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Las características de los entornos que habitamos, así 
como las condiciones en que las que vivimos, traba-
jamos, jugamos y nos relacionamos, juegan un papel 

esencial en nuestra salud y bienestar. El sistema sanitario 
y los avances biomédicos experimentados en los últimos 
años han contribuido enormemente a la mejora de la sa-
lud, pero han sido otros factores, de carácter social, los 
principales responsables del descenso de la mortalidad y 
el aumento de la esperanza de vida de la población en la 
historia reciente. Estos factores son los llamados determi-
nantes sociales de la salud que, ya en 1993, Dahlgren y 
Whitehead (1)  representaron en un modelo configurando 
estratos o capas de influencia, desde las más cercanas a 
la persona, como la edad, el sexo o los aspectos genéticos, 
hasta las más lejanas, que tienen que ver con las condi-
ciones socioeconómicas, culturales y medioambientales de 
cada sociedad. Este modelo de entender la salud de la po-
blación conduce necesariamente a planificar actuaciones 
e implicar a sectores y agentes que puedan modificar los 
principales determinantes sociales de la salud. 

En la mayoría de las sociedades contemporáneas, los de-
terminantes sociales de la salud se encuentran desigual-
mente distribuidos en la población, lo cual genera dife-
rencias sistemáticas en la salud entre los grupos sociales 
definidos por su clase, género, lugar de procedencia, lugar 
de residencia y otros ejes de estratificación social. Estas 
diferencias se conocen como desigualdades sociales en sa-
lud y se caracterizan por su carácter injusto y evitable (1), 
siendo su reducción una de las mejores y más efectivas 
estrategias para la mejora de la salud de toda la población 
(2).

En la actualidad, las ciudades se han convertido en es-
pacios que, en sí mismos, constituyen oportunidades de 
desarrollo vital, de bienestar y de salud. Sin embargo, tam-
bién poseen un potencial muy importante para generar y 
perpetuar desigualdades y exclusión social, que se tradu-
cen en pérdidas de salud y bienestar. El modelo de los 
determinantes sociales de la salud a nivel urbano engloba 
cuatro dimensiones que  condicionan los niveles de salud y 
bienestar alcanzados por las poblaciones que habitan en el 
medio urbano, y que son la gobernanza urbana, el contex-
to físico, el contexto socioeconómico y las características 
de los entornos (3).  
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Así, la política municipal resulta tremendamente impor-
tante y posee un gran potencial para la mejora de la salud 
de la población y la reducción de las desigualdades so-
ciales en salud. Por una parte, porque el gobierno de las 
ciudades posee un importante ámbito de actuación en el 
área de salud pública, específicamente, en lo referente a 
la protección y la promoción de la salud de sus habitan-
tes. Por ello, intensificar la orientación que posee hacia los 
determinantes sociales de la salud y la introducción de la 
perspectiva de la equidad en sus actuaciones, contribuirá 
de manera relevante a mejorar el bienestar y la salud en 
términos poblacionales. Por otra parte, porque el ámbito 
municipal posee un gran potencial para incidir sobre las 
condiciones de vida y trabajo de las personas a nivel urba-
no, en buena parte debido a que está pasando de proveer 
servicios para cubrir necesidades básicas a liderar inicia-
tivas de índole social, cultural, económica, educativa o de 
salud comunitaria de primer orden.

El Ayuntamiento de Bilbao, a través del Área de Salud y 
Consumo, consciente de la relevancia que sus actuaciones 
tienen para la salud de la población de Bilbao, ha fijado 
entre sus prioridades para el mandato 2015-2019 la pues-
ta en marcha del primer Plan Local de Salud de Bilbao. 
Dicho plan tiene como objetivo principal incrementar el 
bienestar de sus habitantes y reducir las desigualdades 
sociales en salud. Para la concepción y formulación del 
mismo, se ha considerado imprescindible realizar un diag-
nóstico que diera cuenta del estado de la salud y de los de-
terminantes sociales de la salud a nivel urbano desde una 
perspectiva de barrios y distritos, así como del conjunto 
de la ciudad. Dicho diagnóstico ha tenido como objetivo, 
no sólo la cuantificación y descripción de los principales 
indicadores de salud y de los determinantes sociales de 
la salud, sino también la identificación de las necesidades 
y activos de salud de la ciudad, así como las principales 
áreas de actuación que deberían ponerse en marcha, des-
de la perspectiva subjetiva de sus vecinos y vecinas, del 
tejido asociativo de la ciudad, y de los y las profesionales 
del ámbito de la salud y de otras áreas relacionadas con el 
bienestar social a nivel municipal.  

De esta manera, el diagnóstico de salud de Bilbao consta 
de dos partes. La primera parte, un diagnóstico de tipo 
cuantitativo, en base a indicadores medibles sobre la salud 
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y los determinantes sociales de la salud, que se han anali-
zado en distintos niveles de desagregación geográfica (ba-
rrio, distrito, municipio, comparación con otras OSI-Orga-
nización Sanitaria Integrada y comparación con las otras 
capitales vascas). Para su elaboración se ha contado con 
los datos aportados por diferentes administraciones como 
Osakidetza a través de la OSI Bilbao Basurto, el Departa-
mento de Salud del Gobierno Vasco, EUSTAT y otras, y por 
las diferentes Áreas Municipales y empresas y entidades 
municipales que han realizado un gran esfuerzo para po-
der obtener y presentar los datos al nivel de desagregación 
necesario. A todas ellas expresamos nuestro mayor agra-
decimiento.  

La segunda parte se corresponde con un diagnóstico de 
tipo participativo, a través de la realización de técnicas de 
investigación social cualitativa, para conocer la percepción 
sobre las necesidades y los activos de salud de la ciudad y 
de sus barrios por parte de diferentes públicos y agentes 
sociales: profesionales que trabajan en los barrios de Bil-
bao, vecinos y vecinas, asociaciones vecinales y del tercer 
sector. Su perspectiva ha incorporado una visión más sub-
jetiva y encarnada de lo que es la salud, los factores que 
la determinan, así como las barreras y facilitadores más 
relevantes que se dan en los barrios y en el conjunto de la 
ciudad y que inciden en su consecución. Queremos, por 
tanto, agradecer enormemente la participación de todos 
ellos y ellas, sin cuya colaboración no hubiera sido posible 
realizar esta parte fundamental del diagnóstico. Los resul-
tados de ambas partes del diagnóstico guiarán el espíritu y 
la concepción del futuro Plan Local de Salud.

La publicación de los resultados del diagnóstico se divi-
de en dos volúmenes. El primero recoge los resultados del 
análisis cuantitativo de los indicadores de salud y de los 
determinantes sociales de la salud, mientras que el segun-
do muestra los resultados del diagnóstico participativo so-
bre las necesidades y los activos de salud de cada barrio y 
de la ciudad en su conjunto. 

El primer volumen está dividido en 6 capítulos. En el pri-
mer capítulo se realiza una pequeña descripción de la villa 
de Bilbao en la actualidad y un breve recorrido histórico 
de la misma. En el segundo capítulo, se plasma el modelo 
de salud desde el que se realiza el diagnóstico y se recoge 
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y sintetiza la evidencia científica en torno a la salud, los 
determinantes sociales de la salud y el entorno urbano, 
que servirá de base para la definición de las dimensiones e 
indicadores utilizados en este diagnóstico. En el tercer ca-
pítulo se definen los objetivos del diagnóstico cuantitativo 
y la metodología utilizada para llevarlo a cabo. A continua-
ción, los capítulos 4, 5 y 6 recogen los resultados de todos 
los indicadores analizados, comenzando por el contexto 
demográfico de Bilbao (capítulo 4), siguiendo con la salud 
de la población de Bilbao (capítulo 5), que contiene datos 
relativos tanto al estado de salud  de la población como a 
la esperanza de vida y las causas de muerte; y finalmente 
el capítulo 6, que aborda los determinantes sociales de la 
salud, recogiendo información sobre las conductas rela-
cionadas con la salud, el entorno físico, el entorno social, 
los ejes de desigualdad social en salud, y las condiciones 
socioeconómicas. 

El segundo volumen se divide en 4 capítulos. En el primero 
se realiza, a modo de introducción, un pequeño resumen 
de los resultados del diagnóstico cuantitativo, que sirve de 
marco para contextualizar los resultados del diagnóstico 
participativo. En el segundo capítulo se definen los objeti-
vos del diagnóstico participativo y la metodología utilizada 
en cada una de las sesiones realizadas. Los capítulos 3 y 4 
presentan los resultados del proceso participativo. Así, el 
capítulo 3 recoge el análisis de las percepciones acerca de 
la salud y sus determinantes por parte, tanto de los y las 
profesionales que trabajan en diferentes servicios y entida-
des en los barrios de Bilbao, como de los y las vecinas de 
los barrios de la ciudad. En el capítulo 4 se presentan los 
resultados acerca de las percepciones sobre los principales 
activos y problemáticas de salud de los barrios y del con-
junto de la ciudad, por parte de los y las profesionales de 
los barrios, los y las vecinas, así como de las asociaciones 
vecinales de Bilbao.

Esperamos que los resultados que aquí se plasman os re-
sulten de interés. 

Salud!
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1.1	 Bilbao en cifras en la actualidad

El municipio de Bilbao tenía en 2016 una población de 342.481 habitantes, 
repartida en 8 distritos y 40 barrios, y una superficie de 4.130 hectáreas. La 
densidad de población es de 8.437,6 habitantes por km2 con una superficie 
media por vivienda familiar de 82 m2 (2016).  La población mayor de 65 años 
supone un 23,6% del total y la menor de 14 años un 12,1% según datos del 
2016. El 29,4% de la población tiene estudios universitarios (2016) y el 29,0% 
son euskaldunes (2016). 

Con respecto a la actividad económica, el sector primario representa menos del 1% 
del total, siendo el sector industrial de un 3,2% y el de la construcción del 9,31% 
(2016). Por su parte, el sector servicios es claramente el mayoritario, representando 
el 87,2% del total de la actividad económica de la ciudad. El PIB municipal per cá-
pita es de 31.297 euros (€) y la renta personal disponible de las mujeres es 13.597€ 
y de los hombres 20.507€ (2015). 

1.2	 Bilbao y su transformación durante los 		

	 últimos dos siglos

Los últimos años del siglo XIX constituyen para Bilbao una etapa clave en su 
devenir histórico, ya que comienza una época de desarrollo económico sin pre-
cedentes, basada en la explotación de las cercanas zonas mineras, el comercio 
y la actividad portuaria. De forma paralela, surge con fuerza la industria side-
rúrgica, y la construcción de buques se convierte en un elemento fundamental 
del crecimiento económico. Al calor de este desarrollo mercantil, aparecen los 
principales símbolos de su pujanza económica, como fueron el Banco de Bilbao 
(1857) y el Banco de Vizcaya (1901), así como la Bolsa (1890). 

A comienzos de siglo XX, Bilbao es ya la gran referencia económica del País Vasco y una 
de las más importantes del Estado español. En 1900 se fundan los astilleros Euskal-
duna (situados en el solar que hoy ocupa el Palacio de Congresos del mismo nombre) y 
en 1902 se crea Altos Hornos de Vizcaya (AHV),  la mayor empresa del Estado español 
durante gran parte de este siglo y que surge gracias a la fusión de varias empresas si-
derometalúrgicas de Bizkaia. El crecimiento espectacular de Bilbao viene acompañado 
de un importante desarrollo cultural que se verá interrumpido, sin embargo, con la 
Guerra Civil (1936-1939).

Acabada la Guerra Civil y después de una dura posguerra, la ciudad retomará su 
capacidad de creación de riqueza, convirtiéndose en un gran polo de atracción para 
gran cantidad de migrantes internos que llegaban a trabajar a partir de mediados del 
siglo XX. El paisaje urbano e industrial de la villa volverá a modificarse para afrontar 
una acelerada expansión, que desborda a la ciudad y se extiende por los municipios 
vecinos, en ambas márgenes de la ría del Nervión, constituyendo el actual Gran Bilbao.
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Sin embargo, tras su auge económico, a finales del siglo XX la industria siderúrgica 
entra en una profunda crisis que obliga a la ciudad a repensar los fundamentos de su 
desarrollo económico. En 1988 se cierran las instalaciones de uno de los emblemas de 
esta época: los astilleros Euskalduna. Sus trabajadores se resistieron durante años 
al cierre y protagonizaron manifestaciones y duros enfrentamientos con las fuerzas 
de orden público que tuvieron como principal escenario el cercano puente de Deusto.

En pocos años, la villa y los municipios de su entorno se verán obligados a afrontar la 
difícil reconversión industrial y a gestionar sus consecuencias negativas. Se ejecutan 
infraestructuras como el Aeropuerto, el Superpuerto, la Solución centro y la Solución 
sur que se suman a otros importantes proyectos como: la Autopista Bilbao-Behobia 
y la Refinería de Somorrostro. A las puertas del siglo XXI, la capital vizcaína apuesta 
decididamente por las nuevas tecnologías y por el sector de servicios. Se afronta el di-
fícil reto de transformar la sociedad industrial en una ciudad de servicios de calidad.

Ya desde finales del siglo XX, y con motivo de la reconversión industrial, Bilbao tiene 
que dar un cambio radical a su economía. Después de años de incertidumbre eco-
nómica, la Villa recupera su dinamismo y se convierte en una ciudad de servicios, 
volcada en su regeneración medioambiental y urbana. Los terrenos industriales son 
el espacio de una transformación espacial (Abandoibarra) premiada internacional-
mente y que ha situado a Bilbao como un potente destino turístico.

Introducción: Bilbao en la actualidad y en perspectiva histórica 1La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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2.1	 La salud, sus determinantes  
	 y las desigualdades sociales en salud 

La salud de las personas y las poblaciones está determinada por un conjunto de 
factores que trascienden ampliamente aquellos de carácter biomédico, es decir, 
la carga genética y las características biológicas de las personas y su interacción 
con su entorno, así como la actuación de los servicios sanitarios. Por el contrario, 
son las condiciones de vida y trabajo, y otros factores más estructurales como las 
características del contexto social, económico y político, a los que denominamos 
determinantes sociales de la salud, los que tienen una influencia más directa so-
bre la salud de las personas y las poblaciones en nuestras sociedades.

Entre los modelos conceptuales que más claramente han descrito cuáles son los 
principales determinantes sociales de la salud, se encuentra el propuesto por Dahl-
gren y Whitehead (1). Tal y como puede comprobarse en la figura 1.1, este modelo 
representa los diferentes determinantes de la salud como estratos o capas de in-
fluencia. En la parte central se sitúan los factores que poseen las personas y que en 
principio son inmutables, como la edad, el sexo o los factores hereditarios. Alrede-
dor de estos, se encuentra un conjunto de factores modificables por la intervención 
de diversas políticas, desde las más micro a las más macro. Así, en la segunda capa, 
aparecen las conductas relacionadas con la salud, como fumar, beber o realizar 
ejercicio físico. En una tercera capa, aparecen las influencias sociales y comunita-
rias, es decir, las relaciones interpersonales de las personas en forma de apoyo so-
cial y comunitario. En una cuarta capa, se incluyen aspectos como las condiciones 
de vida y trabajo, el sistema alimentario o el acceso a bienes y servicios básicos, 
como el sistema sanitario, que condicionan la posibilidad de las personas para 
mantener su salud. En último lugar, se muestran las condiciones socioeconómicas, 
culturales, políticas y medioambientales más generales, dentro de las cuales se si-
túan las sociedades, y que condicionan la forma en que los determinantes sociales 
antes citados influyen sobre la salud de las personas y las comunidades.

FIGURA 1.1.  Modelo de los determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead.

Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993.
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El hecho de que estos determinantes sociales de la salud se encuentren desigualmente 
distribuidos en la población genera desigualdades sociales en salud, es decir, diferencias 
sistemáticas ligadas a la salud entre personas de distinta clase social, sexo, etnia o lugar 
de residencia, entre otros factores, que conllevan que los colectivos más desfavorecidos pre-
senten sistemáticamente un peor estado de salud. Diferentes autores/as han descrito su 
magnitud, y destacado asimismo su evitabilidad y su carácter injusto (1), que genera una 
gran carga de enfermedad y cuya reducción sería una de las mejores y más efectivas estra-
tegias para la mejora de la salud de toda la población (2). 

Entre los modelos que han tratado de ordenar los factores principales que explican la apari-
ción de las desigualdades sociales en salud se encuentra el que la Comisión Española para 
la Reducción de las Desigualdades Sociales en Salud adoptó y que se muestra en la figura 
1.2. Así, puede observarse que la equidad en la salud está condicionada por los denomina-
dos determinantes estructurales y los determinantes intermedios. Los primeros incluyen 
los aspectos relacionados con el contexto socioeconómico y político, que hacen referencia a 
las características de la estructura social de una sociedad. Se trata de la tradición política 
de los gobiernos y sus consiguientes políticas macroeconómicas y sociales relacionadas con 
el mercado laboral, la vivienda, la educación y el bienestar social. Entre estos factores del 
contexto socioeconómico, se incluyen también la gobernanza, los valores sociales y normas 
culturales imperantes en una sociedad, así como el valor colectivo dado a la salud. Todos 
estos factores contextuales ejercen una gran influencia sobre los patrones de estratificación 
social, que determinan la posición social que las personas ocupan en la sociedad según 
su nivel socioeconómico, género, nivel de estudios, lugar de nacimiento y otras dimensio-
nes. Esta posición social desigual genera, a su vez, desigualdades en la distribución de los 
determinantes intermedios, que incluyen las condiciones de vida y de trabajo, los factores 
psicosociales -como la extensión y calidad de las redes sociales, el estrés y la percepción de 
control sobre la vida propia- y las conductas relacionadas con la salud -como el consumo 
de alcohol, tabaco, la dieta o la práctica de actividad física-.

FIGURA 1.2.  Marco conceptual sobre los determinantes de las desigualdades en salud de la  
Comisión Española para la Reducción de las Desigualdades Sociales en Salud (CRDSS).

Fuente: Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, 2010.
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2.2	 Entorno urbano, salud y desigualdades 		
	 sociales en salud

Las ciudades o áreas urbanas tienen características propias que las diferencian 
de otros ámbitos o espacios, y que requieren, por tanto, de diagnósticos y ac-
tuaciones específicas a la hora de mejorar la salud de sus poblaciones. Así, en 
la mayoría de las ciudades existen zonas deprimidas en las que se concentran 
las poblaciones de menor nivel socioeconómico, por lo que las desigualdades 
entre los barrios de una misma ciudad suelen ser muy marcadas y es necesario 
tenerlas en cuenta (3). El marco conceptual de la figura 1.3, muestra cuáles 
son los determinantes de la salud y las desigualdades en salud más relevantes 
en el ámbito urbano, destacando 4 dimensiones relevantes: el alcance de la 
gobernanza urbana, el contexto físico, el contexto socioeconómico y las ca-
racterísticas de los entornos (y su segregación), que se encuentran todos ellos 
atravesados por los diferentes ejes de desigualdad social.

