Middleton et al. 2004, Evans, Middleton & Gunnell 

2004, Blakely, Atkinson & O'Dea 2003). Rehkopf te al. (Rehkopf, 

Buka 2006) en su revisión observa que la heterogeneidad de 

resultados en la literatura puede ser debida, en parte, a las 

diferencias metodológicas entre los estudios. Así, por ejemplo, los 

estudios realizados a nivel de área pequeña encuentran con mayor 

frecuencia que las áreas con mayor privación presentan mayor 

riesgo de mortalidad que los estudios que analizan áreas más 

grandes. Además, los indicadores de pobreza y privación tienen más 

probabilidades de asociarse de forma positiva con la mortalidad por 

suicidio, es decir, áreas con mayor privación o pobreza presentarían 
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mayor riesgo de mortalidad. Aunque, también se ha observado que 

la posición socioeconómica y la privación material podrían estar 

más asociados con los intentos de suicidio que con la mortalidad 

por esta causa (Congdon 1996), lo que podría explicar la falta de 

asociación encontrada en algunas ciudades. Sin embargo, también 

se debe señalar que los factores de riesgo del suicidio son 

numerosos y diversos, y pueden estar interrelacionados entre ellos, 

lo que dificulta su análisis. Así, existen estudios ecológicos que 

también han encontrado asociación entre la mortalidad por suicidio 

e indicadores de fragmentación social, como por ejemplo, el 

porcentaje de hogares unipersonales, la movilidad de la población o 

el porcentaje de población adulta no casada (Congdon 1996, 

Middleton, Sterne & Gunnell 2006).  

Por otro lado, de acuerdo con los estudios sobre desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en ciudades 

españolas y europeas (estudios 2 y 3) es posible afirmar que estas 

desigualdades son más pronunciadas en los hombres y los menores 

de 45 años. En general, los hombres suelen presentar tasas de 

mortalidad por lesiones más elevadas que las mujeres (INE 2010). 

Esta mayor mortalidad no sólo se explica por el hecho que los 

hombres están más expuestos a ciertos comportamientos, como por 

ejemplo, mayor tiempo en desplazamiento motorizado o mayor 

consumo de sustancias psicoactivas, sino por cómo se construye 

socialmente la masculinidad, es decir, como se espera que los 

hombres se comporten en nuestra sociedad. Este comportamiento se 

basa en un conjunto de creencias sociales acerca de las 
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características que los hombres deben tener en términos de 

apariencia física, actitudes, intereses, rasgos psicológicos, 

relaciones sociales y ocupaciones, y que puede variar en función de 

las características sociales y culturales de cada sociedad en un 

momento determinado en el tiempo (Courtenay 2000b). Así, los 

hombres, en comparación con las mujeres, tienden a adoptar 

conductas de más riesgo, como por ejemplo, conducir de forma 

imprudente, no utilizar medidas de seguridad, consumir alcohol en 

grandes cantidad y con frecuencia, etc., lo que aumenta el riesgo de 

enfermedades, lesiones y muerte (Courtenay 2000a, Oltedal, 

Rundmo 2006, Laapotti, Keskinen & Rajalin 2003, Jelalian et al. 

2000, Far et al. 2008, Rosenbloom 2009). Además, los jóvenes 

también suelen adoptar más conductas de riesgo que los adultos 

(Schwebel, Barton 2005, Sethi et al. 2006b, Powles et al. 2005). Por 

último, también es posible que los patrones de masculinidad y las 

conductas de riesgo de los jóvenes sean más pronunciadas entre los 

hombres y los jóvenes de las zonas más desfavorecidas (Borrell et 

al. 2002, Williams, Latkin 2007, Brugal et al. 1999b). 

6.4. Diferencias en las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad debida a 

lesiones por causas externas en las ciudades 

europeas 

Los resultados del estudio que analiza las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en áreas pequeñas de 

varias ciudades europeas (estudio 3) muestran diferencias en la 
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magnitud de dichas desigualdades en la mortalidad debida a 

lesiones por causas externas. En concreto, en las ciudades del norte 

y oeste de Europa se observan desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad para la mayoría de causas específicas estudiadas. Sin 

embargo, en la mayoría de ciudades del centro-este no se detectan 

estas desigualdades. En las ciudades del sur, sólo se observan 

desigualdades socioeconómicas en algunas causas específicas.  

Estos resultados no concuerdan con las hipótesis planteadas. Sin 

embargo, es importante señalar que las ciudades estudiadas 

presentan distintos entornos físicos, políticos, sociales y culturales 

que pueden afectar a las causas y a los factores determinantes de las 

lesiones. Así, por ejemplo, en algunos países del centro-este de 

Europa las inversiones estratégicas en los departamentos de salud 

pública necesarias para dar una respuesta eficaz a la epidemia de 

enfermedades crónicas y lesiones que se produjeron en estos países 

a mediados de los años noventa fueron escasas (Zatonski, HEM 

project team 2011). Sin embargo, no se han encontrado 

asociaciones significativas en la mayoría de ciudades del centro-este 

de Europa. Esto puede ser debido a la falta de poder estadístico 

consecuencia del pequeño número de áreas geográficas analizadas 

en algunas ciudades de esta región de Europa. Aunque la ausencia 

de resultados significativos no implica que el efecto de la privación 

en la mortalidad por lesiones sea insignificante en estas ciudades. 