La gobernanza urbana y, en concreto, una buena gobernanza urbana tiene que 
estar comprometida con atajar las causas de la desigualdad construyendo e im-
plementando acciones colaborativas y políticas intersectoriales entre los agentes 
relacionados con los entornos físicos y económicos de la ciudad (3, 4). Por su par-
te, el contexto físico se refiere al contexto natural (el clima, la orografía) y también 
a otros aspectos físicos como la planificación urbana y las políticas de vivienda, 
con relevantes implicaciones para el potencial de bienestar del que pueden llegar 
a disfrutar los habitantes de un contexto urbano. Específicamente, la planifica-
ción urbana determina el acceso a las distintas infraestructuras, zonas verdes y 
a los medios de transporte y, además, también influye sobre la calidad del aire 
y del agua (5) por lo que tiene un efecto directo sobre la salud de las personas. 
Las ciudades concentran personas, oportunidades y servicios, incluyendo los re-
lativos al cuidado y promoción de la salud, pero también generan los mayores 
riesgos para la salud, como barreras para realizar ejercicio físico, la polución del 
aire, la disponibilidad de comida poco saludable, y la concentración de la pobreza 
en determinadas zonas (6).

En este sentido, la población que vive en los barrios más pobres tiene mayores 
tasas de obesidad y enfermedades crónicas, así como peor salud autopercibida y 
menor esperanza de vida. Asimismo, se han documentado peores resultados en 
salud mental y en varios indicadores de salud infantil (5, 8, 9). Además, suele 
estar expuesta a factores del ambiente que empeoran esas condiciones crónicas, 
como pueden ser los niveles de polución o la calidad del agua. La cantidad de 
accidentes sufridos por peatones también suele ser mayor en áreas deprimidas y 
estas áreas suelen tener menos acceso a espacios verdes de calidad. Finalmente, 
vivir en un barrio de condiciones desfavorecidas sin acceso a servicios y con poco 
transporte público, si se carece de transporte privado, limita el acceso tanto a 
supermercados como a los servicios de salud.

Por todo ello, la planificación urbana que no considera a las personas con menos 
recursos económicos tiene enormes costes sobre la salud en términos poblacio-
nales, mientras que aquella que lo hace considerando las desiguales necesidades 
de personas, barrios y comunidades tiende a hacer un reparto de recursos mejor 
planificado, lo cual colabora a incrementar el ejercicio físico, a mejorar la calidad 
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del aire, a reducir los accidentes de tráfico, a incrementar la cohesión social y a 
facilitar el acceso de todas las personas al conjunto de infraestructuras y servi-
cios de las ciudades (7).

Por su parte, el contexto socioeconómico hace referencia a cuestiones como el 
modelo de impuestos municipales vigentes, las condiciones de trabajo, el desem-
pleo y también los servicios públicos y las prestaciones por desempleo y pensio-
nes o subsidios, que sin ser necesariamente competencia municipal, impactan en 
la salud de las personas a nivel urbano.

Los entornos, en cuarto lugar, tienen que ver con los lugares en los que las per-
sonas viven, trabajan y crean o resuelven problemas relacionados con la salud. 
Están relacionados tanto con el contexto físico como con el socioeconómico y son 
clave para mejorar o empeorar la salud de la población.

Todos estos aspectos son esenciales a la hora de analizar la salud de la población 
de las ciudades e implementar políticas que ayuden a reducir las desigualdades 
en las áreas urbanas. Además, todos ellos son factores que han mostrado su re-
lación con diferentes aspectos de la salud de la población y en la mayoría de ellos 
puede intervenirse mediante políticas públicas (3).

Fuente: Borrell et al., 2013 (3).

FIGURA 1.3.  Determinantes de las desigualdades en salud a nivel urbano.

Salud, determinantes de la salud y entorno urbano 2La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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2.3	 Las dimensiones físicas y socioeconómicas 	
	 de los barrios: principales determinantes 		
	 sociales de la salud en las ciudades

La configuración y naturaleza de los barrios en los entornos urbanos son el re-
sultado de dos componentes: su dimensión física y su dimensión socioeconómi-
ca, las cuales se encuentran íntimamente relacionadas entre sí. 

La dimensión física abarca tanto aspectos relacionados con la contaminación del 
aire o del agua, y el entorno construido (que incluye el uso del terreno y el transpor-
te, el diseño de las calles y otros espacios de uso colectivo), así como el acceso a los 
recursos como la comida saludable o los polideportivos, con impacto directo en las 
conductas relacionadas con la salud. La dimensión social de los barrios, por otro 
lado, tiene que ver con su nivel socioeconómico, con el grado y el tipo de relación 
entre los/as vecinos/as, la presencia de normas sociales compartidas, y los niveles 
de seguridad y violencia padecidos. Las dimensiones física y social de los barrios 
pueden afectar a la salud, a través de restringir o favorecer determinadas conductas 
relacionadas con la salud y también a través de mecanismos relacionados con el 
estrés o con la amortiguación de éste, como puede ser el apoyo social y la cohesión 
del barrio (8).

Una síntesis de los principales determinantes relacionados con las características 
del entorno urbano y su impacto en la salud, siguiendo la clasificación de entornos 
de Borrell et al. (3), se describe en los siguientes apartados.

2.3.1	 Influencia del entorno físico en la salud

Espacios verdes y azules

Los espacios verdes pueden ser espacios construidos en el ámbito urbano o espa-
cios naturales conectados con las ciudades, y ambos tendrán impacto en la salud 
poblacional, a través de mecanismos similares (10, 11). El término “espacio azul” 
se refiere a entornos acuáticos, tanto naturales como artificiales (entendidos como 
infraestructuras azules: canales, puertos, etc.), que han comenzado también a ser 
considerados como relevantes promotores de la salud urbana (12).

El aumento de áreas verdes en los barrios se relaciona con una mejor autovalora-
ción de la salud (13) y una mejor salud mental (autoestima, ansiedad, depresión, 
estrés, trastornos psicosomáticos) de sus vecinos/as, siendo esta relación más 
fuerte para los grupos socioeconómicos más desfavorecidos, las personas mayores 
y los/as jóvenes (14,15). La disponibilidad de parques fomenta la práctica de ejercicio 
físico, especialmente los paseos, que se relacionan con una reducción en la mortali-
dad por todas las causas, una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud 
(16,17) y una reducción del riesgo de diabetes en edad adulta, obesidad, hipertensión 
y enfermedad cardiovascular (18,19). Además, los espacios verdes urbanos reducen 
la contaminación del aire (20).
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Un espacio de encuentro en el barrio aumenta, asimismo, el nivel de interacción 
entre los/as vecinos/as, lo que repercute en una mayor cohesión social. Unas redes 
sociales más fuertes disminuyen el riesgo de mortalidad (21, 22), independientemen-
te de la autovaloración de la salud, la edad, el nivel socioeconómico y las conductas 
relacionadas con la salud como fumar, beber alcohol, realizar actividad física o el tipo 
de dieta (23). La mejora de la interacción social y de las actividades comunitarias 
contribuye también a la reducción de los niveles de estrés y reduce la sensación de 
ansiedad y depresión (24).

Sin embargo, la utilización de estos espacios de esparcimiento como lugares para acti-
vidades conflictivas (consumo de alcohol y drogas ilegales) puede aumentar los niveles 
de ansiedad de la comunidad (25) y la tensión arterial (26), así como la adopción de 
conductas poco saludables, caso del hábito tabáquico (27).

Por su parte, vivir cerca de espacios naturales en la ciudad o tener contacto directo con 
la naturaleza se ha mostrado positivamente relacionado con la salud. En concreto, se 
ha observado que reduce los niveles de estrés (28,29) y mejora la atención en las activi-
dades cotidianas (30). Además de los beneficios en la salud mental, también repercute 
positivamente en la salud física, incrementando la esperanza de vida y la autovalora-
ción de la salud (31,32). Los mecanismos que se han identificado para explicar la in-
fluencia positiva, pueden resumirse en tres (33): 1) el contacto con la naturaleza suele 
favorecer la práctica de ejercicio físico; 2) las actividades realizadas en la naturaleza 
suelen facilitar las relaciones sociales y la socialización entre las personas; 3) los entor-
nos naturales ofrecen vías de escape para las rutinas y demandas de la vida cotidiana.

Con respecto a los espacios azules, se definen como todos aquellos espacios naturales 
o artificiales en los que se vea agua (34). El vivir cerca de espacios azules o el tener 
relación con ellos se ha relacionado con mejoras en la salud, así, la visión de paisajes 
acuáticos es relajante y el sonido del agua calmante (34). Vivir cerca de espacios azules 
se asocia con mejor salud y menos estrés emocional y, en concreto, la evidencia sugiere 
que la gente que vive cerca o tiene vistas a la costa tienen mejor salud (34,35), experi-
menta menos síntomas de estrés o problemas emocionales y está más satisfecha con 
su vida que las personas que no viven en la costa (36). Estos efectos son más pronun-
ciados para las personas con nivel socioeconómico más bajo, sugiriéndose menores 
desigualdades en salud en estas áreas (35).

En cuanto a los espacios azules urbanos (urban blue), se ha puesto de manifiesto que 
son los espacios favoritos de las ciudades en los que disfrutar del tiempo de ocio, hacer 
actividades recreativas y liberarse del estrés diario. Además, las personas que pasan 
tiempo en los espacios azules de la ciudad están más unidas emocionalmente a ésta y 
desarrollan un sentido de pertenencia mayor (36).

Movilidad y transporte activo

La evidencia disponible muestra que la realización de los desplazamientos habituales 
en las ciudades en bicicleta, andando o en transporte público promueve la salud de 
cuatro maneras diferentes: mediante la práctica de ejercicio físico, la reducción de 
accidentes de tráfico, la promoción del contacto social y la reducción de la polución 
del aire (37-39).

Salud, determinantes de la salud y entorno urbano 2La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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En relación con la práctica de ejercicio físico, se ha documentado extensamente que 
ésta tiene muchos beneficios para la salud, por su impacto en la reducción de la mor-
talidad por todas las causas, la mejora de la calidad de vida relacionada con la salud 
(vitalidad, salud general y salud mental) (16, 17) y la reducción del riesgo de diabetes en 
edad adulta, obesidad (40), hipertensión y enfermedad cardiovascular (19, 41). Hacer 
los desplazamientos habituales andando o en bicicleta ayuda a hacer ejercicio a toda 
la población, incluidas las poblaciones más vulnerables, como aquella con bajos ingre-
sos o la más sedentaria ya que no tiene coste y puede incorporarse con facilidad a las 
rutinas diarias (42).

Además, la posibilidad de hacer los desplazamientos habituales andando o en bicicleta 
(transporte activo) y el tener una buena red de transporte público favorecen las redes 
sociales y disminuyen la exclusión social de colectivos desfavorecidos, como personas 
mayores o personas con discapacidades que pueden presentar más dificultades para 
tener vehículos privados (43).

Con respecto a los accidentes de tráfico, se ha descrito que son la mayor causa de lesio-
nes no intencionadas en la población (42, 44), particularmente en la población de 4 a 44 
años (42). Además, los accidentes de tráfico no se distribuyen igual a lo largo del con-
tinuo social, sino que se concentran en las clases socioeconómicas más bajas (45, 46).

Por su parte, la polución ocasionada por los medios de transporte rodados afecta ne-
gativamente a la salud, ya que está relacionada con enfermedades pulmonares y car-
diovasculares y se sabe que contiene elementos cancerígenos, además de afectar al 
medio ambiente (42). En cambio, vivir en entornos “caminables” (walkable) favorece el 
transporte activo (con todos los beneficios que tiene para la salud) y disminuye la polu-
ción del aire emitida por los vehículos, lo que redunda en una mejor salud para toda la 
población (47). Un mayor detalle del impacto de la contaminación sobre la salud puede 
consultarse en el apartado correspondiente.

Contaminación acústica y atmosférica

La contaminación acústica generada por los diferentes medios de transporte en 
el entorno urbano es una de las principales fuentes de malestar de sus pobla-
ciones (48). Uno de los impactos en salud de la contaminación acústica mejor 
establecido es la pérdida de audición inducida por ruido (49), aunque ya se está 
comenzando a prestar atención a los efectos indirectos de la pérdida auditiva, 
como es el deterioro de la comunicación interpersonal (50, 51). La evidencia tam-
bién muestra que la exposición a la contaminación acústica afecta al sistema 
cardiovascular (52, 53), así como a los patrones de sueño (54).

Para Europa, la OMS (Organización Mundial de la Salud) recomienda que no se 
excedan niveles sonoros de día (de 7 a 23 horas) de 55 decibelios [dB(A)] y de 
noche (23 a 7 horas) de 40 dB(A), puesto que la exposición a niveles superiores 
puede tener efectos sobre la salud de las personas (55, 56). Se han relacionado 
valores diarios (de día completo) a partir de 50 dB con el desarrollo de hiperten-
sión, enfermedad coronaria e ictus (57), mientras que valores de noche a partir 
de 50 dB se han asociado con la presencia de hipertensión e infarto de miocar-
dio, y de 60 dB con desórdenes psíquicos (56).
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Los estudios que analizan la asociación entre la contaminación acústica y el 
nivel socioeconómico muestran resultados contradictorios, señalándose en al-
gunos casos que una mayor contaminación acústica se relaciona con niveles 
socioeconómicos bajos (58) y en otros que los mayores niveles de ruido se dan 
entre las personas de posición económica más aventajada (59).

Por su parte, la polución del aire se produce sobre todo por las emisiones del 
tráfico y de la industria en las áreas urbanas. Los principales contaminantes del 
aire son el monóxido de carbono, el dióxido de azufre y las partículas en sus-
pensión. Según la evidencia disponible, estos contaminantes tienen un impacto 
negativo en la salud, incluyendo cáncer de pulmón (60, 61), enfermedad cardio-
vascular (62-64), asma y otros problemas respiratorios (65, 66). Además, nuevas 
líneas de investigación sugieren que la contaminación del aire es un factor de 
riesgo para la diabetes tipo 2 (67).

Aunque en Europa no siempre las personas con nivel socioeconómico más bajo 
son las que viven en zonas más expuestas a la polución del aire, los efectos 
sobre la salud de la contaminación del mismo sí son más fuertes en las clases 
socioeconómicas menos favorecidas, ya que tienen más factores de riesgo, más 
enfermedades crónicas y menos acceso a factores de protección como la alimen-
tación saludable (68).

Calidad de las viviendas y pobreza energética

Múltiples estudios han puesto de manifiesto la relación entre la mala calidad de la vi-
vienda y el deterioro de la salud (69-71). Así, la falta de agua potable o la ausencia de 
agua caliente para lavar, una mala gestión de las basuras, la presencia de mosquitos 
o ratas y el inadecuado almacenamiento de comida se relaciona con la transmisión 
de enfermedades infecciosas (72). El hacinamiento, por su parte, se ha relacionado 
con tuberculosis y enfermedades respiratorias (73), y la exposición a sustancias tóxicas 
como pinturas y tuberías de plomo o a monóxido de carbono puede provocar desde en-
venenamiento a problemas en el neurodesarrollo (74). También la falta de medidas de 
seguridad en las viviendas puede hacer que sus ocupantes tengan mayor riesgo de acci-
dentes tanto por la mala calidad de sus fuentes de calor, como por la mala calidad de los 
materiales de construcción (75). Además, la mala calidad de la vivienda se ha asociado 
con malnutrición, especialmente en niños/as (76).

Asimismo, las viviendas de calidad deficiente suelen compartir determinadas caracte-
rísticas que las hacen más perjudiciales para la salud: son caras de calentar o enfriar 
porque sus sistemas de conservación de la temperatura y ventilación son precarios, 
están en zonas que suelen ser ruidosas y en muchas ocasiones poco seguras, y suelen 
tener menos acceso a los recursos de la comunidad (77, 78).

En este sentido, la pobreza energética es la incapacidad de que un hogar disponga de 
una cantidad mínima de energía para cubrir las necesidades básicas, como unas con-
diciones de climatización adecuadas para la salud (18 a 20o C en invierno y 25o C en 
verano) y se produce como combinación de tres factores: los bajos ingresos familiares, 
los precios de la energía, y la baja eficiencia energética de las viviendas y sus equipa-
mientos.1 Los problemas de salud constituyen una de las consecuencias más evidentes 

Salud, determinantes de la salud y entorno urbano 2La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

1. �Información proporcionada en la web de la Asociación de Ciencias Ambientales. Disponible en: 
https://www.cienciasambientales.org.es

https://www.cienciasambientales.org.es/
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de la pobreza energética, que afecta con mayor incidencia a los grupos sociales más 
vulnerables, como niños/as y jóvenes, personas mayores o personas con determinadas 
enfermedades crónicas (8):

Las principales conclusiones que se derivan de los estudios y revisiones publicadas 
acerca de la pobreza energética son las siguientes (79-83):1

• �Estar sometido/a de forma prolongada a temperaturas frías dentro del hogar puede 
generar situaciones de estrés térmico y afectar no sólo al sistema inmune (mayor 
riesgo de catarros y gripes), sino, también, al cardiovascular, incrementando la pro-
babilidad de padecer enfermedades cardiovasculares e infartos.

• �Vivir en una vivienda con temperaturas inadecuadas durante los meses fríos del 
año puede dar lugar a un empeoramiento de enfermedades osteoarticulares –
como, por ejemplo, la artritis–, o reumatológicas.

• �Habitar en casas frías, puede conllevar también problemas de humedades (moho, 
mal olor) o ácaros, lo que puede entrañar un agravamiento de determinadas en-
fermedades respiratorias –como asma– o alérgicas, incluso una vez controlado 
el efecto del salario, la clase social, el consumo de tabaco, el hacinamiento y el 
desempleo.

• �Vivir en viviendas húmedas y frías puede afectar también a la salud mental de 
las personas, particularmente, en lo que respecta a sufrir ansiedad, depresión o 
aislamiento social.

• �Asimismo, se ha comprobado que las personas que están sometidas de manera 
continuada a temperaturas frías dentro del hogar tienen una probabilidad consi-
derablemente mayor de utilizar los servicios médicos y que, particularmente en el 
caso de los/as niños/as, vivir en hogares que sufren pobreza energética aumenta 
en un 30% el riesgo de acudir al ambulatorio o a un hospital.

• �La pobreza energética también se ha asociado con mortalidad prematura. Así, se 
estima que en España la pobreza energética podría ser la responsable de al menos 
2.300 muertes prematuras al año (84).

Desde el punto de vista del impacto en las desigualdades en salud, es evidente que 
existirá un gradiente claro en la exposición a la pobreza energética por diversas 
variables de posición socioeconómica. Marmot (79) puso de evidencia que a medi-
da que el quintil de renta del hogar era menor, la pobreza energética aumentaba 
gradualmente, hasta el punto de que la distancia entre los quintiles extremos era 
de 0,3%, en el más rico, frente un 33% en el más pobre.
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Acceso a infraestructuras relacionadas con la salud

Acceso a alimentación saludable
Diversos estudios han puesto de manifiesto que el consumo de comida saludable 
depende de más factores que los gustos personales, ya que la disponibilidad y 
accesibilidad a la misma son los factores que más contribuyen a alimentarse de 
manera saludable o no. Así, en 1990 se acuñó el término “food desert” (85) que 
hace referencia a “áreas urbanas pobres donde sus residentes no tienen acceso a 
comida sana asequible” (86), lo que dificulta el acceso a una dieta saludable. Es-
tos food deserts no se distribuyen equitativamente, sino que se relacionan direc-
tamente con niveles socioeconómicos bajos y elevados índices de privación (86). 
Además, vivir en entornos con alta accesibilidad a comida saludable y que además 
son “caminables” está relacionado con un menor IMC (índice de masa corporal) 
independientemente de la edad, el sexo, la clase social y el nivel de estudios (87).

Acceso a infraestructuras relacionadas con la actividad física
La práctica de ejercicio físico tiene múltiples beneficios sobre la salud; se relaciona con 
una reducción en la mortalidad por todas las causas, una mejora de la calidad de vida 
relacionada con la salud (vitalidad, salud general y salud mental) (16,17) y con una 
reducción del riesgo de diabetes en edad adulta, obesidad (40), hipertensión, osteopo-
rosis, algunos tipos de cáncer (19) y enfermedad cardiovascular (19,41). Es sabido que 
la accesibilidad y una menor distancia a entornos relacionadas con la práctica de ejer-
cicio físico aumentan la frecuencia del mismo (88- 92). La influencia de la cercanía de 
infraestructuras relacionadas con la salud en la práctica de ejercicio físico puede darse 
de dos formas; la primera tiene que ver con la influencia de ver a personas del entorno 
haciendo ejercicio físico, que se traduce en su percepción como norma social positiva 
(91). La segunda es que una de las razones que con más frecuencia se esgrimen para 
abandonar la práctica de ejercicio físico tiene que ver con la distancia al entorno en el 
que se practica, por lo que la cercanía de estas infraestructuras puede eliminar barreras 
físicas y psicológicas, y aumentar la frecuencia del ejercicio físico (91).

Acceso a establecimientos de venta de tabaco y alcohol
La proximidad y densidad de establecimientos que venden alcohol se ha relacionado 
con mayores tasas de conflictividad (93), mayores tasas de violencia intrafamiliar 
(94) y mayor número de accidentes de tráfico provocados por el consumo de alcohol 
(95). Además, en distintos estudios se ha encontrado una relación entre bajo nivel 
socioeconómico del barrio y mayor accesibilidad a establecimientos que venden al-
cohol (96), aunque ello no se relaciona con un mayor consumo a nivel individual 
(97), si bien sí existe un gradiente en el consumo excesivo de alcohol relacionado 
con la clase social.

Con respecto al aumento del consumo de alcohol individual influenciado por la 
proximidad de establecimientos que lo venden, la evidencia es mixta salvo en per-
sonas jóvenes (98), ya que en este colectivo el efecto del acceso a establecimientos 
que venden alcohol se ha asociado claramente con mayor consumo de alcohol y 
problemas relacionados con el alcohol (99,100).

En cuanto al consumo de tabaco, la evidencia pone de manifiesto que la disponibilidad 
del tabaco influye en su consumo. Algunos estudios han descrito que la proximidad y 
el acceso a venta de tabaco facilitan que las personas jóvenes fumen su primer ciga-
rrillo, pero no afecta a que sigan fumando en el futuro (101).      
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2.3.2	 La influencia del entorno socioeconómico en la salud

Pobreza y desigualdad social

El informe de la OMS, Objetivos de salud del milenio: caminos hacia el futuro, 
publicado en 2003, recoge una concepción de la pobreza que no se centra única-
mente en los ingresos o la dimensión económica, sino que utiliza una noción más 
amplia de lo que puede constituir el bienestar humano. Así, la pobreza, además 
de relacionarse con un bajo nivel de ingresos, supone un “debilitamiento de toda 
una serie de capacidades humanas fundamentales, incluidas las relacionadas 
con la salud” (102). De igual forma, la pobreza, al determinar las condiciones 
materiales y sociales de quienes la padecen, limita el acceso a las condiciones 
básicas para la salud, como la vivienda, la alimentación saludable o las posibi-
lidades de participar plenamente en la sociedad (103,104). Por ello, la literatura 
es consistente en concluir que la pobreza y los bajos ingresos son factores que 
favorecen la mala salud (105-107). Además, hay que tener en cuenta que la aso-
ciación entre pobreza y salud funciona en un doble sentido: la pobreza genera 
mala salud, y esta, a su vez, puede desencadenar una situación de pobreza o 
dificultar su superación (108). 

Por otra parte, la desigualdad, entendida como una forma de pobreza relativa, 
constituye un fenómeno que incide significativamente en el estado de salud de las 
personas. En efecto, la desigualdad representa una condición sociocultural que 
no sólo se traduce en una privación material, sino en la reducción de “nuestras 
capacidades de funcionar como seres humanos, nuestra salud, nuestro respeto, 
nuestro sentido de sí mismos, nuestros recursos para participar y actuar en el 
mundo” (109). 

La evidencia más relevante acerca del impacto de la pobreza y la desigualdad 
social en la salud indica que las personas en situación de pobreza mueren antes 
y presentan además mayores niveles de morbilidad que las personas que no su-
fren privaciones socioeconómicas (108). Asimismo, la pobreza tiende a generar 
procesos patológicos de larga duración, limitación en las actividades y peores 
resultados en la autoevaluación, tanto en el mundo industrializado como en los 
países empobrecidos (108). 

Además, mayores ingresos también se asocian con mejores prácticas dietéticas 
y hábitos higiénicos más saludables entre la población infantil (108). Por otra 
parte, se ha observado que el consumo de alcohol es más elevado entre los gru-
pos socioeconómicamente desfavorecidos en varios países de Europa (110). La 
alimentación poco saludable y el consumo de tabaco son asimismo prácticas más 
habituales entre las personas más pobres (110). 

Por su parte, existen evidencias empíricas que sugieren que la asociación entre 
un estatus socioeconómico bajo y la mala salud mental es significativa e impor-
tante en determinados países industrializados (111). De igual forma, se ha suge-
rido que la pobreza puede conducir a la aparición de trastornos de salud mental 
como consecuencia de experiencias relacionadas con la privación socioeconó-
mica, caso del estrés (112). En sentido inverso, los trastornos psíquicos pueden 
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empobrecer a las personas, al dificultarles el acceso al empleo y exigirles una 
mayor inversión en servicios sanitarios (113). Por otra parte, se estima que las 
personas pobres son más vulnerables y pueden estar más fácilmente expuestas 
a situaciones de estrés o de violencia, que constituyen factores de riesgo para el 
desarrollo de trastornos de salud mental (114).

Empleo, desempleo y precariedad laboral 

El empleo y sus características proporcionan en las sociedades actuales gran par-
te de la seguridad de ingresos a las personas. Por ello, la falta de empleo o la pre-
cariedad del mismo, supone un riesgo para la salud de las personas, tal y como se 
describe a continuación.

Desempleo 
Las razones específicas que explicarían el efecto del desempleo sobre la salud pue-
den resumirse en las siguientes: por una parte, el desempleo conlleva un aumento 
del riesgo de privación económica, lo que dificulta el acceso a determinados bienes 
y servicios que influirían negativamente en la salud. Además, la actividad laboral 
funciona como un sistema regulador de la vida cotidiana, de forma que estar en 
desempleo aumenta la percepción sobre la falta de control de la vida diaria. Por su 
parte, el desempleo también incrementa el estrés por efecto de la combinación de 
dificultades económicas, y la falta de perspectivas vitales y profesionales, y desac-
tiva el apoyo social y las redes sociales que proporciona la actividad laboral (115). 

Los efectos específicos sobre la salud que la literatura ha descrito acerca del des-
empleo se resumen a continuación. 

Con relación a la mortalidad, existen numerosas publicaciones que relacionan 
desempleo y aumento de mortalidad general, por cualquier causa (116-118), sobre 
todo entre los hombres. En un estudio en Reino Unido en 2000 se señaló que se 
habría producido un exceso de mortalidad de 2.504 muertes/año debido al des-
empleo (119). La mortalidad cardiovascular también se ve incrementada en las 
personas en desempleo. Asimismo se ha descrito un aumento de la hipertensión 
arterial y de la hipercolesteremia entre los/as desempleados/as (120). En cuanto 
a la mortalidad infantil, se ha observado un aumento de la mortalidad perinatal, 
infantil y en las semanas 2-52 de vida en niños/as de familias en desempleo (121). 
Con respecto a la mortalidad por suicidio, el desempleo parece ser un factor de 
riesgo (122-124). Un estudio publicado tras el comienzo de la crisis, mostró que 
4.884 muertes por suicidio sucedieron “en exceso” en 2009 en 54 países respecto 
a la tendencia que venía produciéndose y que, además, los mayores aumentos se 
habían producido en los países con mayor crecimiento del desempleo (125).

En relación con la salud autopercibida, los estudios que han mostrado una peor 
salud percibida entre las personas en desempleo son abundantes (126). El efecto 
que el desempleo tiene sobre la salud percibida varía en función del sexo, la edad, 
el nivel educativo, el nivel de renta del hogar, etc. Parece ser un hallazgo consis-
tente el hecho de que el efecto del desempleo sobre la salud percibida es más ne-
gativo entre las personas con trabajos manuales y en aquellas con redes sociales 
poco consistentes. A nivel ecológico, la relación entre desempleo y mala salud 
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también ha sido descrita: en un estudio sobre regiones italianas, se observó que 
en aquellas en las que la población señalaba peor salud eran las que, asimismo, 
tenían mayores tasas de desempleo (127).

Además, la población desempleada acumula en mayor proporción factores de ries-
go para su salud que la población empleada: mayor consumo de tabaco, obesidad, 
sobrepeso, consumo de alcohol y otras drogas, más inactividad, peor percepción 
de su salud y menor consumo de frutas y vegetales. Asimismo, los/as desemplea-
dos/as acumulan en mayor proporción tres o más de los factores de riesgo ana-
lizados y esta situación es mayor cuanto mayor es el periodo de desempleo (128).

Por último, uno de los aspectos más frecuentemente analizados ha sido el efecto 
del desempleo en la salud mental, más allá de los suicidios. En este sentido, se 
ha observado que el desempleo aumenta el riesgo de sufrir depresión (123) y otros 
problemas de salud mental acompañados de síntomas somáticos y psicológicos 
(129). La mayor presencia de migrañas también ha sido referida por las personas 
en desempleo (130). En cuanto al sueño, se ha mostrado cómo los/as desemplea-
dos/as tienen mayores trastornos que los/as trabajadores/as, siendo esta rela-
ción gradual a medida que aumenta el tiempo en desempleo (131). 

Precariedad laboral 
La precariedad laboral se ha descrito como un determinante social de la salud, 
existiendo varios enfoques a través de los cuales la epidemiología social ha expli-
cado su asociación con la salud (132). Los más utilizados han sido la inestabili-
dad laboral, la inseguridad laboral percibida y la amenaza objetiva de pérdida de 
empleo asociada a las medidas de recortes y reestructuración de la organización 
de los lugares de trabajo. 

Con relación al impacto del empleo temporal, su efecto en la salud se ha eviden-
ciado en un mayor riesgo de accidentes laborales, el incremento de morbilidad psi-
quiátrica, así como de presentismo por enfermedad, con posibles efectos negativos 
en salud a largo plazo (132,133). Por su parte, la inseguridad laboral percibida se 
ha asociado con mala salud mental y física, demostrándose un efecto de dosis-res-
puesta. También se ha descrito una asociación moderada con la incidencia de 
enfermedad coronaria (132).

Enfoques multidimensionales de la flexibilidad y la precariedad laboral han de-
mostrado que éstas afectan a la salud física y mental de manera consistente en al-
gunos grupos de población (134-136), siendo esta última la respuesta más inme-
diata (132). El mismo instrumento, utilizado en Chile y Canadá, mostró además 
efectos negativos en la salud percibida, en la satisfacción laboral y en un mayor 
presentismo por enfermedad.

Diversos estudios describen que los empleos precarios siguen un patrón de dis-
tribución social, en función del género, clase social y relación laboral (132), de lo 
que se desprende que existen importantes desigualdades en la salud relacionadas 
con el impacto del empleo y sus diversas modalidades. 
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Seguridad del entorno

El miedo o la inseguridad percibida en el entorno urbano afectan negativamente a 
la salud y a la salud mental de sus habitantes. La percepción de vivir o habitar en 
un barrio o espacio seguro está influenciada tanto por el miedo a la violencia y/o al 
crimen como por el miedo a los accidentes de tráfico y atropellos. Además, la eviden-
cia señala que la percepción de inseguridad viene dada no sólo por la inseguridad 
“real”, sino también por la impresión estética del barrio, que incluye la presencia de 
grafitis, basura y edificios sin arreglar (77). Sin embargo, la relación entre la per-
cepción de inseguridad y el entorno físico es compleja ya que en muchas ocasiones, 
la familiaridad del entorno hace desaparecer la sensación de miedo y, por tanto, su 
impacto en la salud de la población (137). 

Uno de los efectos más consistentemente encontrados en la literatura es que el 
miedo a la violencia y/o crimen produce una restricción de las actividades sociales 
y culturales, llegando incluso a provocar aislamiento social (137). Además, ciertos 
grupos sociales se ven más afectados por el miedo al crimen, como son las mujeres, 
las personas mayores y las personas discapacitadas (137).

Capital social y redes sociales

La implicación del individuo en distintas redes sociales puede constituir una for-
ma de apoyo o sostén que tiene un impacto positivo sobre la salud, puesto que 
funciona como un factor de amortiguamiento para el estrés (138). Por otro lado, 
los/as compañeros/as o el entorno social pueden condicionar los comportamien-
tos adoptados por el individuo en relación con la salud (139), de forma que de-
terminadas conductas como el tabaquismo o las dietas dependen en parte del 
entorno que rodea a los sujetos (140). Asimismo, la participación social puede 
proporcionar oportunidades para el aprendizaje de nuevas habilidades, además 
de conferir sentido de pertenencia a la comunidad, fenómenos que suelen afectar 
positivamente a la salud (139). 

Siguiendo con los resultados obtenidos por Berkman y Glass, la pertenencia a un 
grupo puede dar acceso a recursos materiales, oportunidades laborales y distintos 
servicios que pueden mejorar la salud (139). 

Con respecto a la esperanza de vida, Wilkinson pone de manifiesto que este indi-
cador, así como otros indicadores de salud, son mejores en las poblaciones con 
bajos niveles de desigualdad de renta (141). Según este autor, la explicación a este 
fenómeno se debe a que las sociedades más igualitarias cuentan con un entorno 
más positivo, caracterizado por la confianza y la cohesión social. Esta misma lógica 
explica que las importantes diferencias de estatus entre los ciudadanos de las socie-
dades más desiguales con un menor nivel de confianza y cohesión social, presenten 
mayores cuotas de ansiedad social y criminalidad (141). Turner, por su parte, su-
giere que la igualdad de renta no sólo incrementa la cohesión social en la comuni-
dad, sino que también influye en el grado de inversión pública en vivienda, sanidad, 
etc., con un impacto importante sobre la salud comunitaria e individual (142). 
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En este sentido, Kavachi et al. detectan que los vecindarios o las comunidades 
cohesionadas tienen un mayor poder de influencia sobre las decisiones políticas 
que afectan a la comunidad (143). Así, una colectividad unida puede, por ejemplo, 
enfrentarse con más éxito a las iniciativas de recortes sobre el gasto sanitario en 
la comunidad (143). De igual forma, las comunidades con un alto capital social 
(colectivo) pueden favorecer la obtención de mejores resultados en salud mediante 
la promoción de normas saludables. Asimismo, los entornos caracterizados por 
la confianza, la participación y el apoyo mutuo tendrían mayor capacidad para 
promover estilos de vida saludables (144). Por último, parece que el capital social 
colectivo facilita una difusión más rápida y profunda de la información y el conoci-
miento (que puede también estar relacionado con la salud) (145).

2.3.3	 Las conductas relacionadas con la salud

Consumo de alcohol

El consumo moderado de alcohol es un comportamiento socialmente aceptado y 
que, además, puede tener efectos cardiosaludables según diversos estudios (146, 
147). Sin embargo, estos datos deben ser tomados con precaución ya que puede 
aumentar la morbilidad de otras muchas enfermedades (148). De hecho, la evi-
dencia muestra que el consumo regular de alcohol puede aumentar el riesgo de 
padecer enfermedades cardiovasculares (149), infarto (150, 151), cirrosis (152), 
daños en el estómago y ciertos tipos de cáncer (153-157). Otros efectos a largo 
plazo incluyen baja fertilidad (158) y daño fetal (159). Por su parte, el abuso en el 
consumo de alcohol o consumo excesivo puede llevar consigo un gran abanico de 
problemas de salud y problemas sociales, e incluso conllevar una muerte prema-
tura (160). Los efectos a corto plazo del abuso de alcohol pueden incluir dolores de 
cabeza, pérdida de conciencia y un mayor riesgo de accidentes (161). Asimismo, el 
consumo de alcohol se ha relacionado con el comportamiento suicida (162), tam-
bién en población joven (163).

Además del impacto en la salud de las propias personas consumidoras, el consu-
mo de alcohol puede tener un efecto negativo en las familias y en la comunidad, 
ya que cambios conductuales inducidos por el consumo pueden conllevar com-
portamientos antisociales, violencia y crimen (164). Asimismo, se relaciona con 
conductas sexuales de riesgo, embarazos adolescentes y enfermedades de trans-
misión sexual (165).