Además, tener un número pequeño de áreas también supone que 

éstas sean más grandes, y por lo tanto, más homogéneas entre ellas, 

lo que dificulta la detección de diferencias. En este sentido, en las 
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ciudades del centro-este de Europa se observa una variabilidad del 

indicador socioeconómico menor en comparación con las otras 

ciudades europeas, independientemente del valor de la tasa de 

desempleo. Este hecho puede indicar que la tasa de desempleo 

discrimina mejor entre las áreas de las ciudades del norte, oeste y 

sur de Europa mientras que existan otros factores contextuales que 

posiblemente sean más relevantes en las ciudades del centro-este. 

Por último, pueden existir diferencias entre las distintas ciudades en 

la codificación de las lesiones en los registros de mortalidad. Este 

hecho puede tener consecuencias en la fiabilidad de los datos, ya 

que las lesiones pueden estar subnotificadas en los registros de 

mortalidad de algunas ciudades mientras que otras ciudades pueden 

codificar de forma correcta estas causas de mortalidad (Varnik et al. 

2010). Sin embargo no es posible conocer el efecto que puede tener 

este hecho en los resultados encontrados debido a la falta de 

estudios que analicen este aspecto. 

6.5. Evolución de las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad debida a 

lesiones por causas externas  

Los resultados del estudio que analiza la evolución de las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en 

hombres de ciudades españolas (estudio 4) muestran que dichas 

desigualdades tienden a mantenerse estables e incluso a aumentar 

en la mortalidad por el total de lesiones, lo que concuerda con las 
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hipótesis planteadas y con los resultados de estudios anteriores 

(Michelozzi et al. 1999, Borrell et al. 2008, Borrell et al. 1997, 

Strand et al. 2010, Menvielle et al. 2007, Leclerc et al. 2006). Sin 

embargo, dichas desigualdades tienden a mantenerse estables en el 

caso de los suicidios y a disminuir en las lesiones de tráfico.  

Las diferencias halladas en la tendencia de las desigualdades 

socioeconómicas entre el total de lesiones por causas externas y las 

dos principales causas de mortalidad por lesión se pueden explicar 

debido a que el total de lesiones incluye, además de los suicidios y 

las lesiones de tráfico, otras causas como las sobredosis por drogas, 

las caídas o los homicidios. Éstas son la tercera, la cuarta y la quinta 

causa de mortalidad por lesiones respectivamente, y pueden, por lo 

tanto, estar influyendo en los resultados hallados. Así, en el caso de 

las sobredosis por drogas, existen estudios que han hallado 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por sobredosis 

(Michelozzi et al. 1999) y, estas desigualdades tienden a mantenerse 

estables o incluso a aumentar (Michelozzi et al. 1999, Borrell et al. 

2008, Borrell et al. 1997). Por otro lado, aunque no existen muchos 

estudios que hayan analizado la evolución de las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por homicidios, éstos han 

encontrado que dichas desigualdades tienden a mantenerse estables 

e incluso a aumentar (Leinsalu, Vagero & Kunst 2003, Shaw, 

Tunstall & Dorling 2005, Leyland, Dundas 2010). Por lo tanto, es 

probable que la tendencia de las desigualdades en estas dos causes 

pueden explicar, en parte, el incremento de desigualdades en el total 

de lesiones por causas externas. Respecto a las caídas, no se 
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conocen estudios que hayan analizado la tendencia de las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por esta causa. 

En relación a los suicidios, las desigualdades socioeconómicas en 

los hombres tienden a mantenerse estables entre los años 1996-2001 

y 2002-2007, aunque sólo son significativas en las ciudades 

grandes. Las ciudades grandes tienen mayor número de secciones 

censales y mayor número de muertes observadas lo que proporciona 

mayor potencia estadística. Sin embargo, esto no implica que el 

efecto de la privación en la mortalidad por suicidios sea 

insignificante en las ciudades pequeñas, la falta de asociación 

simplemente puede ser debida a un problema de potencia 

estadística.  

En el caso de las lesiones de tráfico, los resultados apuntan a una 

disminución de las desigualdades socioeconómicas en los hombres 

en algunas ciudades. Esta disminución podría ser consecuencia de la 

puesta en marcha por parte del gobierno español, de múltiples 

medidas relacionadas con la aplicación del permiso por puntos y la 

reforma del código penal que criminalizan comportamientos de 

riesgo relacionados con la conducción. Al tratarse de medidas de 

carácter universal, puede que en cierta medida también hayan 

contribuido a la reducción de las desigualdades socioeconómicas. 

Asimismo, durante el final de la década de los noventa y hasta el 

inicio de la crisis en el año 2008, España vivió una época de 

crecimiento económico que fomentó la venta de vehículos en todas 

las clases sociales, lo que provocó la renovación del parque de 
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vehículos con vehículos más seguros. El hecho que las clases más 

desfavorecidas también adquiriesen vehículos nuevos puede haber 

contribuido a la reducción de la mortalidad y a la reducción de las 

desigualdades. 

6.6. Lesiones por causas externas en los 

registros de mortalidad 

En el primer estudio se ha observado que las lesiones por causas 

externas están subnotificadas en los registros de mortalidad. Esto es 

consecuencia de la inmediatez con que se deben cumplimentar los 

documentos estadísticos de defunción (MNP.52). Este documento 

puede presentar errores en la cumplimentación y además, se suele 

rellenar antes de disponer del informe definitivo de la autopsia. El 

Instituto Nacional de Estadística debería mantener abiertos los casos 

en los que el informe de autopsia no es el definitivo pero no se 

conoce el periodo de tiempo ni los criterios que se utilizan para 

mantener abierto un caso. Además, en España, los médicos forenses 

no tienen la obligación legal de rellenar los documentos 

estadísticos.  

Algunos autores, como Varnik et al. (Varnik et al. 2010), proponen 

un modelo para mejorar la calidad en los registros de mortalidad de 

las defunciones por suicidio que puede ser extensible a todas las 

muertes debidas a lesiones por causas externas. Según Varnik et al. 

este modelo debe incluir los siguientes elementos: 1) una 

investigación judicial completa, precisa y limitada en el tiempo, 2) 
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la realización de autopsias forenses y análisis toxicológicos en todas 

las muertes por lesiones, 3) una comunicación recíproca y precisa 

entre las distintas autoridades que intervienen en el proceso de 

registro de estas causas, 4) la transmisión electrónica de datos, 5) el 

acceso a toda la información disponible acerca de un caso por parte 

de la persona que toma la decisión final de la causa de la muerte y, 

6) la presencia de codificadores entrenados y con derecho a obtener 

información adicional de las autoridades judiciales.  

En España, en el año 2009, con el objetivo de mejorar la calidad en 

la codificación de las lesiones por causas externas en los registros 

de mortalidad, se ha modificado el documento estadístico MNP.52 

y ha sido sustituido por el “Boletín Estadístico de Defunción con 

Intervención Judicial” (BEDJ) al que deben acceder por Internet los 

juzgados. El nuevo procedimiento de inscripción se divide en dos 

fases. En la primera se incorporaran los datos del fallecido y la 

causa de la muerte a partir del informe provisional de la autopsia. 

Esta información queda en “estado provisional” en espera de recibir 

el informe definitivo de la autopsia. En la segunda fase, y una vez 

se dispone del informe definitivo de la autopsia, el juzgado o 

directamente el médico forense accede al BEDJ y modifica, si es 

necesario, la causa de muerte introduciendo la causa definitiva de 

defunción (INE 2008). Sin embargo, en la actualidad este nuevo 

sistema aun no está totalmente implementado en toda España. 

Por otro lado, es difícil valorar cómo puede afectar a los resultados 

encontrados en los estudios de desigualdades socioeconómicas en la 



141 

mortalidad por lesiones (estudios 2,3 y 4) la subnotificación de las 

lesiones en los registros de mortalidad de las diversas ciudades 

analizadas. Tal y como se ha comentado anteriormente, los 

procedimientos en la codificación de las lesiones pueden variar 

entre países, pero también dentro de un mismo país. En España, por 

ejemplo, todas las ciudades deberían seguir el mismo procedimiento 

en la codificación de las defunciones por lesión, sin embargo, en la 

práctica no sucede así, y esto tiene consecuencias en la calidad de 

los datos recogidos en los registros de mortalidad (INE 2008). Así, 

por ejemplo, existen juzgados que no transcriben correctamente la 

causas de muerte provisional que se describe en el avance de 

autopsia al documento estadístico de defunción, no pudiéndose 

determinar claramente la causa de la muerte. Otros juzgados no 

cumplimentan el documento estadístico sino una carta-orden que 

envían al Registro Civil, que es quien realiza la inscripción. En 

estos casos, unos registros civiles unen la carta-orden al BED y la 

hacen llegar al Instituto Nacional de Estadística (INE) en 

sustitución del documento estadístico y otros registros civiles no la 

unen perdiéndose así la información sobre la causa de muerte. 