La evidencia muestra que el consumo de alcohol no se distribuye de igual manera 
en todas las clases sociales, observándose que entre las clases sociales más bajas 
se da un mayor consumo abusivo de alcohol, mientras que en las clases sociales 
más favorecidas se da un mayor consumo moderado (166).
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Consumo de tabaco

El tabaco es la mayor causa de cáncer evitable del mundo (167) y, además, incre-
menta el riesgo de padecer, al menos, 14 tipos diferentes de cáncer, incluyendo 
pulmón, laringe, esófago, boca y faringe, vejiga, páncreas, riñón, estómago, intes-
tino, cérvix, ovarios, nariz y senos paranasales, mama y ciertos tipos de leucemia 
(168, 169). Pese a que el riesgo de muerte prematura es mayor si se fuma más, el 
hecho de ser fumador/a ocasional también incrementa el riesgo de muerte (170). 
Además, el tabaco también contribuye a aumentar el riesgo de enfermedades car-
diovasculares (171) y pulmonares obstructivas como la bronquitis crónica (172). 

Específicamente, fumar durante el embarazo está asociado a múltiples complica-
ciones para las criaturas como bajo peso al nacer, mayor riesgo de cáncer, desor-
denes de conducta, déficit de atención con hiperactividad, mayor probabilidad de 
ser fumador/a y disfunción cognitiva (173) y asma infantil (174), así como para la 
madre, a través del aumento en el riesgo de aborto espontaneo, placenta previa, 
desprendimiento de la placenta, muerte fetal y malformaciones congénitas (175). 

Asimismo, hay que tener en cuenta los efectos nocivos de la exposición al humo 
del tabaco en la calle, en los lugares de trabajo y en los hogares (176).

Está bien establecido que el nivel socioeconómico individual y del barrio están 
fuertemente asociados con el consumo de tabaco. Así, el número de personas que 
fuman es más alto en las clases socioeconómicas más bajas, siendo varios y com-
plejos los mecanismos por los que esto sucede (177). 

Consumo de drogas ilegales

Al hablar de drogas ilegales podemos distinguir tres grandes grupos de sustancias: 
productos derivados del cannabis, diversos estimulantes (éxtasis o MDMA, anfe-
taminas, ketamina, cocaína) y drogas opioides (heroína, opioides sintéticos como 
buprenorfina, metadona y fentanilo). La prevalencia del consumo de cannabis es 
aproximadamente cinco veces superior a la de otras sustancias y, aunque el con-
sumo de heroína y otros opioides sigue siendo relativamente escaso, éstas siguen 
siendo las drogas asociadas a la mayoría de los casos de morbilidad, mortalidad y 
coste del tratamiento relacionado con el consumo de drogas en Europa (178). 

Los efectos en la salud del consumo de drogas ilegales son múltiples y afectan 
tanto en un plano individual como comunitario. Los efectos más intensos se pro-
ducen con un uso continuado o un abuso de las mismas, aunque el consumo 
esporádico también puede tener un impacto en la salud. La evidencia señala que 
hay conexión entre el abuso de drogas y efectos cardiovasculares adversos (desde 
frecuencia cardiaca anormal hasta infartos de miocardio). Las drogas inyectables 
además aumentan el riesgo de colapso venoso e infecciones bacterianas de los va-
sos sanguíneos y las válvulas cardiacas (179). También se han descrito efectos en 
el riñón e hígado (180).

Además, el abuso de drogas ilegales debilita el sistema inmune y está ligado a con-
ductas de riesgo como compartir agujas y el sexo sin protección, lo que aumenta 
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las probabilidades de contraer VIH y otras enfermedades infecciosas (181,182). 
También tiene severas consecuencias en el cerebro como convulsiones, ictus y 
daño cerebral generalizado que puede tener un impacto en todos los aspectos de la 
vida diaria. Asimismo, el abuso de drogas puede causar también daños cerebrales 
que llevan a problemas de memoria, atención y toma de decisiones, así como a pa-
ranoia, depresión, agresiones y alucinaciones (183).

Al igual que el tabaco y el alcohol, el consumo de drogas ilegales también se distri-
buye de manera desigual en la sociedad, habiendo una relación muy estrecha entre 
condiciones socioeconómicas desfavorables y trastornos asociados con consumo 
de drogas, ya que las condiciones sociales adversas están muy relacionadas con el 
tipo de droga que se consume (184). 

Realización de actividad física

La práctica regular de ejercicio físico tiene muchos beneficios para la salud, se 
asocia con una reducción en la mortalidad por todas las causas, una mejora 
de la calidad de vida relacionada con la salud (vitalidad, salud general y salud 
mental) (17) y una reducción del riesgo de diabetes en edad adulta, obesidad, hi-
pertensión, osteoporosis, algunos tipos de cáncer) y enfermedad cardiovascular 
(41,185). En personas mayores con demencia la práctica de ejercicio físico mejora 
la ejecución de las actividades de la vida diaria y, aunque, en menor medida, tam-
bién la cognición (186). 

La práctica del ejercicio físico no se distribuye por igual en todas las clases so-
ciales, las más desfavorecidas practican menos ejercicio tanto en la adolescencia 
(187) como en la edad adulta (188). 

Dieta y alimentación

En términos generales, y pese a que los nutrientes de las dietas interaccionan 
mutuamente y los efectos son a menudo difíciles de medir, las dietas ricas en 
frutas y vegetales y ciertas grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas han de-
mostrado tener un efecto cardiosaludable sobre la salud, además de reducir la 
hipertensión y el colesterol (189-194). Asimismo, las dietas con un alto conteni-
do en fibra con índice glucémico bajo han resultado beneficiosas en la preven-
ción de la diabetes tipo 2, en la disminución de la grasa abdominal, la presión 
sanguínea y la insulina en sangre (195,196). Por su parte, el consumo de frutas 
y verduras está asociado a un menor riesgo de cáncer y también a la prevención 
de la degeneración macular y las cataratas (193,197).

En el sentido contrario, la escasez de comida o la poca variedad de la misma 
causa malnutrición, al igual que el exceso de consumo de comida no saludable. 
La malnutrición, por su parte, está asociada a múltiples efectos negativos en la 
salud, desde enfermedades cardiovasculares hasta caries dentales y en general, 
se asocia a un sistema inmune deprimido y a hipertensión (198). 
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La evidencia muestra que el consumo de comida saludable no se distribuye de 
manera equitativa en la sociedad. Así, la dieta de las personas con nivel so-
cioeconómico alto se asocia consistentemente con mayor consumo de frutas y 
verduras, productos lácteos bajos en grasa y productos integrales, mientras que 
las personas con nivel socio-económico bajo tienden a consumir mayores canti-
dades de carne y productos grasos (199,200).



4040

3.
Objetivos  
y metodología
 
3.1	 Objetivos
3.2	 Metodología

CAPÍTULO



414141



42

3.1.	 Objetivos 

El objetivo general ha sido analizar el estado de salud y los determinantes de 
la salud más relevantes de la población de Bilbao. Para ello, se ha realizado un 
análisis basado en:

Examinar las desigualdades socioeconómicas entre grupos sociales en el conjunto 
de la ciudad.

Describir las variaciones en el estado de salud y los determinantes de la salud entre 
distritos y barrios dentro de la ciudad.

Comparar el estado de salud y los determinantes de la salud de la ciudad con res-
pecto a otras poblaciones, en concreto, con relación a las capitales de la CAPV (Co-
munidad Autónoma del País Vasco) y las OSIs (Organización Sanitaria Integrada)

3.2.	 Metodología

Se realizó un diagnóstico cuantitativo utilizando datos secundarios, prove-
nientes de diferentes instituciones y bases de datos. El diagnóstico se realizó 
en varias fases. 

3.2.1	 Establecimiento del marco teórico y de las dimensiones a analizar

En una primera fase, se establecieron las diferentes dimensiones que debía con-
tener el diagnóstico de salud, tanto en lo referente a la medición del estado de 
salud, como de sus determinantes. Esto se realizó tomando como base diferentes 
modelos conceptuales de la salud y de las desigualdades en salud. Principalmente, 
se utilizaron dos marcos conceptuales, el primero el de los Determinantes de las 
Desigualdades Sociales en Salud de la CRDSS (figura 1.2) y, en segundo lugar, el 
de los Determinantes de las Desigualdades en Salud a Nivel Urbano de Borrell et 
al. (2013) (figura 1.3). Tras la adaptación de los resultados de ambos modelos a la 
realidad de la ciudad de Bilbao, y después de realizar un análisis de la evidencia en 
torno a los determinantes de la salud en el entorno urbano, se establecieron ocho 
dimensiones para las que se especificaron subdimensiones relacionadas, tal y como 
se muestra en la tabla 3.1. 
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Dimensión Subdimensión

Estructura demográfica

Población
Estructura por sexo y edad
Natalidad
Mortalidad 
Saldo migratorio
Lugar de origen

Estado de salud

Autovaloración de la salud
Problemas crónicos de salud
Limitación crónica de la actividad
Calidad de vida relacionada con la salud
Salud mental
Salud dental
Salud sexual y reproductiva
Esperanza de vida
Esperanza de vida en buena salud
Causas de muerte

Conductas relacionadas  
con la salud

Actividad física
Alimentación
Peso 
Consumo de tabaco 
Consumo de alcohol

Entorno físico

Contaminación acústica
Calidad del aire
Calidad del agua de consumo
Seguridad alimentaria
Plagas 
Ratas u otros roedores
Zonas verdes
Vivienda
Servicios en el entorno de la vivienda
Movilidad 

Entorno social

Apoyo social
Participación social
Capital social
Soledad 
Delincuencia

Ejes de desigualdad
Lugar de origen
Clase social
Nivel de estudios

Condiciones 
socioeconómicas

Desempleo 
Condiciones de empleo
Trabajo doméstico y de cuidados
Renta y dificultad de llegar a fin de mes  
Prestaciones sociales

Objetivos y metodología 3La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Tabla 3.1. Dimensiones y subdimensiones analizadas.
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3.2.2	 Selección de indicadores y fuentes de datos

En una segunda fase, se realizó una búsqueda de bases de datos secundarias con 
datos representativos para Bilbao y con información de interés a diferentes niveles 
de desagregación geográfica y según diversas variables socioeconómicas. Una vez 
identificadas estas bases de datos, se buscaron los indicadores más adecuados 
para caracterizar las dimensiones anteriormente descritas. Cuando no fue posible 
conseguir alguno de los indicadores identificados, se intentó emplear un indicador 
similar. 

Las bases de datos finalmente utilizadas fueron las siguientes:

• �Encuesta de Salud de la CAPV, realizada por el Departamento de Salud del Go-
bierno Vasco.

• �Estadística de Defunciones, aportada por el Instituto Vasco de Estadística - Eus-
tat y el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

• �Historia Clínica Digital, en base a los datos proporcionados por Servicios Cen-
trales de Osakidetza y la Organización Sanitaria Integral- Bilbao de Osakidetza. 

• �Padrón Municipal, empleando los datos del Ayuntamiento de Bilbao.

• �Censo de Población y Viviendas, a partir de la información del Instituto Vasco de 
Estadística - Eustat y del Instituto Nacional de Estadística (INE).

• �Estadística Municipal, llevada a cabo por el Instituto Vasco de Estadística - Eus-
tat.

• �Estadística de la renta personal y familiar, realizada por el Instituto Vasco de 
Estadística - Eustat.

• �Udalmap, llevada a cabo por el Instituto Vasco de Estadística -  Eustat.

• �Datos producidos por diferentes áreas del Ayuntamiento de Bilbao.

• �Informes municipales elaborados por el Ayuntamiento de Bilbao y el Observato-
rio Urbano de Barrios de Bilbao. 

• �Informes de salud, preparados por el Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 
entre los que destacan los perfiles de salud de la Unidad de Vigilancia Epidemio-
lógica de la Delegación Territorial de Bizkaia.
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3.2.3	 Edición de las bases de datos y cálculo de indicadores

En una tercera fase se calcularon los indicadores propuestos. La heterogeneidad 
de las fuentes de datos y de la información utilizada provocó que la metodología de 
construcción, cálculo y análisis de los indicadores tuviera que adaptarse a diferen-
tes situaciones. 

En algunos casos se utilizaron los microdatos originales de las encuestas o bases 
de datos, obteniendo los resultados que se presentan a partir del análisis de datos 
individuales. En otros casos, sin embargo, se han tomado los datos ofrecidos por el 
organismo productor. En estos últimos casos, en algunos se realizó un cálculo pos-
terior, mientras que en otros se tomó el dato directamente sin necesidad de realizar 
ninguna transformación.

Se ha optado por presentar los datos en su estimación puntual sin los intervalos de 
confianza ni la significatividad de las diferencias entre grupos. La razón es que la 
información necesaria para ello no estaba disponible en la mayor parte de fuentes 
utilizadas y en algunos casos incluso carecería de sentido teniendo en cuenta la 
naturaleza de los mismos. Sin embargo, se han utilizado en la mayor parte de los 
casos datos provenientes de estadística oficial, o de registros censales, lo cual su-
pone una garantía en la calidad y representatividad de los mismos. Una excepción 
lo constituyen los datos sobre distritos calculados a partir de la Encuesta de Salud. 
Esta encuesta no tiene un muestreo concebido para ofrecer datos por distritos de 
las ciudades. Así, su bajo tamaño muestral hace que los datos relativos a las dife-
rencias entre distritos deban ser interpretados con cautela. Concretamente, en el 
caso de un distrito los resultados han sido calculados con un tamaño muestral de 
96 individuos.

En algunos casos, cuando se ha querido eliminar el efecto de la diferente estructura 
de edades en la comparación entre los grupos, se ha utilizado la estandarización 
directa utilizando la población de Bilbao como población estándar. Sin embargo, en 
la mayor parte de comparaciones, sobre todo geográficas, se han utilizado los valo-
res brutos ya que expresan mejor las diferencias en la carga de enfermedad o de los 
determinantes sociales. 

En el anexo se recoge una descripción para el total de indicadores utilizados, espe-
cificando la fuente de datos. 
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4.1	 Tamaño de la población y estructura de edades

En 2017 Bilbao tenía una población de 345.474 habitantes, de los cuales 
162.692 eran mujeres y 182.782 hombres. Durante los últimos años el número 
de habitantes de Bilbao ha descendido, de forma que desde 2009 residen en la 
ciudad 9.386 personas menos, lo que supone un descenso del 2,6%. En 2030 
la población de Bilbao se estima que será de 322.360 habitantes, es decir, 23 
mil habitantes menos. 

Respecto a la estructura de edades, tal y como puede comprobarse en la pirámide de po-
blación, el grupo de edad con mayor peso es el de 35 a 54 años, que representa alrededor 
del 30% de la población total. Este grupo tiene un peso que aproximadamente dobla el 
grupo de edad 30 años menor, el que agrupa a la población de 5 a 24 años. El grupo de 
65 y más años representa el 20% de la población en los hombres y 28% en las mujeres.

Gráfico 4.1. Evolución de la población de Bilbao, 1998-2017.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Ayuntamiento de Bilbao e INE.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Ayuntamiento de Bilbao.

Gráfico 4.2. Pirámide de población de Bilbao, 2016.

Hombres Mujeres
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Durante las últimas dos décadas la estructura de edades de Bilbao ha variado no-
tablemente. Dos grupos de edad han aumentado notablemente su peso. En primer 
lugar, el grupo de 45 a 64 años que ha pasado de representar el 24% a suponer el 
30% del total. En segundo lugar, el de 65 y más años, cuyo porcentaje pasa de ser 
el 19% (16% y 22% en hombres y en mujeres, respectivamente) a ser el 24% (20% y 
28%, respectivamente). En el lado opuesto, el grupo de 16 a 29 años pierde peso en el 
conjunto de la población de Bilbao, pasando de representar el 22% al 13%, fruto del 
descenso de la natalidad de las décadas de 1980 y 1990. 

La población de Bilbao se distribuye de forma desigual en los 8 distritos de la ciu-
dad. Ibaiondo y Deusto son los distritos con mayor volumen de habitantes, con más 
de 60.000 personas residiendo en el primero, y más de 48.000 en el segundo. Por el 
contrario, los distritos más pequeños en número de habitantes son Otxarkoaga-Txur-
dinaga y Basurto-Zorroza. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos del INE.

Gráfico 4.3. Evolución del porcentaje de cada grupo de edad sobre el total de la población. 
Bilbao 1998-2016.

Gráfico 4.4. Número de habitantes por distrito y sexo. Bilbao 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Ayuntamiento de Bilbao.

Contexto demográfico de la población de Bilbao 4La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Hombres
Mujeres
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Asimismo, a un nivel más reducido, se pueden apreciar diferencias en la población. 

Como veíamos anteriormente, en los últimos años la evolución de población de Bilbao 
ha sido negativa. Este descenso ha sido más acusado en unos distritos que en otros, 
siendo, en el periodo desde 2012 a 2016, los distritos de Otxarkoaga-Txurdinaga y 
Begoña, los que han reducido su población en mayor medida.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Ayuntamiento de Bilbao.

Gráfico 4.5. Crecimiento poblacional (porcentual) según distrito de 2012 a 2016. Bilbao.
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Fuente: elaboración propia a partir de datos del Ayuntamiento de Bilbao.

Gráfico 4.6. Número de habitantes por barrios y sexo. Bilbao 2016.

Asimismo, a un nivel más reducido, se pueden apreciar diferencias en la población 
de los barrios de Bilbao. Son los barrios de Santutxu, Indautxu y Abando los más 
poblados, mientras que Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal, Bolueta, Begoña y Arangoiti 
son los barrios menos poblados.

Contexto demográfico de la población de Bilbao 4La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

HombresMujeres
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La estructura de edades por barrios en comparación con el conjunto de la ciudad no 
es igual en todos ellos. Mientras unos son bastante similares a la estructura general, 
en otros, sin embargo, se aprecian algunas peculiaridades. En términos generales los 
barrios del distrito de Deusto tienen una estructura de edades similar a la del conjun-
to de Bilbao. Lo mismo ocurre con barrios como Uribarri o Castaños, encontrándose 
una pirámide estrecha en la base. En el caso de Zurbarán-Arabella, Begoña y Santu-
txu además, la proporción de población mayor de 65 años es sensiblemente superior 
a la del conjunto de la ciudad. Por otro lado, Otxarkoaga, Txurdinaga, Casco Viejo y 
Atxuri presentan unas proporciones de población entre 65 y 79 años moderadamente 
inferiores al conjunto de Bilbao, siendo, sin embargo, algo mayor que la proporción 
media de la ciudad en las edades más jóvenes.