También existen Registros Civiles que aunque reciben el 

documento estadístico de los juzgados no los remiten al INE. Por 

último, también hay comunidades autónomas donde los médicos 

forenses informan en el avance de autopsia “parada 

cardiorespiratoria” de manera sistemática aludiendo motivos de 

confidencialidad para no proporcionar una causa mejor especificada 

(INE 2008). 
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6.7. Aspectos relacionados con el análisis 

estadístico 

En España, los datos recogidos en los registros de mortalidad se 

basan en la información obtenida del BED, este documento no 

acostumbra a recoger datos socioeconómicos a nivel individual del 

difunto. Para solventar esta dificultad se suelen utilizar estudios de 

diseño ecológico para analizar las desigualdades socioeconómicas 

en la mortalidad. Estos estudios suelen usar áreas geográficas 

grandes que agregan datos de un gran número de individuos con 

características diferentes entre sí. Una manera de reducir la 

componente del sesgo ecológico creada por esta heterogeneidad 

dentro de las áreas es usar áreas pequeñas (Richardson et al. 2004). 

El uso de áreas pequeñas también permite detectar patrones 

geográficos que no serían evidentes con áreas geográficas grandes. 

Este fenómeno ha sido descrito como parte del Problema de la 

Unidad de Área Modificable (PUAM). El PUAM se describe 

mediante dos aspectos: el efecto escala (los resultados se ven 

influenciados por el número de áreas utilizadas) y el efecto zona 

(los resultados están influenciados por los límites escogidos de las 

áreas, incluso cuando se utiliza una misma escala). Existen varios 

estudios que han analizado el PUAM encontrando que el efecto 

escala tiende a ser más importante que el efecto zona (Flowerdew, 

Manley & Sabel 2008, Schuurman et al. 2007). Para mitigar el 

efecto escala algunos autores recomiendan utilizar las áreas 

geográficas más pequeñas posibles (Elliott, Wartenberg 2004, 

Schuurman et al. 2007). 
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Sin embargo cuando se utilizan áreas pequeñas, las estimaciones de 

los riesgos relativos pueden presentar una gran variabilidad, debida 

a la escasa población de las áreas. Los modelos jerárquicos 

Bayesianos controlan la variabilidad de estos riesgos, 

proporcionando estimaciones “suavizadas”. Además, también 

tienen en cuenta la estructura espacial de los datos y esto es 

importante ya que es posible que los factores de riesgo sobrepasen 

la extensión de las áreas de análisis escogidas y, por lo tanto, resulta 

conveniente compartir la información de las áreas vecinas para 

estimar los riesgos. 

En los estudios que analizan las desigualdades socioeconómicas en 

la mortalidad por lesiones (estudio 2 y 3) o su evolución (estudio 4) 

se ha usado el modelo propuesto por Besag York y Mollié (modelo 

BYM) (Besag, York & Mollié 1991) para controlar la variabilidad 

en la estimación de las RME. Este modelo incorpora dos tipos de 

efectos aleatorios, el espacial y el heterogéneo. Al tratarse de un 

modelo completamente Bayesiano, permite obtener distribuciones a 

posterior de los parámetros del modelo. En el estudio de 

desigualdades socioeconómicas en ciudades de España (estudio 2) 

estas distribuciones se han obtenido a partir de métodos basados en 

cadenas de Markov mediante métodos de Monte Carlo (MCMC). 

Sin embargo, recientemente ha surgido el método “Integrated 

nested Laplace approximations” (INLA) (Rue, Martino 2009) como 

una alternativa al MCMC. El método INLA se ha usado en el 

artículo que analiza las desigualdades socioeconómicas en ciudades 

europeas (estudio 3) y en el artículo que analiza la evolución de las 
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desigualdades en ciudades españolas (estudio 4), y aunque no está 

exento de limitaciones, resulta muy útil cuando se pretenden 

analizar ciudades con un gran número de áreas pequeñas, varias 

causas de defunción y varias ciudades ya que el método INLA es 

capaz de producir estimaciones fiables en un tiempo computacional 

mucho menor al del MCMC. Además, es importante señalar que los 

resultados no difieren sustancialmente entre los dos métodos. 

Por otro lado, en los estudios que analizan las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones y su evolución en las 

ciudades españolas (estudio 2 y 4) se ha usado un índice de 

privación socioeconómica calculado para cada ciudad. En cambio, 

en el estudio que analiza las desigualdades socioeconómicas en 

ciudades europeas (estudio 3) se ha usado el porcentaje de 

desempleo como indicador de privación. A pesar de utilizar 

indicadores socioeconómicos distintos para medir la privación del 

área de residencia, no se han observado grandes diferencias en los 

resultados hallados en relación a las desigualdades socioeconómicas 

encontradas según la causa de defunción. Sin embargo, se debe 

tener en cuenta que la privación es un término complejo, difícil de 

conceptualizar y medir, y que está relacionada con la falta de acceso 

a recursos materiales (vivienda, trabajo, educación) o sociales (hace 

referencia a los derechos en relación al trabajo, las actividades 

familiares, la integración en la comunidad, la participación formal 

en las instituciones sociales, de ocio y educación) (Towsend, 

Phillimoure & Beattie 1988, Krieger 2001). Los estudios de áreas 

geográficas suelen medir las características socioeconómicas 
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mediante indicadores de privación, que pueden ser simples o 

compuestos. Los indicadores simples mayoritariamente son los que 

resumen las características de los individuos de una población, 

como por ejemplo el desempleo, la educación, la clase social o la 

vivienda. Los indicadores compuestos o índices consisten en 

combinar varios indicadores simples que, generalmente, son los que 

mejor representan las características del área.  

6.8. Limitaciones y fortalezas 

Los resultados de esta tesis están sujetos a ciertas limitaciones que 

aparecen en los diferentes artículos. 

La principal limitación de los estudios que analizan las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por lesiones 

(estudio 2 y 3) o su evolución (estudio 4), es la posible 

subnotificación de las lesiones por causas externas en los registros 

de mortalidad de cada ciudad. Esta subnotificación unida al bajo 

número de defunciones por área que existen en algunas causas no 

ha hecho posible analizar las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad para todas las causas específicas relacionadas con las 

lesiones. En este sentido, en los estudios sobre desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en ciudades 

españolas y europeas (estudio 2 y 3) no se han podido analizar, en 

algunas ciudades, ciertas causas como por ejemplo las sobredosis 

por drogas o los homicidios. Por otro lado, el bajo número de 

defunciones tampoco ha permitido analizar la evolución de las 
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desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por ciertas causas, 

ni obtener resultados para las mujeres, ni estratificar los análisis por 

edad. Además, el reducido número de defunciones también ha 

influenciado en la baja potencia estadística de los datos para 

detectar asociaciones significativas en ciertas ciudades y causas 

específicas. 

En el estudio que analiza las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por lesiones en ciudades de España (estudio 2), se ha 

calculado un índice de privación diferente para cada ciudad. Por lo 

tanto, el rango de los índices difieren entre las ciudades y esto no 

permite categorizarlos con un mismo punto de corte. Así, podría 

suceder que el mismo valor del índice en una ciudad indique una 

mayor privación socioeconómica, mientras que en otra ciudad 

indique una menor privación. Por esta razón, se ha comparado el 

exceso de mortalidad del percentil 95 con el del percentil 5, es 

decir, se han comparado las áreas con mayor y menor privación en 

lugar de calcular el riesgo relativo al aumentar una unidad el índice 

de privación. Además, para solventar dicha limitación en el estudio 

que analiza las desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por 

lesiones en ciudades europeas (estudio 3) se ha usado un único 

indicador de privación (el porcentaje de desempleo) que permite 

comparar los riesgos relativos obtenidos en las diferentes ciudades. 

La limitación más importante del estudio de desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en ciudades europeas 

(estudio 3) es la comparabilidad de los datos entre las diferentes 



147 

ciudades. En este sentido, existe una gran diferencia entre el número 

y el tamaño de las áreas pequeñas de las diferentes ciudades 

estudiadas, así como, en el cálculo del indicador socioeconómico de 

algunas ciudades como por ejemplo Amsterdam y Rotterdam que se 

basan en datos de una muestra. 

En el estudio que analiza la evolución de las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad por lesiones en ciudades 

españolas (estudio 4) se ha utilizado un único índice de privación en 

los dos periodos de estudio (1996-2001 y 2002-2007). Aunque es 

posible que la situación socioeconómica haya cambiado a lo largo 

de todo el periodo estudiado, es probable que la distribución de la 

privación a nivel de áreas pequeñas no haya sufrido grandes 

variaciones a lo largo del periodo de estudio al ser un periodo 

relativamente corto de tiempo. 

Por último, la principal limitación del estudio de validación de la 

causa básica de defunción que consta en los documentos 

estadísticos de defunción (estudio 1) es que los resultados obtenidos 

para Barcelona no son extrapolables al resto de España. Sin 

embargo, existen estudios previos realizados en otras ciudades que 

también apuntan a una subnotificación de estas causas en los 

registros de mortalidad (Benavides, Bolumar & Peris 1989, Brugal 

et al. 1999a).  

Los estudios incluidos en esta tesis también presentan varias 

fortalezas que son importantes de destacar: 
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Los estudios sobre desigualdades socioeconómicas en la mortalidad 

debida a lesiones por causas externas (estudios 2 y 3) son los 

primeros que han analizado la relación entre la privación 

socioeconómica del área de residencia y la mortalidad por estas 

causas en áreas pequeñas de varias ciudades españolas y europeas. 

El estudio 4 es el primero que analiza la evolución de las 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad debida a lesiones 

por causas externas en España así como, para dos de las principales 

causas de mortalidad por lesión, como son los suicidios y las 

lesiones de tráfico, en áreas pequeñas de varias ciudades españolas.  