Entre los barrios que más destacan encontramos a Miribilla, cuya proporción de 
población infantil entre los 0 y los 9 años resulta ser más del doble de la proporción 
media del conjunto de Bilbao. Y lo mismo ocurre con los grupos de edad comprendi-
dos entre los 35 y los 49 años. Asimismo, Bilbao La Vieja-San Francisco también so-
bresale por su mayor población en edad intermedia, entre los 30 y los 49 años, siendo 
menor la población de edades avanzadas en comparación con Bilbao. Finalmente, en 
Basurto destaca la mayor población de 30 a 34 años, mientras que es sensiblemente 
inferior a la del conjunto de Bilbao en las edades comprendidas entre los 40 y los 54 
años, justo lo contrario que en Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal.

Gráfico 4.7. Pirámides de población por barrio. Bilbao, 2016

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Ayuntamiento de Bilbao.

MujeresHombres MujeresHombres
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Si se analiza la distribución de la población en los barrios teniendo en cuenta los 
dos grupos de edad de los extremos de la pirámide, esto es, la población de menos 
de 15 años y la población de 65 o más años, se observan diferencias reseñables en-
tre barrios. La proporción de menores de 15 años es mucho mayor en barrios como 
Miribilla o Matiko-Ciudad Jardín en los que esa proporción es de alrededor el 25%. 
Por el contrario, en Uribarri ese porcentaje apenas llega al 5%. Por otro lado, los ba-
rrios de Begoña y Zurbarán-Arabella son los más envejecidos, con una proporción 
superior de población a partir de 65 años cercana al 35% en el caso de las muje-
res. En otros barrios como Santutxu, Indautxu, Uribarri, Castaños, San Pedro de 
Deusto-La Ribera e Ibarrekolanda también reside un gran porcentaje de población 
mayor, alrededor del 30% en las mujeres. En el otro extremo se encuentra Miribilla, 
con solo un 5,3% en los hombres y un 6,4% en las mujeres de 65 y más años.

MujeresHombres

MujeresHombres MujeresHombres
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Estas proporciones de población infantil y población mayor en los barrios de Bilbao 
se relacionan estrechamente con la natalidad y la mortalidad de estos barrios. Así, 
las tasas brutas de natalidad más altas las encontramos en Miribilla, con 13,9 na-
cimientos por cada 1.000 habitantes, y en Atxuri, Bilbao La Vieja-San Francisco y 
Zabala, con alrededor de 11 nacimiento por 1.000 habitantes. Sin embargo, los ba-
rrios con menor natalidad son Txurdinaga e Ibarrekolanda, con tasas que no llegan 
a los 5 nacimientos por cada 1.000 habitantes. 

En el caso de la mortalidad destacan Basurto, Indautxu, Atxuri, Begoña, Castaños 
e Ibarrekolanda, con más de 13 defunciones por cada 1.000 habitantes. El resto de 
barrios tienen tasas cercanas a 10 defunciones por 1.000 habitantes, a excepción 
de Miribilla, en donde la tasa es del 3,9 por cada 1.000. 

Por último, el crecimiento anual de la población en los barrios ha sido negativo 
en términos generales en el periodo 2012-2016. Así, todos los barrios decrecen en 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Menores de 15 años De 65 y más años

Gráfico 4.8. Porcentaje de población que representan los menores de 15 años y los de 65 y más 
años sobre el total de población por sexo. Bilbao 2016.

Contexto demográfico de la población de Bilbao 4La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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número de habitantes, a excepción de Basurto y Errekaldeberri-Larraskitu, con 
un crecimiento menor del 1% anual, y Miribilla que destaca con un 3,6% más de 
población anual en los últimos años. Entre los barrios que tienen un crecimiento 
negativo más pronunciado en términos absolutos destacan Santutxu y San Pedro 
de Deusto-La Ribera, aunque en términos relativos respecto a la población de cada 
barrio, los que más decrecen son Otxarkoaga, con un -1,7%, y Uretamendi-Iturrigo-
rri-Peñascal, Begoña, Matiko-Ciudad Jardín y Arangoiti con un -1,2% anual. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Crecimiento absoluto Crecimiento relativo (sobre total barrio)

Gráfico 4.9. Crecimiento poblacional anual en los diferentes barrios en el periodo de 2012 a 2016. Bilbao.



59

4.2	 Natalidad, mortalidad y migraciones

La evolución de la población de Bilbao y su estructura de edades es el resulta-
do de la evolución de los nacimientos, las defunciones y los flujos migratorios. 
En relación con los dos primeros componentes, la natalidad y la mortalidad, 
durante todo el periodo desde 1998 a 2016 el número de defunciones ha sido 
superior al de nacimientos. Esta diferencia se ha acentuado desde 2008, cuan-
do la natalidad comienza un descenso, mientras que la mortalidad prosigue 
su aumento. De esta forma, en 2016 nacieron 7,6 personas por cada 1.000 
habitantes, mientras que el número de defunciones ascendió a 11,4 por cada 
1.000 habitantes. Como resultado, el número de personas fallecidas excedió 
en 1.283 el número de nacimientos.

Fuente: elaboración propia a partir de datos INE.

Gráfico 4.10. Evolución de la tasa bruta de mortalidad (TBM) y la tasa bruta de natalidad (TBN). Bilbao 
1998-2016.

Contexto demográfico de la población de Bilbao 4La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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Respecto a la tasa bruta de natalidad en los diferentes barrios, destacan la tasa de 
los barrios del distrito de Ibaiondo, especialmente Miribilla con una tasa de 13,9 
nacimientos por cada 1.000 habitantes, o Bilbao La Vieja-San Francisco, Atxuri 
y Zabala con alrededor de 11 por 1.000 habitantes. En el extremo opuesto se en-
cuentra Ibarrekolanda y Txurdinaga con una tasa inferior a 5 nacimientos por cada 
1.000 habitantes.

Con relación a la mortalidad (gráfico 4.11), destaca el barrio de Miribilla por su baja 
tasa, apenas 3,6 defunciones por 1.000 habitantes, mientras que el resto de los 
barrios alcanzan tasas cercanas o superiores a las 10 defunciones por 1.000. En 
el extremo opuesto a Miribilla, con las mayores tasas de mortalidad encontramos 
Basurto, Castaños, Atxuri, Begoña, Indautxu e Ibarrekolanda, superiores a las 13 
defunciones por 1.000 habitantes al año. Estas diferencias están en parte motiva-
das por la diferente estructura de edad.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Tasa bruta de natalidad Tasa bruta de mortalidad

Gráfico 4.11. Tasa bruta de natalidad (TBN) y tasa bruta de mortalidad (TBN) por barrio. Bilbao 2015.
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Por otro lado, el saldo migratorio durante 2015 fue positivo, es decir, la diferencia 
entre las personas que han llegado a Bilbao frente a los que han abandonado la 
ciudad. Así, la ciudad ganó poco más de 1.000 habitantes gracias a los flujos mi-
gratorios. Este aumento se produjo, sobre todo, por el saldo migratorio interno, 
pero también debido al saldo externo. En cuanto al primero, es decir, los flujos 
migratorios que tienen como origen o destino otro municipio de la CAPV, en 2015 
la población de Bilbao aumentó en 721 habitantes, ya que mientras que 7.042 per-
sonas procedentes de otras zonas de la CAPV llegaron a Bilbao, 6.321 personas de 
Bilbao emigraron a otras zonas de la CAPV. Por último, respecto al saldo externo, 
los movimientos migratorios con origen o destino fuera de la CAPV, durante 2015 
llegaron a Bilbao 7.230 personas procedentes de fuera de la CAPV, mientras que 
6.861 personas de Bilbao emigraron fuera de la Comunidad Autónoma. Todo ello 
supone un incremento de 369 personas.

El saldo migratorio tuvo una evolución positiva durante toda la década de 2000 sal-
vo en 2009, año en el que comienza una tendencia negativa hasta 2014, momento 
en el que el saldo migratorio tanto externo como interno es nuevamente positivo.

Contexto demográfico de la población de Bilbao 4La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.

Gráfico 4.12.  Evolución del saldo migratorio total y por tipo (externo e interno) Bilbao 1998-2016.

Interno TotalExterno
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La población residente en Bilbao tiene diferentes orígenes, sea por procedencia de 
otras Comunidades Autónomas (CCAA) o del extranjero. Así, casi siete de cada diez 
hombres residentes en Bilbao han nacido en la CAPV, el 20,5% en otras CCAA y 
un 10,1% en un país extranjero. En el caso de las mujeres, la distribución es muy 
similar, siendo un poco mayor la proporción de nacidas en otras CCAA, un 23,8%.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.

Gráfico 4.13. Porcentaje de personas según el lugar de nacimiento por sexo. Bilbao, 2016

CAPV Estatal
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Por último, en los barrios bilbaínos reside población de diferentes orígenes. La po-
blación autóctona es la mayoritaria en todos los barrios, pero en mayor proporción 
en Abando, Indautxu, Castaños o Miribilla, entre el 70% y el 80% del total del ba-
rrio. Por otro lado, Arangoiti, Uribarri y Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal son los 
barrios con mayor proporción de población proveniente de otras Comunidades Au-
tónomas. Finalmente, Bilbao La Vieja-San Francisco destaca por ser el barrio con 
mayor proporción de población nacida en el extranjero, un 27,5%. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Gráfico 4.14. Población por origen en los diferentes barrios. Bilbao, 2015

CAPV Estatal Extranjero
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5.1	 Estado de salud

5.1.1	 Estado de salud general

La mayor parte de los/as habitantes de Bilbao manifiesta tener un buen o muy buen es-
tado de salud. Así, es bajo el porcentaje de personas que refiere tener un estado de salud 
regular (19% y 24%, en hombres y en mujeres, respectivamente) o malo-muy malo (3% y 
7% en hombres y en mujeres, respectivamente). Las mujeres presentan un peor estado 
de salud que los hombres, de forma que el porcentaje de muy buena o buena salud fue 
mayor en ellos, mientras que el de regular,  mala o muy mala fue superior en el caso de 
las mujeres. 

Por otro lado, más de la mitad de la población residente en Bilbao presenta algún pro-
blema crónico de salud.2 Así, casi el 42% de los hombres y el 37% de las mujeres mani-
fiestan no padecer ningún problema de salud crónico. Por el contrario, el 23,6% de los 
hombres y el 32,1% de las mujeres refirieron padecer tres o más problemas crónicos de 
salud. La prevalencia de personas con algún problema crónico fue mayor en las mujeres 
(63%) que en los hombres (58%). 

Además, el análisis de la limitación crónica de la actividad, es decir, la imposibilidad de 
llevar a cabo las actividades características de cada edad debido a un problema de salud, 
muestra que en el caso de Bilbao el 10% de los hombres y el 16% de las mujeres presen-
tan limitación crónica de la actividad. 

Por su parte, se ha analizado también cómo es la calidad de vida relacionada con la salud 
de los/as habitantes de Bilbao. Este indicador intenta incorporar la perspectiva subjetiva 
del individuo sobre su estado de salud y la influencia que éste tiene en su bienestar y 
calidad de vida. Para ello se empleó la medida de calidad de vida medida a través de la 
escala analógica visual del EQ-5D. Los valores de esta escala van de 0 a 100, siendo el 
valor 0 el peor estado de salud posible y el valor 100 el mejor. En el caso de los/as ciuda-
danos/as de Bilbao, la calidad de vida relacionada con la salud tuvo una media de 76,7 
puntos en el caso de los hombres y 72,1 puntos en el de las mujeres. 

En la descripción de la salud mental se utilizó los datos de la Escala MIH-5 que permite 
identificar a las personas con síntomas de ansiedad y depresión. En el caso de Bilbao el 
19% de los hombres y el 28% de las mujeres tuvieron síntomas de ansiedad y/o depre-
sión. 

Finalmente, la mayor parte de los/as habitantes de Bilbao manifiesta que su salud den-
tal es buena, y solo el 8% de los hombres y 6% de las mujeres declara tener una mala 
salud dental. Destaca, asimismo, el porcentaje de personas con una salud dental regular 
(22% hombres y 27% de las mujeres).

2. �Se han utilizado diferentes fuentes de datos que conceptualizan y miden los problemas crónicos de maneras 
diferentes. Debido a ello, conviene tener en cuenta que los resultados de las diferentes bases de datos no son 
comparables entre sí. Así, por ejemplo, la prevalencia de problemas crónicos para el conjunto de la ciudad, el 
análisis de las desigualdades o la comparación entre Bilbao y el resto de capitales u Organizaciones Sanitarias 
Integradas (OSI) no son comparables con el análisis de las diferencias entre barrios o distritos. Incluso para 
analizar estas diferencias entre barrios y distritos se han utilizado diferentes fuentes de datos para los diferentes 
problemas crónicos, por lo que las prevalencias entre problemas crónicos diferentes a nivel de distrito y barrio 
tampoco son comparables en todas las ocasiones.
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.1 Diferentes indicadores de salud según sexo. Población de 16 y más años de Bilbao, 2013.

Autovaloración de la salud (%)	 Problemas crónicos (%)

Síntomas de ansiedad y depresión (%) Estado de salud dental percibido (%)

Limitación crónica de la actividad (%) Calidad de vida relacionada con la salud (media 0-100)

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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El estado de salud de la población de Bilbao es peor con la edad, de manera que 
mientras entre los más jóvenes, de 15 a 24 años, el 97% de los hombres y el 93% 
de las mujeres manifiesta tener buena salud, en el grupo de mayores de 75 años, 
el porcentaje desciende al 63% y 38%, respectivamente. Es destacable que en todos 
los grupos de edad el estado de salud de las mujeres fue peor que el de los hombres.

Asimismo, la prevalencia de problemas crónicos aumenta con la edad. Tal y como 
se puede comprobar en el gráfico, mientras que en el grupo de menores de 15 años 
el porcentaje de personas con problemas crónicos no llega al 20%, la prevalencia 
aumenta a medida que aumenta la edad hasta que en el grupo de 75 y más, 95 de 
cada 100 hombres y 97 de cada 100 mujeres presenta algún problema crónico.

También la presencia de una limitación crónica de la actividad se incrementa con 
la edad tanto en hombres como en mujeres, de forma que la limitación en el grupo 
de 75 y más años llega a situarse en el 21% en el caso de los hombres y en el 43% 
en el de las mujeres.

Además, la calidad de vida relacionada con la salud se reduce con la edad, pasando 
de una media de 87 puntos en hombres y 84 puntos en mujeres en el grupo de 15 
a 24 años, a una puntuación en el grupo de 75 y más años de 68 y 58, respectiva-
mente.

Por su parte, el porcentaje de personas con síntomas de ansiedad y depresión tam-
bién aumenta con la edad, especialmente en las mujeres. En los hombres pasa 
de 5,7% entre los 15 y los 24 años, a entre un 18 y un 21% en el resto de grupos 
de edad. En las mujeres, la mala salud mental es ya mayor que la de los hombres 
desde la juventud con un 17,1% de mujeres entre 15 y 24 años con síntomas de 
ansiedad y depresión, llegando al 39,7% en el caso de las mujeres de 75 y más años.

Finalmente, la salud dental es también peor a medida que aumenta la edad, siendo 
un 88,6% y 85,4% los hombres y mujeres respectivamente de entre 15 y 24 años 
que manifiestan tener una buena salud dental, mientras que ese porcentaje se re-
duce a 71,6% y 58,8% en el caso de las personas de 75 y más años. 
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.2. Diferentes indicadores de salud en los diferentes grupos por edad y sexo. Bilbao, 2013.

Buena salud percibida (%)		  Problemas crónicos (%)

Síntomas de ansiedad y depresión (%) Estado de salud dental percibido (%)

Limitación crónica de la actividad (%) Calidad de vida relacionada con la salud (media 0-100)

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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El nivel de estudios es uno de los determinantes sociales que mayor influencia tiene 
sobre la salud de la población. En Bilbao, el nivel educativo ejerció una gran in-
fluencia a la hora de tener un buen estado de salud percibido, en el sentido de que 
a medida que el nivel de estudios desciende lo hace también la buena salud. Así, 
mientras que entre las personas de estudios universitarios el porcentaje estandari-
zado por edad de buena salud fue del 91% de los hombres y del 85% de las mujeres, 
entre las personas con estudios primarios o inferiores, el porcentaje fue del 70% 
en los primeros y del 68% en las segundas. El nivel de estudios no crea diferencias 
únicamente entre extremos, sino que las diferencias se producen a lo largo de todo 
el gradiente social y cada descenso en el nivel de estudios supone a su vez una pér-
dida añadida de buena salud. 

Atendiendo a las desigualdades por nivel de estudios en la prevalencia de proble-
mas crónicos, aunque se observa una tendencia al aumento de estos, el gradiente 
no fue claro. Las diferencias entre extremos fueron más evidentes en el caso de las 
mujeres.

En el caso de la limitación crónica de la actividad las desigualdades por nivel de 
estudios fueron reseñables. En concreto, el porcentaje de personas con limitación 
crónica aumentó paulatinamente a medida que el nivel de estudios era menor, des-
de el 7% en el caso de las personas con nivel de estudios universitarios, hasta el 
20% en hombres y el 26% en mujeres de estudios primarios o inferiores.

Por su parte, también se observan importantes desigualdades según el nivel educa-
tivo en la calidad de vida relacionada con la salud, pasando de 73 puntos de media 
tanto en hombres como en mujeres de estudios primarios o inferiores, a 81,2 pun-
tos en hombres y 77,3 en mujeres de nivel educativo terciario.

Asimismo, la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión se reduce a medida 
que aumenta el nivel de estudios de la población de Bilbao. Mientras que entre las 
personas de estudios primarios o inferiores el porcentaje estandarizado por edad de 
personas que presentan síntomas de ansiedad y/o depresión fue del 37,1% en los 
hombres y del 32,9% en las mujeres, ese porcentaje se reduce hasta el 10,5% y el 
17,4%, respectivamente, en la población con educación superior. 

Respecto a la salud dental, también existe un gradiente según el nivel de estudios, 
por el cual a medida que aumenta éste, se incrementa también la proporción de 
personas con buena salud dental, pasando el porcentaje estandarizado por edad de 
buena salud dental del 60,4% y 56,5% en hombres y en mujeres de estudios prima-
rios o inferiores, al 84,1% y 74,8% entre los/as de estudios superiores. 
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.3. Diferentes indicadores de salud según su nivel de estudios y sexo, estandarizado por edad. 
Población de 16 y más años de Bilbao, 2013.

Buena salud percibida (%)		  Problemas crónicos (%)

Síntomas de ansiedad y depresión (%) Estado de salud dental percibido (%)

Limitación crónica de la actividad (%) Calidad de vida relacionada con la salud (media 0-100)

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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La clase social también estableció diferencias a la hora de gozar de un buen estado 
de salud, y al igual que en el caso del nivel de estudios, las diferencias no solo se pro-
dujeron entre grupos extremos, sino que cada descenso en la clase social supuso un 
descenso paulatino en el porcentaje de personas con buena salud. Así, el porcentaje 
de hombres con un buen estado de salud fue del 90,6% entre los de clase social más 
aventajada, y del 70,3% entre los de clase social menos favorecida. En el caso de las 
mujeres, esta diferencia va del 84,6% al 68,4%.Como en los casos anteriores, las muje-
res presentaron en todas las clases sociales un peor estado de salud que los hombres, 
si bien las diferencias entre sexos fueron mayores en los grupos más desfavorecidos.

En el caso de la clase social, las desigualdades en el padecimiento de problemas cróni-
cos fueron más claras. Así, tanto en hombres como en mujeres, existe una tendencia 
por la cual la prevalencia de problemas crónicos aumenta cuando la clase social dis-
minuye. De esta forma, mientras que en las mujeres de clase más favorecida la preva-
lencia estandarizada por edad de problemas crónicos fue del 56%, entre las mujeres 
de clase más desfavorecida la prevalencia fue del 61%. En el caso de los hombres el 
porcentaje aumentó del 56% al 68%.

Por otro lado, el gradiente social según clase social en la limitación crónica de la acti-
vidad también es claro, aunque en menor medida que según el nivel de estudios. Así, 
un descenso en la clase social supone también un mayor porcentaje estandarizado por 
edad de limitación crónica de la actividad, que va desde casi un 8% en hombres y mu-
jeres de la clase social más favorecida al 18,5% en hombres y al 13,6% en mujeres de 
clase social más desfavorecida. 

También la calidad de vida relacionada con la salud es peor cuanto más baja sea la cla-
se social de hombres y mujeres de Bilbao, produciéndose además descensos a lo largo 
de toda la escala social, no solo entre los extremos, llegando a ser la media estandari-
zada 6 puntos menor entre los hombres de clase social más desfavorecida y 7 entre las 
mujeres, respecto a las personas de clase social más alta.

En cuanto a la salud mental, medida a través de los síntomas de ansiedad y depre-
sión, la prevalencia es mayor entre las personas de clases sociales desfavorecidas, con 
grandes diferencias entre los extremos en el caso de los hombres, pasando de un 7,7% 
en la clase social más favorecida a un 34,1% en la más desfavorecida. En las mujeres 
también se observa un claro gradiente social. 

Por último, la clase social también marcó diferencias en la salud dental, similares a las 
existentes por nivel de estudios. Así, las mujeres de mayor clase social tienen una pre-
valencia estandarizada de buena salud dental 20 puntos porcentuales mayor que las 
de clase social más desfavorecida. En el mismo sentido la buena salud dental es mayor 
en los hombres de clases más favorecidas que en los de clases más bajas.
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.4 Diferentes indicadores de salud según su clase social y sexo. Estandarizados por edad. Población 
de 16 y más años de Bilbao, 2013.

Buena salud percibida (%)		  Problemas crónicos (%)

Síntomas de ansiedad y depresión (%) Estado de salud dental percibido (%)

Limitación crónica de la actividad (%) Calidad de vida relacionada con la salud (media 0-100)

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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Respecto al nivel de privación del área de residencia, las diferencias en el estado de sa-
lud son menos evidentes que en las variables anteriores, pero el impacto sigue siendo 
claro. De esta forma, mientras que entre los hombres residentes en el 20% de secciones 
censales con menor privación socioeconómica (área I), el porcentaje de buena salud es 
del 86%, este porcentaje se reduce al 80% en los residentes en el 20% de las secciones 
de mayor privación socioeconómica (área V). En el caso de las mujeres, las diferencias 
son mayores ya que el descenso supone pasar del 82% al 67% de población con buen 
estado de salud. 

En el caso de la prevalencia general de problemas crónicos, el nivel de privación del 
área de residencia no muestra diferencias relevantes. Sin embargo, la calidad de vida 
relacionada con la salud sí parece relacionarse con el nivel de privación, siendo menor 
en las áreas de mayor privación socioeconómica, tanto en hombres como en mujeres. 

Asimismo, la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión es mayor a medida que 
el área de residencia presenta mayor privación, es decir, es más desfavorecida, con la 
excepción del área menos privada, que tiene prevalencias similares a las de áreas in-
termedias. En el resto de la escala se aprecia un claro gradiente social, llegando a ser 
más de 1 de cada 3 mujeres residentes en áreas de mayor privación las que presentan 
síntomas de ansiedad y depresión.

También el nivel de privación del área de residencia tiene un impacto en la salud dental 
de la población, aunque algo menor que el descrito en relación con el nivel de estudios o 
la clase social. Así, la población residente en áreas de menor privación socioeconómica 
tiene una proporción superior de población con buena salud dental que las áreas de 
mayor privación, con una diferencia entre las áreas extremas de 8 puntos porcentuales 
en los hombres y de 11 en las mujeres.
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.5. Diferentes indicadores de salud según el nivel de privación del área de residencia (quintiles 
MEDEA) y sexo. Estandarizados por edad. Población de 16 y más años de Bilbao, 2013.

Buena salud percibida (%)		  Problemas crónicos (%)

Estado de salud dental percibido (%)

Calidad de vida relacionada con la salud (media 0-100) Síntomas de ansiedad y depresión (%)

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Hombres

I (Menor 
privación)

V (Mayor 
privación)II III IV

Mujeres

Hombres

I (Menor 
privación)

V (Mayor 
privación)II III IV

Mujeres

Hombres

I (Menor 
privación)

V (Mayor 
privación)II III IV

Mujeres

Hombres

I (Menor 
privación)

V (Mayor 
privación)II III IV

Mujeres

Hombres

I (Menor 
privación)

V (Mayor 
privación)II III IV

Mujeres



76

Si descendemos en la escala de análisis y examinamos cómo es la salud de la población 
en los diferentes distritos bilbaínos, se observa que el estado de salud de la población 
de Bilbao no se distribuye de igual manera en los distritos de la ciudad. Así, el porcen-
taje de buena salud oscila desde un 89,4% en el caso de Abando hasta un 70,5% en 
el distrito de Otxarkoaga-Txurdinaga, es decir, 19 puntos porcentuales de diferencia. 
Respecto al resto de distritos, Deusto y Begoña son los dos distritos, junto con Abando, 
con mejor estado de salud de su población, mientras que Uribarri, Basurto-Zorroza, 
Rekalde e Ibaiondo, y Otxarkoaga-Txurdinaga, son los de peor salud.

En relación con las diferencias entre distritos en el padecimiento de problemas cróni-
cos, los siguientes gráficos analizan las diferencias en varias patologías con alta pre-
valencia y carga de enfermedad. Comenzando con las hiperlipidemias, tanto en la po-
blación general como en la mayor de 64 años, las diferencias fueron reseñables entre 
los distritos con una menor prevalencia, Abando, Ibaiondo y Desuto, y los distritos con 
una mayor prevalencia, Otxarkoaga-Txurdinaga y Uribarri.

En el caso de la prevalencia de hipertensión arterial, vuelven a ser Ibaiondo y Abando 
los que se encuentran en mejor situación tanto en la población general como en perso-
nas de 65 y más años. En el extremo contrario, los distritos con una mayor prevalencia 
de esta patología son Uribarri y Begoña en población general y Otxarkoaga-Txurdinaga 
en población de 65 y más. 

En el caso de la diabetes mellitus, tanto en población general como en mayor, el distrito 
con una menor prevalencia fue Abando, mientras que Otxarkoaga-Txurdinaga presen-
taba el porcentaje más alto de personas con esta patología. 

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.6. Porcentaje estandarizado de personas con un buen estado de salud percibido según distrito. 
Población de 16 y más años de Bilbao, 2013.
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Fuente: elaboración propia a partir de Osakidetza.

Gráfico 5.7. Porcentaje de personas con diferentes problemas de salud crónicos  según distrito. Población 
general de Bilbao, 2013.
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La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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Fuente: elaboración propia a partir de Osakidetza.

Gráfico 5.8. Porcentaje de personas con diferentes problemas de salud crónicos  según distrito. Población 
de 65 y más años Bilbao 2013.
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Las diferencias en la prevalencia de problemas crónicos entre los barrios de Bilbao 
fueron reseñables. En términos generales, los barrios con unas prevalencias más 
altas de problemas crónicos fueron fundamentalmente Otxarkoaga y Arangoiti, y 
también en menor medida Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal, Zabala, Atxuri, Bolueta 
y La Peña. Por el contrario, los barrios con menor prevalencia fueron en términos 
generales, Abando, Miribilla, Casco Viejo, Indautxu y Castaños. 

Centrándonos en los problemas concretos, y comenzando con la insuficiencia car-
diaca, destaca la alta prevalencia en la población adulta (14 y más años), de Otxar-
koaga y Arangoiti, en comparación con el resto de barrios. Por el contrario, Castaños 
y Miribilla fueron los barrios que contaron con una prevalencia inferior. Asimismo, 
en el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), entre los barrios 
de mayor prevalencia se sigue situando Otxarkoaga y Arangoiti, mientras que en el 
extremo de los barrios con menor prevalencia se situaron Miribilla y Abando.

Siguiendo con la hipertensión arterial, el patrón de los barrios con mayor y menor 
prevalencia se repite respecto a lo comentado anteriormente. Así, tanto en la po-
blación general (14 y más años) como en el grupo de población de 65 y más años, 
es Casco Viejo uno de los barrios con menor prevalencia, junto a Miribilla en el 
caso de la población general y Abando en el caso de la población de 65 y más años. 
Mientras, Otxarkoaga y Arangoiti fueron los barrios que alcanzaron un porcentaje 
superior tanto en población general como entre la población mayor.

En el caso de la diabetes mellitus, el patrón se modifica levemente, y son Abando e 
Indautxu los que muestran una prevalencia inferior de esta patología, acompaña-
dos de Miribilla en el caso de la población general. Respecto a los barrios con mayor 
prevalencia, Otxarkoaga y Arangoiti siguen destacando por su alta prevalencia, su-
mándose también Uretamendi-Iturrigorri y Peñascal o La Peña. 

Por último, respecto a la prevalencia de hiperlipidemias, las diferencias fueron re-
señables entre los diferentes barrios de Bilbao. En el lado de los barrios con una 
menor prevalencia tanto para población general como para mayores de 65 años se 
encuentra Casco Viejo. En el lado opuesto, entre los barrios con una proporción 
superior de población con hiperlipidemias se encuentran Otxarkoaga, Arangoiti, 
Zurbarán-Arabella, Uribarri y Bolueta, con alrededor del 20% de la población ge-
neral. En el caso de la población de 65 y más años, vuelven a destacar Otxarkoaga 
y Arangoiti con una prevalencia del 54%, el doble que en Casco Viejo (26,7%), así 
como el barrio de Bolueta, con más del 48%. 

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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Gráfico 5.9. Porcentaje de personas con diferentes problemas de salud crónicos  según barrio. Población 
de 14 y más años (insuficiencia cardiaca, EPOC, hipertensión arterial  y diabetes mellitus) Bilbao 2017, y 
población general (hiperlipidemias) y población de 65  y más años (hipertensión arterial, diabetes mellitus 
y hiperlipidemias) Bilbao, 2013.

Insuficiencia cardíaca (14 y más)

Hipertensión arterial (14 y más)

EPOC (14 y más)

Diabetes melllitus (14 y más)

Fuente: elaboración propia a partir de OSI Bilbao (Osakidetza) 2017, y Osakidetza 2013.
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Fuente: elaboración propia a partir de OSI Bilbao (Osakidetza) 2017, y Osakidetza 2013.

Diabetes melllitus (65 y más) Hiperlipidemias (65 y más)

Hiperlipidemias (general) Hipertensión arterial (65 y más) 	
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Las diferencias descritas en los gráficos anteriores aluden a la carga de enfermedad 
que soportan los diferentes barrios en los problemas de salud seleccionados. Sin 
embargo, no tienen en cuenta las diferencias en la estructura por edad de los dife-
rentes barrios, y por lo tanto, no permiten la comparación en términos de desigual-
dad. Es por ello, que en los problemas crónicos en los que ha sido posible hacerlo, 
se han calculado las diferencias estandarizadas por edad que permiten la com-
paración entre barrios controlando el impacto de la estructura de edades de cada 
barrio. Estas razones estandarizadas de prevalencia se presentan en los siguientes 
gráficos y muestran los barrios en los que la presencia de problemas crónicos es 
mayor que la media de Bilbao (valores superiores a 1) y los barrios en los que la pre-
sencia es menor que la media (valores inferiores a 1). En ellos se puede comprobar 
que, tanto en hombres como en mujeres, los barrios con mayor tasa estandarizada 
de problemas crónicos son Otxarkoaga, Arangoiti, Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal 
y La Peña, mientras que los barrios que presentaron unas menores tasas fueron 
Abando, Casco Viejo e Indautxu.
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Fuente: elaboración propia a partir de datos de Osakidetza.

Gráfico 5.10. Razón estandarizada de prevalencia (indirecta) de diabetes mellitus, hipertensión arterial e 
hiperlipidemias por sexo y barrio. Bilbao 2013.
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En los siguientes mapas se pueden apreciar las diferencias en las prevalencias de 
algunos problemas de salud crónicos por barrios y su distribución espacial en Bilbao, 
siendo los barrios con colores más oscuros los que mayores prevalencias presentan.

Mapas 5.1. Distribución de diferentes problemas de salud crónicos según barrio. Población de 14  y más 
años (insuficiencia cardiaca, EPOC, hipertensión arterial y diabetes mellitus) Bilbao 2017, y población 
general (hiperlipidemias) Bilbao, 2013. 

Mapas 5.1. Distribución de diferentes problemas de salud crónicos según barrio. Población de 14  y más 
años (insuficiencia cardiaca, EPOC, hipertensión arterial y diabetes mellitus) Bilbao 2017, y población 
general (hiperlipidemias) Bilbao, 2013. 

Hiperlipidemias (general)

Insuficiencia cardíaca (14 y más) EPOC (14 y más)

Diabetes melllitus (14 y más)Hipertensión arterial (14 y más)

Los datos proceden del gráfico 5.9. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos de Osakidetza.



85

Mapas 5.2. Distribución de diferentes problemas de salud crónicos según barrio. Población de 65 y más 
años. Bilbao 2013.

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Los datos proceden del gráfico 5.9. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos de Osakidetza.

Hipertensión arterial Diabetes melllitus

Hiperlipidemias
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La calidad de vida relacionada con la salud según el distrito vuelve a mostrar el 
mismo patrón, con Abando a la cabeza con 81,5 puntos, y Otxarkoaga-Txurdinaga 
en la cola con 10 puntos menos, 71,4. En una posición más desaventajada están 
también los distritos de Ibaiondo y Rekalde, mientras que Deusto, Uribarri, Begoña 
y Basurto-Zorroza tienen una posición intermedia con medias de calidad de vida de 
entre 76,9 y 77,5.

Con relación al resto de capitales de la CAPV, el estado de salud de la población de Bilbao 
es en términos generales ligeramente más desfavorable que el de la población de Vito-
ria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián. 

Comenzando con la salud percibida, el porcentaje de personas con buena salud fue lige-
ramente inferior en Bilbao respecto al resto de capitales, especialmente en el caso de las 
mujeres. Así, mientras que entre las mujeres de Bilbao el 75,4% manifiesta tener buena 
salud, esa proporción es de un 79,3% en las de Vitoria-Gasteiz y de un 86,3% en las de 
Donostia-San Sebastián.  

De igual manera, la prevalencia de problemas crónicos es mayor entre la población de 
Bilbao que entre la de las otras dos capitales vascas, tanto en hombres como en muje-
res, con una diferencia muy destacable con respecto a las personas residentes en Vito-
ria-Gasteiz (alrededor de 15 puntos porcentuales menos en los hombres y 10 puntos en 
las mujeres).

También la limitación crónica de la actividad es mayor en la población de Bilbao respecto 
a Vitoria-Gasteiz, aunque es muy similar en comparación con Donostia-San Sebastián, 
especialmente en los hombres. Las mujeres de Bilbao destacan por tener mayor limi-
tación de la actividad, un 12,8% del total, que las mujeres donostiarras (10,1%) y las 
vitorianas (7,6%). 

En el caso de la calidad de vida relacionada con la salud, las diferencias no son muy re-
levantes, siendo Bilbao la capital que se encuentra en una posición intermedia, tanto en 
hombres como en mujeres. 

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.11. Media estandarizada de calidad de vida relacionada con la salud según distrito (puntuación 
de 0 a 100). Población de 16 y más años de Bilbao, 2013.
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Los síntomas de ansiedad y depresión entre la población de Bilbao son más frecuentes 
que en las otras dos capitales vascas, con casi cuatro puntos porcentuales de diferencia 
con respecto a Donostia-San Sebastián y algo más de cinco con Vitoria-Gasteiz.

Finalmente, también la salud dental es peor en el caso de Bilbao, con un 70% de preva-
lencia de buena salud dental, mientras que en Vitoria-Gasteiz ese porcentaje asciende al 
78,8% y en Donostia-San Sebastián al 78,1%.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.12.  Diferentes indicadores de salud según sexo en las tres capitales vascas. Población de 16 y 
más años de Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2013.

Síntomas de ansiedad y depresión (%) Buena salud dental percibida (%)

Buena salud percibida (%)	 Problemas crónicos (%)	

Limitación crónica de la actividad  (%) Calidad de vida relacionada con la salud (media)
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Entre OSIs, Bilbao no muestra grandes diferencias con el resto. Sin embargo, de 
forma ordenada (gráfico 5.13) podemos ver que Bilbao se encuentra entre las OSIs 
con peor estado de salud general, solo por delante de las OSIs de Barrualde-Gal-
dakao, Uribe y Barakaldo-Sestao.

De hecho, en cuanto a los problemas crónicos, la OSI de Bilbao-Basurto es la que mayor 
prevalencia presenta tanto en hombres como en mujeres de toda la CAPV, en niveles si-
milares a Barakaldo-Sestao, y a gran distancia de las OSIs con menor prevalencia, como 
son Debagoiena y Araba-Rioja Alavesa.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 5.13. Porcentaje de personas con buena salud según OSI y sexo. CAPV, 2013.