El hecho de analizar las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por lesiones (estudios 2 y 3), así como su evolución 

(estudio 4) en un gran número de ciudades, tanto españolas como 

europeas, que presentan distintos entornos físicos, políticos, sociales 

y culturales que pueden afectar a las causas y a los factores 

determinantes de las lesiones, proporciona una visión global del 

comportamiento de estas causas en zonas urbanas y da más 

consistencia a los resultados hallados. Además, se debe tener en 

cuenta que los procesos que ocurren en las zonas urbanas son 

factores importantes para entender las transformaciones 

económicas, sociales, políticos y de la salud de un país. 

Los estudios que analizan las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por lesiones (estudios 2 y 3) y su evolución (estudio 4) 

utilizan como unidad de análisis áreas pequeñas. Por este motivo se 

ha empleado un método estadístico complejo, como es el modelo 
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BYM que tiene en cuenta la estructura espacial de los datos. 

Además, los resultados obtenidos se pueden presentar mediante 

mapas
1
 con un gran nivel de “resolución” que pueden detectar 

patrones espaciales que quedarían ocultos si se analizaran áreas más 

grandes. Los mapas proporcionan de una manera fácil de entender 

un resumen visual de información geográfica compleja que podría 

pasar desapercibida si los resultados se presentaran mediante tablas. 

Además, los mapas también ayudan  a la hora de generar hipótesis 

etiológicas de las enfermedades, para la vigilancia de la salud 

pública y para ayudar a definir políticas de salud y de asignación de 

recursos (Elliott, Wartenberg 2004, Gundersen 2000). 

Por último, el estudio 1 analiza la validez de la causa básica de 

defunción que consta en el registro de mortalidad de la ciudad de 

Barcelona de todas las defunciones que requieren intervención 

médico-legal y no únicamente una muestra de ellas como hacían 

algunos estudios previos (de Aran et al. 2000). 

6.9. Recomendaciones y futuras líneas de 

investigación 

Los resultados encontrados en esta tesis confirman la existencia de 

desigualdades socioeconómicas en la mortalidad debida a lesiones 

por causas externas en las áreas pequeñas de distintas zonas 

urbanas. Este tipo de estudios permiten identificar patrones 

                                                 
1
 http://www.aspb.cat/quefem/docs/libro_atlas_alta_2009_inter.pdf  

https://www.ucl.ac.uk/ineqcities/atlas 

http://www.aspb.cat/quefem/docs/libro_atlas_alta_2009_inter.pdf
https://www.ucl.ac.uk/ineqcities/atlas
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geográficos y áreas con mayor riesgo de mortalidad y peores 

indicadores socioeconómicos. La identificación de estas áreas es 

clave para la priorización de intervenciones que tienen como 

objetivo reducir las desigualdades. Además, es importante tener en 

cuenta que conocer el patrón de desigualdades de un problema de 

salud es el primer paso para asegurar que las intervenciones a 

desarrollar para resolver dicha problemática tengan en cuenta estas 

desigualdades con el objetivo de reducirlas. Sin embargo, para 

reducir las desigualdades es necesario una fuerte voluntad política, 

un compromiso a largo plazo y un trabajo intersectorial que tenga la 

creación de entornos seguros como prioridad. Además, las 

intervenciones y programas que sean efectivos en ciertos entornos 

deben adaptarse a los contextos de cada país, ciudad o área 

geográfica. 

Por otro lado, debido a los distintos factores y mecanismos que se 

relacionan con los diferentes tipos de lesión es importante remarcar 

que las políticas e intervenciones pueden ser distintas, dependiendo 

del tipo de lesión. Sin embargo, existen diferencias importantes en 

el número de intervenciones desarrolladas según el tipo de causa 

específica. Así, por ejemplo, a pesar de que existe una gran cantidad 

de estudios que analizan las desigualdades socioeconómicas en los 

suicidios, no se conocen intervenciones efectivas destinadas a 

reducir dichas desigualdades (Laflamme, Burrows & Hasselberg 

2009). Por otro lado, la mayoría de los estudios sobre evaluación de 

intervenciones dirigidas a reducir los diferentes efectos en los 

distintos grupos de población y en las áreas con menor nivel 
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socioeconómico se han centrado en la prevención de lesiones 

producidas en el hogar y en la prevención de las lesiones de tráfico, 

sobre todo en población infantil. Estos estudios principalmente 

examinan la adopción de prácticas seguras y el uso de equipos de 

seguridad. Menos atención se ha prestado a la evaluación de 

intervenciones dirigidas a reducir la diferencia en la exposición a 

los peligros o en las consecuencias de las lesiones (Laflamme, 

Burrows & Hasselberg 2009).  

Las intervenciones orientadas a reducir las desigualdades 

socioeconómicas en lesiones se pueden basar en iniciativas 

encaminadas a reducir la  brecha de seguridad entre los individuos o 

las áreas más desfavorecidas y menos desfavorecidas, o bien se 

pueden centrar únicamente en los individuos o áreas geográficas en 

situación más desfavorecida (Laflamme, Burrows & Hasselberg 

2009). En el primer grupo de intervenciones se encuentran las 

estrategias basadas en la legislación, regulación y ejecución de 

leyes, los programas de base comunitaria y los programas de 

educación en el hogar. Todos ellos se han mostrado efectivos para 

reducir las lesiones en todos los grupos sociales (Krug et al. 2002, 

Peden et al. 2004, WHO 2007). Las estrategias basadas en la 

legislación y establecimiento de normas y la imposición de 

comportamientos y prácticas seguras, como por ejemplo el uso del 

cinturón de seguridad en los automóviles o el uso del casco, pueden 

reducir las desigualdades socioeconómicas en las lesiones 

(Laflamme, World Health Organization. 2009). Por otro lado, los 

programas comunitarios tienen como objetivo corregir el nivel de 
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seguridad de las comunidades a través de un cambio del 

comportamiento y del entorno. La evidencia indica que estos 

programas pueden ayudar a aumentar la adopción de algunos tipos 

de comportamiento seguro (como el uso de los cinturones y cascos 

de seguridad), pero no todos (como beber y conducir entre los 

jóvenes) (Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009). Finalmente, los 

programas de educación en seguridad domiciliaria y programas de 

visitas al hogar funcionan para prevenir las lesiones intencionales y 

no intencionales mediante la promoción de prácticas seguras en el 

hogar (Kendrick et al. 2007). 

Por otro lado, las estrategias dirigidas a individuos o áreas que 

presentan mayor riesgo de lesión tienden a centrase en las distintas 

vías y mecanismos por las cuales aparece la brecha de seguridad 

(Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009, Towner et al. 2005). 

Existen estrategias destinadas a minimizar las consecuencias físicas, 

psicológicas y sociales de las lesiones, tanto a nivel individual como 

social, y por lo tanto pretenden evitar las desigualdades en las 

consecuencias de las lesiones. Algunas de estas políticas y acciones 

incluyen el fortalecimiento de la disponibilidad y accesibilidad de la 

atención post-trauma, hacer más seguros equipamientos o productos 

para limitar sus consecuencias (Towner et al. 2005) y la promoción 

de la “visión cero” (Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009). Así, 

el acceso universal a la atención pre-hospitalaria y de emergencia 

asegura la misma accesibilidad y atención médica a todos los 

individuos sin distinción de clase (WHO 2007). En la seguridad 

vial, el enfoque de la “visión cero” considera que nadie debe morir 
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o ser herido de gravedad en una colisión. Se trata de un enfoque que 

pretende reducir las lesiones a nivel de toda la sociedad, sin 

diferenciar por posición socioeconómica. Algunos ejemplos de estas 

intervenciones son mejorar el diseño y la seguridad de las 

infraestructuras, adoptar medidas relacionadas con la pacificación 

del tráfico, mejorar el diseño de los coches con características de 

seguridad pasiva como los airbag, así como hacer cumplir las leyes, 

como por ejemplo las que regulan los límites de velocidad y 

alcoholemia (Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009). 

Otras estrategias están dirigidas a minimizar los riesgos y peligros 

que se encuentra en el hogar, el trabajo y en los desplazamientos. 

Algunos ejemplos de estas estrategias son las mejoras en el 

transporte público, una mejor iluminación de las calles, mejoras en 

las áreas de recreación o mejorar el apoyo social, que ayuda a 

reducir las lesiones entre las personas con bajos ingresos 

(Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009). Además, el apoyo social 

a nivel individual también juega un papel importante en la 

reducción de la probabilidad de suicidios y de diferentes tipos de 

violencia, como el abuso infantil y la violencia del compañero 

íntimo (Krug et al. 2002). Por último, estas estrategias también 

pueden ayudar a reducir el acceso a los peligros.   

Finalmente, para poder desarrollar acciones orientadas a reducir las 

desigualdades socioeconómicas en las lesiones es necesario 

disponer de datos adecuados y de fuentes de información de calidad 

para estudiar dichas desigualdades (Laflamme, Burrows & 
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Hasselberg 2009). Así, existen países donde no están disponibles 

datos de morbilidad o mortalidad desagregados por nivel 

socioeconómico. En estos países  es necesario desarrollar sistemas 

de recogida de datos sobre lesiones y violencia o llevar a cabo 

encuestas poblacionales para poder identificar los grupos de 

población y las áreas que presentan mayor riesgo de lesión, así 

como, para supervisar la efectividad de las intervenciones 

implementadas con el objetivo de reducir las desigualdades 

(Laflamme, Burrows & Hasselberg 2009).  