Gráfico 5.14. Porcentaje de personas con algún problema crónico según OSI y sexo. CAPV, 2013.
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5.1.2 	 Salud sexual y reproductiva

Interrupciones Voluntarias del Embarazo

En 2015 se produjeron 739 interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) en mu-
jeres residentes en Bilbao, lo que supuso cerca de 9 IVEs por cada 1.000 mujeres 
de entre 15 a 49 años. La mayor parte de ellas, algo más del 60%, se produjo en 
mujeres de 20 a 34 años, siendo el grupo de 20 a 24 años donde la tasa fue mayor, 
20 IVEs por cada 1.000 mujeres. 

Más de la mitad del total de estas IVEs (54%) fueron realizadas por mujeres de Bil-
bao nacidas en un país extranjero, es decir, un total de 398 frente a las 341 ocurri-
das en mujeres autóctonas. 

Grupo de edad Total Tasa por 1.000 mujeres
10-14 5 0,7
15-19 73 11,2
20-24 144 20,4
25-29 163 18,5
30-34 168 15,6
35-39 128 9,9
40-44 56 4,1
45-49 2 0,1
TOTAL 739 9,2

Fuente: elaboración propia a partir de datos facilitados por Departamento de Salud e INE.

Tabla 5.1.  Interrupciones voluntarias del embarazo por edad de la mujer. Total y Tasa por 1.000 mujeres. 
Bilbao, 2015.

La salud de la población de Bilbao 5La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo
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Durante el periodo de 2006 a 2015 la evolución de las IVEs en mujeres residentes 
en Bilbao tuvo una tendencia creciente hasta 2011, para después descender hasta 
el final del periodo, alcanzando en 2015 valores superiores a 2006. 

De esta forma, mientras que en 2006 se produjeron 653 IVEs (7,4 por cada 1.000 
mujeres de 15 a 49 años), en 2011 el número de IVEs superó el millar (12,4 por 
cada 1.000 mujeres de 15 a 49 años), es decir, un aumento de más del 50%. En 
2015, sin embargo, el número de IVEs fue de 739 (10,0 por cada 1.000 mujeres de 
15 a 49 años), lo que supuso un aumento en el número total de IVEs del 13% res-
pecto a 2006, pero un descenso respecto a 2011 del 26%.

Esta evolución mostró diferencias según la edad de la madre, ya que en términos 
generales el número de IVEs desciende en mujeres menores de 30, mientras que en 
mujeres mayores de esa edad desciende en menor medida e incluso aumenta en el 
periodo de 2006 a 2015. 

Centrándonos en el grupo de 15 a 39 años, durante el total del periodo de 2006 a 
2015,  el número de IVEs de mujeres de 15 a 29 años descendió en todos los grupos 
de edad, mientras que el número de IVEs del resto de grupos aumentó, especial-
mente en el grupo de 35 a 39 años (52%). En el periodo de 2011 a 2015, las IVEs 
de mujeres de todos los grupos de edad descendieron, si bien la caída fue mayor en 
los grupos de 25 a 34 años.

Fuente: elaboración propia a partir de datos facilitados por Departamento de Salud e INE.

Gráfico 5.15. Evolución de las interrupciones voluntarias del embarazo. Total (columnas eje izquierda) y 
tasa por 1.000 mujeres de 15-49 (línea eje derecha). Bilbao, 2006-2015.
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Teniendo en cuenta no solo el total de IVEs, sino su tasa –número total respecto al 
número de mujeres-, el patrón descrito es similar, y podemos observar como el nú-
mero de IVEs por cada 1.000 mujeres aumenta considerablemente en los grupos de 
más edad, especialmente en el de 30 a 34 años, mientras que, en las más jóvenes, 
desciende o se mantiene en valores similares al periodo 2007-2009.

Fuente: elaboración propia a partir de datos facilitados por Departamento de Salud.

Fuente: elaboración propia a partir de datos facilitados por Departamento de Salud e INE.

Gráfico 5.16. Evolución del total de interrupciones voluntarias del embarazo por grupo de edad de la 
mujer. Bilbao, 2006-2015.
.

Gráfico 5.17. Evolución de la tasa de interrupciones voluntarias del embarazo por grupo de edad de la 
mujer. Bilbao, 2007-2015.
.
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Atendiendo al lugar de nacimiento de las mujeres, la evolución durante los últimos 
años ha sido similar en autóctonas e inmigrantes, si bien el descenso desde 2011 
fue mayor en estas últimas (29% frente a 23% en el número total de IVEs). 

En comparación con el resto de capitales vascas, Bilbao presenta una tasa de IVEs 
superior, concretamente, un 39% superior a la de Vitoria-Gasteiz, y un 22% supe-
rior a la de Donostia-San Sebastián. De esta forma, en Bilbao se producen 2 IVEs 
más por cada 1.000 mujeres de 15 a 49 años respecto a Donostia-San Sebastián, y 
3 más respecto a Vitoria-Gasteiz.

La mayor tasa de IVEs de Bilbao respecto al resto de capitales vascas se produce de 
manera más acusada en las edades más jóvenes (hasta 34 años), especialmente en 
el grupo de 20-24, en el que la tasa es un 41% y un 53% mayor en Bilbao respecto 
a Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, respectivamente. En el grupo de 35 a 
39 años las tasas son similares en las tres capitales.

Fuente: elaboración propia a partir de datos facilitados por Departamento de Salud.

Gráfico 5.18. Evolución del número total de interrupciones voluntarias del embarazo por lugar de 
nacimiento de la mujer. Bilbao, 2007-2015.

Autóctona Inmigrante
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El peso que las IVEs realizadas en mujeres inmigrantes tienen en el total de las IVEs 
realizadas también fue diferente en Bilbao respecto al resto de capitales vascas. 
Mientras que, como ya hemos señalado, las IVEs de mujeres inmigrantes constitu-
yen el 54% de las IVEs realizadas en mujeres residentes en Bilbao, en Vitoria-Gas-
teiz y Donostia-San Sebastián ese porcentaje se sitúa en el 35% y el 39%, respec-
tivamente.

Fuente: elaboración propia a partir de datos facilitados por Departamento de Salud e INE.

Gráfico 5.19. Tasa de interrupciones voluntarias del embarazo por lugar de residencia, total y por grupo 
de edad de la madre. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2013-2015.
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94

Embarazo adolescente de entre 15 y 19 años

Según los últimos datos disponibles (2009-2013), el porcentaje de embarazos ado-
lescentes sobre el total de embarazos fue de un 2,1% en Bilbao, porcentaje que ha 
descendido muy ligeramente desde 2008. En el periodo de 1999 a 2003, este por-
centaje era del 1,7%, llegando a 2,3% en el periodo de 2004 a 2008 y disminuyendo 
entre 2009 y 2013 hasta el 2,1%.

El porcentaje de embarazos adolescentes varía considerablemente en los distritos. 
Así, el porcentaje en Otxarkoaga-Txurdinaga (4,2%) duplica el descrito para el con-
junto de la ciudad, mientras que en Abando apenas el 1% de los embarazos se pro-
ducen entre mujeres adolescentes. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.

Gráfico 5.20. Porcentaje de embarazos de entre 15 a 19 años. Bilbao, 1999-2013.

Gráfico 5.21. Porcentaje de embarazo de 15 a 19 años por distrito. Bilbao, 2009-2013.
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Las diferencias son aún mayores si consideramos los barrios. Bilbao La Vieja-San 
Francisco  es el barrio con un mayor porcentaje de embarazos adolescentes (6,9%), 
seguido de Otxarkoaga (6,6%). Por el contrario, el barrio con un porcentaje más bajo 
fue Miribilla (0,5%), seguido de Indautxu (0,6%), Abando (0,7%), Begoña (0,7%) e 
Iralabarri (0,7%).

Gráfico 5.22. Porcentaje de embarazo de 15 a 19 años por barrio. Bilbao, 2009-2013.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.
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Nacimientos de bajo peso y prematuros

El 4,7% del total de nacimientos en Bilbao en el quinquenio 2009-2013 fue de bajo 
peso (<2.500 gr), proporción que ha ido reduciéndose claramente a lo largo del 
periodo estudiado, y que era del 5,4% entre 1999 y 2003 y del 5,3% entre 2004 y 
2008. Con respecto a los nacimientos prematuros, su porcentaje fue del 5,1% se-
gún el último dato disponible (2009-2013) y a diferencia de los nacimientos de bajo 
peso, viene descendiendo sólo desde 2004-2008, ya que con anterioridad se observó 
un aumento de los mismos. 

Por distritos, nuevamente destacan Otxarkoaga-Txurdinaga por mostrar el porcenta-
je más alto de nacimientos de bajo peso (6,8%) y Rekalde y Abando como los distritos 
con los porcentajes más bajos (3,9 y 4,1%, respectivamente). En cuanto a la prema-
turidad, el patrón por distrito es muy similar, siendo también en Otxarkoaga-Txur-
dinaga donde se producen con más frecuencia (7,3% del total de nacimientos), y en 
Rekalde (4,4%) y en Abando (4,6%) donde se observan los porcentajes más bajos.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.

Gráfico 5.23. Porcentaje de nacimientos de bajo peso y prematuros. Bilbao, 1999-2013.

Gráfico 5.24. Porcentaje de nacimientos de bajo peso y prematuros por distrito. Bilbao, 2009-2013.
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Finalmente, el análisis por barrios revela que Otxarkoaga, Arangoiti y Bilbao La  
Vieja-San Francisco son los barrios en los que se da con mayor frecuencia el bajo 
peso entre los nacimientos (8,3%, 7,4% y 6,7%, respectivamente), mientras que en 
el extremo opuesto se sitúan Iralabarri y San Adrián con un 2,7% de los nacimien-
tos con peso inferior a 2.500 gramos. En cuanto a la prematuridad por barrio, son 
Otxarkoaga y Bilbao La Vieja-San-Francisco, junto con Ibarrekolanda y Castaños los 
que tienen un mayor porcentaje de nacimientos antes de la semana 37 de gestación. 
Por el contrario, el barrio con el menor porcentaje de nacimientos prematuros fue, de 
forma destacada, Begoña (2,0%), seguido, nuevamente, de San Adrián (2,7%).

Gráfico 5.25. Porcentaje de nacimientos de bajo peso y prematuros por barrio. Bilbao, 2009-2013.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.
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5.2.	 Esperanza de vida y causas de muerte

5.2.1	 Esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer de los/as habitantes de Bilbao en el año 2015 fue de 
79,7 años en los hombres y de 86,4 en las mujeres. Ésta ha aumentado durante los 
últimos 15 años, en concreto, 4,5 años en hombres y 2,8 años en mujeres, o lo que 
es lo mismo, durante ese periodo cada año la población de Bilbao ha ganado 109 
días de vida en el caso de los hombres y 67 en el caso de las mujeres.

Durante los últimos dos años, 2014 y 2015, en las mujeres, y durante 2015 en los 
hombres, la esperanza de vida al nacer inicia una ligera tendencia descendente, 
que en el caso de las mujeres supone una pérdida de un año de vida, volviendo a 
ser en 2015 igual que en 2013. Sin embargo, conviene tener en cuenta que en los 
años inmediatamente anteriores el aumento de la esperanza de vida había sido 
considerable.

Gráfico 5.26. Evolución de la esperanza de vida al nacer por sexo. Bilbao, 1998-2015.

En 2015, la esperanza de vida a los 65 años fue de 18,9 años en los hombres y de 
24,0 en las mujeres, siendo reseñable el aumento que ha tenido durante los últimos 
años. Como consecuencia de ello, en 2015 la esperanza de vida a esa edad era 2,4 y 
1,9 años mayor en hombres y mujeres, respectivamente, comparada con la de ellos 
y ellas 15 años antes. Esto supone que, en este periodo de 15 años, la duración 
de la vida a partir de los 65 años ha aumentado un 14% en hombres y un 9% en 
mujeres. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.

Hombres Mujeres
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Gráfico 5.27. Evolución de la esperanza de vida a los 65 años por sexo. Bilbao 1998-2014.

Gráfico 5.28. Diferencia en la esperanza de vida entre mujeres y hombres. Bilbao, 1998-2015.

Si analizamos las diferencias por sexos, la esperanza de vida fue mayor en las mu-
jeres a todas las edades. Al nacer, las mujeres esperaron vivir 6,7 años más que los 
hombres, es decir, un 8,4% más. A los 65 años, la diferencia fue de 5,2 años, es 
decir, las mujeres tienen una esperanza de vida un 27,3% mayor que la de los hom-
bres. Debido al mejor comportamiento de la esperanza de vida masculina durante 
los últimos años, estas diferencias se han reducido, tal y como muestra el siguiente 
gráfico.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud e INE.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud e INE.
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Sin embargo, la esperanza de vida no es igual para todos los grupos sociales y va-
rió según las características socioeconómicas. En el caso de las variaciones que se 
observan según el nivel de privación del área de residencia, los hombres residentes 
en las zonas del 20% más favorecido de la ciudad tuvieron una esperanza de vida al 
nacer 3,8 años mayor que la de aquellos residentes en el 20% con mayor privación. 
En el caso de las mujeres las diferencias fueron de 1,1 años. Tal y como muestra el 
siguiente gráfico, la relación entre el nivel socioeconómico del área de residencia y 
la esperanza de vida fue gradual, de forma que esta última descendió a medida que 
aumentaba el nivel de privación del área a lo largo de todos los grupos de población.

Gráfico 5.29. Esperanza de vida al nacer según nivel de privación del área de residencia (quintiles 
MEDEA). Bilbao 2011-2015.

Gráfico 5.30. Esperanza de vida al nacer según distrito y sexo. Bilbao, 2011-2015.

La esperanza de vida al nacer varía considerablemente entre los diferentes distritos de 
Bilbao. Así, el distrito con mayor esperanza de vida fue Abando en los hombres (80,9 
años) y Uribarri en las mujeres (87,1 años), siendo la distancia respecto a los distritos 
de menor esperanza de vida de 2,9 años en los hombres (respecto a Ibaiondo y a Otxar-
koaga-Txurdinaga) y de 2,5 en las mujeres (respecto a Otxarkoaga-Txurdinaga)

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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Gráfico 5.31. Esperanza de vida al nacer según barrio y sexo. Bilbao, 2011-2015.

Entre barrios las diferencias fueron mayores, las esperanzas de vida al nacer más 
altas se alcanzan en el barrio de Indautxu, destacando también la alta esperanza 
de vida de Ametzola, Matiko-Ciudad Jardin y Uribarri. Por el contrario, las menores 
se dan en Bilbao la Vieja-San Francisco y Otxarkoaga, destacando también la baja 
esperanza de vida de los barrios de Zabala y Txurdinaga. 

En concreto y atendiendo a los dos sexos, en el caso de los hombres la mayor espe-
ranza de vida se observa entre los residentes de Indautxu (81,4 años), mientras que 
entre las mujeres es en Uribarri (89,5 años). En el extremo opuesto, se encuentran 
las personas residentes en Bilbao La Vieja-San Francisco (75,0 años de esperanza 
de vida en hombres y 84,3 en mujeres), así como también los residentes de Otxar-
koaga en el caso de los hombres (75,7 años), y de Txurdinaga en las mujeres (83,6 
años), que tienen esperanzas de vida sensiblemente menores que el resto de barrios.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Hombres  Mujeres
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Mapa 5.3. Esperanza de vida al nacer según barrio y sexo. Bilbao, 2011-2015.

Según los datos anteriores, la magnitud de las desigualdades en la esperanza de 
vida entre barrios fue importante, rondando los 6 años de vida (6,4 y 5,9 años hom-
bres y mujeres, respectivamente). De esta forma, si el conjunto de barrios de Bilbao 
pudiera experimentar la mortalidad del barrio con la mortalidad más baja, Indau-
txu, en el periodo analizado (2011-2015) se hubieran evitado 1.894 defunciones, es 
decir, hubiera habido 379 muertes al año menos. Ello equivaldría a una defunción 
diaria en el conjunto de Bilbao a causa de las desigualdades en mortalidad según 
el área de residencia, o lo que es lo mismo, debido a que todas las personas no 
disfrutan de las condiciones de vida relacionadas con la salud de las que disfrutan 
las personas residentes en Indautxu. El impacto de la desigualdad en la mortalidad 
es especialmente evidente en determinados barrios y en el caso de los hombres. 
De esta forma, más del 30% de las muertes entre los hombres ocurridas en Bilbao 
la Vieja-San Francisco, Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal y Otxarkoaga se hubieran 
evitado de haber tenido el mismo patrón de mortalidad que los residentes de Indau-
txu entre 2011 y 2015.

Hombres Mujeres

Los datos proceden del gráfico 5.31. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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Gráfico 5.32. Diferencias en años respecto a la esperanza de vida al nacer del conjunto de la 
ciudad según barrio y sexo. Bilbao 2011-2015.

Gráfico 5.33. Esperanza de vida al nacer por sexo. Bilbao, Donostia-San Sebastián y Vitoria-
Gasteiz, 2011-2015.

En comparación con el resto de capitales vascas, Bilbao no presentó diferencias 
muy reseñables respecto a la esperanza de vida al nacer de Vitoria-Gasteiz y Donos-
tia-San Sebastián, si bien en el caso de los hombres, Bilbao mostró una esperanza 
de vida un año inferior a la de los hombres de Vitoria-Gasteiz. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud e INE.
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5.2.2	 Causas de muerte

Las causas de muerte que afectan en mayor medida a la población de Bilbao, son 
los tumores y las enfermedades del aparato circulatorio. En el caso de los hombres, 
la primera causa de muerte es la relacionada con los tumores, con el 37,7% de los 
fallecimientos, mientras en las mujeres son las enfermedades del aparato circulato-
rio, con un 30,0% del total. En el caso de la segunda causa de muerte, el patrón se 
invierte, siendo las enfermedades circulatorias en los hombres (26,8%) y los tumo-
res en las mujeres (24,7%).  

Además, destacan aunque en mucha menor medida, las enfermedades del aparato 
respiratorio, que son la causa de muerte del 9,2% de los hombres y del 8,4% de las 
mujeres, y las enfermedades del aparato digestivo, con el 4,6% y el 4,9% respecti-
vamente.

Tabla 5.2. Causas de muerte agrupadas. Porcentaje sobre el total y tasas por 100.000 habitantes 
Bilbao 2011-2015.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud.