Por otro lado, los resultados del primer estudio muestran que el 

registro de mortalidad de Cataluña presenta una subnotificación de 

las causas externas. En los últimos años y con el objetivo de 

mejorar la calidad en la codificación de las lesiones por causas 

externas en los registros de mortalidad, desde el Instituto Nacional 

de Estadística, se han formulado diferentes propuestas destinadas a 

mejorar el circuito de la información, incluyendo a los médicos 

forenses en el proceso de codificación, facilitando a los juzgados la 

transcripción de los documentos médico-legales al MNP-52 y 

modificando dicho documento de forma que sea posible completar 

la información sobre la causa de muerte provisional con la 

definitiva a partir del informe definitivo de la autopsia forense. Sin 

embargo, la puesta en marcha de este nuevo circuito de mortalidad 

para las defunciones debidas a lesiones por causas externas es 

posible que sea complicada por su dificultad en su implementación 

y por la adaptación de los juzgados y los médicos forenses al nuevo 
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sistema. En el futuro serán necesarios estudios que evalúen este 

nuevo sistema de codificación. 

Por último, esta tesis doctoral abre diferentes líneas de investigación 

en el campo de las desigualdades en las lesiones por causas 

externas. Por una parte, se necesita más investigación para entender 

los mecanismos que relacionan los factores socioeconómicos a nivel 

de área con la mortalidad por lesiones, el conocimiento de dichos 

mecanismos facilitará la puesta en marcha de intervenciones 

específicas. Además, estos estudios deberían analizar si los 

mecanismos cambian según grupos de edad y según sexo. También 

son necesarios más estudios geográficos que puedan analizar si 

otros factores a nivel de área, además de la privación 

socioeconómica, como por ejemplo indicadores de privación social, 

están asociados con la mortalidad por lesiones. Asimismo, también 

sería interesante analizar las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por lesiones desde una perspectiva multinivel, utilizando 

tanto datos individuales como contextuales del área. Por otro lado, 

será necesario estudiar el impacto de la presente crisis económica en 

la evolución tanto de la mortalidad debida lesiones por causas 

externas como de las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por estas causas. En este sentido, existen estudios que 

han hallado que en una crisis económica la mortalidad por lesiones 

de transporte tiende a disminuir mientras que la mortalidad por 

suicidios y homicidios tiende a aumentar (Falagas et al. 2009). 

Otros estudios han encontrado que las desigualdades 

socioeconómicas tienden a disminuir en las lesiones de trasporte 
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mientras que tienden a aumentar en la mortalidad por suicidio y 

homicidios en los periodos de crisis económica (Stuckler et al. 

2009, Barr et al. 2012). 
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7. CONCLUSIONES 

Las principales conclusiones de esta tesis son: 

 Existen desigualdades socioeconómicas en la mortalidad 

debida a lesiones por causas externas en las áreas pequeñas 

de la mayoría de ciudades españolas y europeas analizadas. 

Estas desigualdades son más pronunciadas en los hombres y 

en la población menor de 45 años. 

 La existencia y magnitud de estas desigualdades varía según 

la causa específica analizada. Así, en la mayoría de 

ciudades, las lesiones de tráfico, las sobredosis por drogas y 

los homicidios son las causas de mortalidad que están más 

frecuentemente asociadas con la privación socioeconómica 

del área de residencia. Por el contrario, la mortalidad por 

caídas es la causa menos asociada con la privación del área. 

Por último, los suicidios presentan resultados heterogéneos. 

 Las sobredosis por drogas y los homicidios son las causas de 

mortalidad que presentan una asociación más fuerte con la  

privación socioeconómica del área. 

 La magnitud de las desigualdades socioeconómicas en la 

mortalidad por lesiones varía entre las distintas ciudades 

europeas analizadas. En las ciudades del norte y oeste de 

Europa se han hallado desigualdades en la mortalidad para 
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la mayoría de causas específicas. Por el contrario, en la 

mayoría de ciudades del centro-este no se han detectado 

desigualdades. En las ciudades del sur de Europa se han 

encontrado desigualdades en algunas causas específicas. 

 En la mayoría de ciudades españolas, las desigualdades 

socioeconómicas en la mortalidad debida a lesiones por 

causas externas tienden a mantenerse estables e incluso a 

aumentar entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007. En 

cambio, en la mortalidad por suicidio dichas desigualdades 

tienden a mantenerse estables, mientras que en las lesiones 

de tráfico tienden a mantenerse estables e incluso a 

disminuir. 

 Las defunciones debidas a lesiones por causas externas están 

subnotificadas en el registro de mortalidad de la ciudad de 

Barcelona. Asimismo, las lesiones de tráfico, las 

intoxicaciones y los suicidios también están subnotificados, 

mientras que las caídas y los homicidios presentan escasa 

validez. Estos resultados no varían ni por sexo ni por edad. 
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APÉNDICE 

En el siguiente apartado se muestra una carta a la dirección que 

hace referencia al artículo sobre validación de la causa básica de 

defunción en las muertes que requieren intervención medicolegal 

(articulo 1): 
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