Hombres Mujeres

% Tasa por 
100.000 % Tasa por 

100.000
Enf.Infecciosas y Parasitarias 1,6 17,5 1,9 19,2
Tumores 37,7 419,4 24,7 250,3
Enf.de la Sangre y Trast.Inmunidad 0,4 4,1 0,4 4,3
Enf.Endocrinas 2,4 27,1 3,4 34,6
Trast.Mentales 4,0 44,7 7,9 79,6
Enf.Sist.Nervioso y organos de los 
sentidos 5,2 57,6 8,4 85,5

Enf.apar.Circulatorio 26,8 297,7 30 303,9
Enf.apar.Respiratorio 9,2 102,8 8,4 84,7
Enf.apar.Digestivo 4,6 51,5 4,9 49,8
Enf.piel y tej.subcutaneo 0,3 3,4 0,4 4,2
Enf.sist.osteomuscular y tej.
conjuntivo 0,6 6,4 1,2 11,9

Enf.apar.Genitourinario 1,9 21,6 2,6 26,2
Afecciones Perinatales 0,1 1,5 0,1 1,4
Anomalías congénitas 0,2 2,7 0,2 2,2
Causas mal definidas 1,4 15,3 3,0 30,1
Causas externas 3,6 39,6 2,5 25
TOTAL 100 1.112,7 100 1.012,8
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Por otro lado, en los siguientes dos gráficos se puede observar la evolución en las causas 
de muerte entre el periodo 1998-2002 y 2011-2015 en hombres y en mujeres. Las ta-
sas de mortalidad por tumores han aumentado en el último periodo, tanto en hombres 
como en mujeres, pasando entre los hombres de 390,9 muertes por 100.000 habitantes 
en 1998-2002 a 419,4 en 2011-2015, y entre las mujeres de 217,6 a 250,3 muertes por 
100.000. También se aprecia un importante aumento en ambos sexos en las tasas de 
mortalidad por trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso y órganos de 
los sentidos, incrementos que son más acusados en el caso de las mujeres. Por el con-
trario, las muertes por enfermedades del aparato circulatorio han disminuido entre los 
dos periodos analizados tanto en hombres como en mujeres, al igual que han descendido 
también la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio y del digestivo en los 
hombres, continuando similares en las mujeres.

Gráfico 5.34. Cambio de 1998-2002 a 2011-2015 de las tasas de mortalidad (100.000 h los 
diferentes grupos de causas de muerte. Bilbao.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud.
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Teniendo en cuenta las causas de muerte más específicas y atendiendo al peso que 
tienen sobre el total de fallecimientos, se aprecia que entre los hombres la cardiopa-
tía isquémica es la principal causa (9,6%) y entre las mujeres lo son los trastornos 
mentales orgánicos senil y presenil (7,8%) y las enfermedades cerebrovasculares 
(7,7%). Asimismo, también son relevantes entre los hombres los tumores malignos 
de la tráquea, de los bronquios pulmón (8,9%), las enfermedades cerebrovasculares 
(6,0%), los tumores malignos de colón (4,2%), o las enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias inferiores (4,1%). En las mujeres, destacan también en tercer lu-
gar la cardiopatía isquémica (5,8%), seguida de la enfermedad de Alzheimer (5,6%) 
o las enfermedades hipertensivas (4,4%).

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud.

Tabla 5.3. Porcentaje de defunciones de las diez causas principales sobre el total por sexo. Bilbao 
2011-2015.

Hombres % Mujeres %

Cardiopatía isquémica 9,6 Trastornos mentales orgánicos 
senil y presenil 7,8

Tumores malignos de la tráquea,  
de los bronquios  pulmón 8,9 Enfermedades 

cerebrovasculares 7,7

Enfermedades cerebrovasculares 6,0 Cardiopatia isquémica 5,8

Tumor maligno de colon 4,2 Enfermedad de Alzheimer 5,6

Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias inferiores (excepto asma) 4,1 Enfermedades hipertensivas 4,4

Trastornos mentales orgánicos senil y 
presenil 3,8 Tumor maligno de mama 3,8

Tumor maligno de próstata 3,1 Insuficiencia cardíaca 3,5

Enfermedad de Alzheimer 2,3 Tumores malignos de la tráquea,  
de los bronquios pulmón 3,0

Tumor maligno de vejiga 2,1 Tumor maligno de colon 2,8

Tumor maligno de estomago 2,0 Diabetes mellitus 2,4



107

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud.

Estas principales causas de muerte son diferentes según los grupos de edad de la pobla-
ción. Así, entre la población infantil más del 40% de las muertes se producen por afec-
ciones perinatales y como segunda causa se encuentran las anomalías congénitas. En la 
etapa joven, entre los 15 y los 34 años, las causas externas son las más importantes, que 
suponen el 46,4% de las muertes en los hombres y el 30,8% en las mujeres. De entre es-
tas causas externas las más prevalentes, con el 24,6% en los hombres y el 19,2% en las 
mujeres, son el suicidio y lesiones autoinflingidas. Otras causas de muerte prevalentes 
en este grupo de edad son también las enfermedades del corazón (10,1%) y los accidentes 
de tráfico (7,2%) en los hombres, y los tumores maligno del labio, de la cavidad bucal y 
de la faringe (7,7%), y el tumor maligno de mama (7,7%) en las mujeres. 

Entre los 35 y los 79 años son los tumores la principal causa de muerte, tanto en hom-
bres como en mujeres, especialmente en el grupo de 50 a 64 años, en el que suponen el 
54,2% de las muertes masculinas y el 66,4% de las femeninas. En esos grupos de edad, 
destacan también las enfermedades del aparato circulatorio, en especial entre los hom-
bres, provocando entre el 23% y el 29% de las muertes entre los 35 y los 79 años. 

A partir de los 80 años, son las enfermedades circulatorias la principal causa de muerte 
(30,7% de las muertes masculinas y 34,1% de las femeninas) seguidas de los tumores. 
Atendiendo a causas más específicas, destacan dentro de las muertes relacionadas con 
el aparato circulatorio, las enfermedades cerebrovaculares con el 7,1% de las muertes en 
los hombres y el 8,5% en las mujeres. En estas últimas a edades avanzadas los trastor-
nos mentales orgánicos senil y presenil suponen el 10% de las muertes.

Tabla 5.4. Principales causas de muerte en los diferentes grupos de edad. Bilbao 2011-2015.
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Edad Hombres % Mujeres %

1-14
Afecciones perinatales 40,0 Afecciones perinatales 46,4

Anomalías congénitas 16,7 Anomalías congénitas 10,7

15-34
Causas externas 46,4 Tumores 46,2

Tumores 26,1 Causas externas 30,8

35-49
Tumores 29,0 Tumores 55,7

Enf. Apar. Circulatorio 26,1 Causas externas 14,9

50-64
Tumores 54,2 Tumores 66,4

Enf. Apar. Circulatorio 29,2 Enf. Apar. Circulatorio 11,7

65-79
Tumores 49,3 Tumores 44,5

Enf. Apar. Circulatorio 23,9 Enf. Apar. Circulatorio 23,3

80 y más
Enf. Apar. Circulatorio 30,7 Enf. Apar. Circulatorio 34,1

Tumores 27,1 Tumores 15,3
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Las principales causas de muerte no se distribuyen por igual en los distritos de Bil-
bao, encontrándose tasas de mortalidad más alta en unos distritos que en otros. En 
el caso de las principales causas de muerte entre la población bilbaína, los tumores, 
en el siguiente gráfico se puede observar que la tasa de mortalidad por 100.000 
hombres es mayor en los distritos de Ibaiondo y Otxarkoaga-Txurdinaga, con tasas 
de 441,2 muertes y 411,8 muertes, respectivamente, entre 2009 y 2013. A estos les 
siguen Rekalde y Basurto-Zorroza, y, sin embargo, la tasa es acusadamente menor 
en los distritos de Begoña y Abando. En las mujeres las diferencias en las tasas 
son menores, aunque siguen el mismo patrón que en los hombres. En todo caso, la 
mortalidad por tumores es mucho mayor en hombres que en mujeres, en todos los 
distritos.

Gráfico 5.35. Tasa de mortalidad estandarizada por tumores según distrito y por sexo. Bilbao, 
2009-2013.

En el caso de las enfermedades del aparato circulatorio las diferencias en la tasa de 
mortalidad entre distritos, aunque existentes, son menores que en el caso de los tu-
mores. Los distritos con mayores tasas son Otxarkoaga-Txurdinaga y Abando, con 
304,6 muertes por 100.000 hombres y 296,2 muertes por 100.000 hombres, res-
pectivamente. Begoña y Uribarri son los distritos con menor tasa en los hombres. 
En el caso de las mujeres, Ibaiondo, Abando y Otxarkoaga-Txurdinaga destacan por 
su mayor tasa, mientras Deusto y Uribarri tienen las menores tasas de mortalidad 
de mujeres por enfermedades del aparato circulatorio de Bilbao.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de los Perfiles de Salud elaborados por la Unidad  
de Vigilancia Epidemiológica de Bizkaia. Departamento de Salud.

Hombres

Mujeres
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Finalmente, en el caso de la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio, 
tercera causa de muerte en el conjunto de Bilbao, son los distritos de Otxarkoa-
ga-Txurdinaga y Basurto-Zorroza los que mayor tasa de mortalidad por esta causa 
presentan, superando las 122 y 114 muertes por 100.000 hombres en el periodo 
de 2009 a 2013. Por el contrario, Begoña tiene la tasa más baja, 67,6 muertes por 
100.000 hombres. Por otro lado, en las mujeres las tasas de mortalidad más altas 
se encuentran en Otxarkoaga-Txurdinaga e Ibaiondo, y la menor en Rekalde. Las 
diferencias en las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres son destacables en 
el caso de los distritos de Otxarkoaga-Txurdinaga, Rekalde y Basurto-Zorroza.

Gráfico 5.37. Tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades del aparato respiratorio según 
distrito y por sexo. Bilbao, 2009-2013.

Gráfico 5.36. Tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades del aparato circulatorio según 
distrito y por sexo. Bilbao, 2009-2013.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de los Perfiles de Salud elaborados por la 
Unidad de Vigilancia Epidemiológica de Bizkaia. Departamento de Salud.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de los Perfiles de Salud elaborados por la 
Unidad de Vigilancia Epidemiológica de Bizkaia. Departamento de Salud.
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Si observamos el mayor o menor riesgo de morir por diferentes causas que las per-
sonas residentes en los diferentes barrios de Bilbao tienen respecto al riesgo del 
conjunto de la población de la CAPV, podemos ver importantes diferencias entre 
barrios. Entre los hombres, Otxarkoaga, Bilbao La Vieja y San Francisco vuelven 
a destacar como las zonas con mayores riesgos, especialmente en relación a enfer-
medades como el SIDA, siendo 2,169, 2,713 y 6,085 veces mayor respectivamente. 
También Atxuri por esta causa muestra una probabilidad 2,330 veces mayor que la 
CAPV. Además, los hombres de Otxarkoaga destacan por tener mayores riesgos de 
morir por enfermedades como el cáncer de páncreas, cáncer de mama, enfermedad 
isquémica del corazón, EPOC, infecciones respiratorias agudas, neumonía y gripe, 
o enfermedades del sistema circulatorio (tabla 5.5). Asimismo, Bilbao La Vieja se 
distingue por un mayor riesgo de cáncer de páncreas,  de infecciones respiratorias 
agudas, neumonía y gripe, o de enfermedades del sistema circulatorio. Por su parte, 
en San Francisco destaca el cáncer de mama, la enfermedad isquémica del corazón, 
o las enfermedades infecciosas y parasitarias. Finalmente, entre los hombres de 
Txurdinaga se observa mayor riesgo de morir por infecciones respiratorias agudas, 
neumonía y gripe, demencias y enfermedad del Alzheimer, y SIDA que entre los 
hombres del conjunto de la CAPV. Por el contrario, los barrios del distrito de Deus-
to, Abando y Uribarri, especialmente San Pedro de Deusto, Indautxu, Castaños y 
Uribarri, tienen un menor riesgo de morir por  EPOC. Por el resto de causas, no se 
aprecian grandes diferencias entre los barrios respecto a la CAPV.

Entre las mujeres residentes en los barrios bilbaínos se observan menores diferen-
cias respecto al conjunto de las mujeres de la CAPV. Sin embargo, sí son destaca-
bles los mayores riesgos de cáncer de pulmón en barrios como Castaños, Matiko 
o Abando, con más de un 20% más de probabilidades de morir por esta causa. De 
nuevo, también entre las mujeres, los barrios de Bilbao La Vieja, San Francisco y 
San Adrián presentan mayores riesgos de muerte por SIDA (1,573, 1,515 y 1,427 
respectivamente). Por otro lado, las mujeres de Atxuri tienen un 24,3% más de pro-
babilidades de morir por enfermedades infecciosas y parasitarias. Por el contrario, 
las mujeres de todos los barrios de Bilbao tienen menor riesgo que el conjunto de las 
vascas de morir por diabetes, especialmente en el caso de las mujeres de Indautxu, 
Basurto, Masustegi-Monte Carmelo, Altamira, La Ribera o San Pedro de Deusto.
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Fuente: www.atlaseuskadi.com  a partir de datos Departamento de Salud. Gobierno Vasco

Tabla 5.5.  Riesgos relativos de mortalidad estimados para diferentes causas, según barrio y sexo. 2008-2012.
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DEUSTO
Ibarrekolanda 0,979 1,048 0,976 0,985 0,970 0,934 0,901 1,202 0,984 0,836 0,960 0,900 0,741 0,948 0,997 1,053 0,981 0,987 0,891
Arangoiti 0,978 1,067 1,021 0,970 0,975 0,933 1,023 1,224 1,003 0,850 1,070 0,851 0,606 0,956 0,981 1,089 0,978 0,950 0,862
San Ignacio 0,984 1,037 1,016 1,004 1,007 0,948 0,919 1,217 0,994 0,821 0,892 0,866 0,780 0,950 1,043 1,076 0,975 0,958 0,914
Elorrieta 0,985 1,040 1,059 1,004 1,047 1,008 0,911 1,139 1,000 0,871 0,944 0,827 0,734 0,961 1,076 1,113 0,982 0,990 0,967
S.P. Deusto 0,983 1,016 0,994 0,976 0,957 0,919 0,993 1,135 0,999 0,782 1,017 0,928 0,698 0,940 0,927 1,065 0,972 0,995 0,841
La Ribera 1,002 1,039 1,005 1,017 1,012 0,930 1,066 1,161 0,986 0,890 0,949 0,874 1,012 0,941 0,987 1,050 0,955 1,074 0,916
URIBARRI
Castaños 1,004 0,989 1,032 0,977 0,940 0,928 0,975 1,064 1,017 0,779 1,068 0,909 0,925 0,928 0,959 1,042 0,962 0,986 0,832
Uribarri 1,028 1,003 1,063 0,957 0,903 0,971 0,946 1,036 1,013 0,777 1,006 0,903 0,981 0,945 0,995 0,979 0,967 1,000 0,857
Matiko 1,011 1,002 1,040 0,969 0,901 0,946 0,991 1,024 1,016 0,796 1,095 0,887 0,952 0,933 0,952 0,981 0,964 1,022 0,843
Ciudad Jardín 1,007 1,012 1,065 0,968 0,886 0,972 0,987 1,037 1,014 0,836 0,996 1,027 0,819 0,959 0,957 1,004 1,005 0,981 0,857
Zurbaran 1,028 0,990 1,019 0,968 0,921 0,974 1,022 1,075 1,013 0,866 0,954 0,904 0,926 0,941 0,992 1,055 0,968 0,985 0,936
Arabella 1,029 0,998 1,031 0,966 0,951 1,046 1,069 1,019 1,001 0,936 1,004 0,919 0,961 0,941 0,975 0,992 0,974 0,999 0,958
OTXARKOAGA-TXURDINAGA
Otxarkoaga 1,008 1,018 1,120 0,970 1,227 0,976 0,929 1,202 1,034 1,247 1,485 0,939 2,169 0,950 1,079 1,198 0,982 1,015 1,065
Txurdinaga 1,007 1,018 1,092 0,969 1,061 0,986 1,119 1,072 1,018 1,020 1,204 1,010 1,110 0,939 1,030 1,063 0,975 0,947 0,967
BEGOÑA
Begoña 1,011 0,995 1,045 0,962 0,927 0,984 0,932 1,095 0,997 0,866 0,986 0,913 1,053 0,937 0,967 1,073 0,970 0,967 0,885
Santutxu 1,015 1,030 1,131 0,960 1,005 0,956 0,984 1,035 1,006 0,904 1,044 0,886 1,271 0,936 1,059 1,007 0,969 0,958 0,912
Bolueta 1,006 1,064 1,131 0,968 1,110 0,978 1,020 1,076 1,012 1,033 1,083 0,951 1,021 0,934 1,120 1,031 0,964 0,931 1,008
IBAIONDO
Casco Viejo 1,017 1,030 1,085 0,956 0,996 0,986 1,055 1,206 1,009 0,863 1,053 0,827 1,742 0,937 1,001 1,110 0,959 1,035 0,939
Atxuri 1,019 1,044 1,167 0,956 1,019 0,980 1,044 1,062 1,012 0,804 1,034 0,855 2,330 0,952 1,086 1,053 0,983 1,053 0,885
La Peña 1,021 1,041 1,188 0,963 1,030 0,940 1,013 1,060 1,001 1,089 1,058 0,794 1,315 0,929 1,146 0,968 0,961 0,998 1,072
Zabala 1,013 1,070 1,160 0,990 1,046 0,966 1,053 1,052 1,016 0,995 1,037 0,812 1,811 0,962 1,073 1,058 0,980 1,071 0,999
San Adrián 1,002 1,025 1,184 0,964 1,004 0,943 1,029 1,032 1,003 1,030 1,004 0,750 0,919 0,932 1,039 0,971 0,969 1,039 1,043
Miribilla 1,014 1,034 1,217 0,969 1,053 0,945 1,003 1,049 1,015 1,002 1,037 0,747 1,278 0,931 1,098 1,081 0,954 1,057 1,008
Solokoetxe 1,022 1,027 1,115 0,972 0,957 0,976 1,099 1,097 1,014 0,825 1,008 0,829 1,768 0,949 1,046 1,066 0,981 0,983 0,920
Iturralde 1,014 1,016 1,091 0,961 0,936 0,969 0,981 1,125 1,005 0,834 1,006 0,841 1,305 0,94 1,007 1,065 0,976 0,958 0,920
Bilbao la Vieja 1,029 1,041 1,214 0,965 1,093 0,952 1,012 1,163 1,023 0,966 1,111 0,783 2,713 0,938 1,140 1,199 0,980 1,156 1,000
San Francisco 1,015 1,039 1,181 0,975 1,115 0,946 1,011 1,173 1,020 0,975 1,103 0,802 6,085 0,949 1,115 1,162 0,987 1,265 0,987
ABANDO
Abando 1,001 1,012 1,059 0,99 1,007 0,915 0,958 1,109 1,016 0,817 1,056 0,869 1,096 0,930 0,989 1,088 0,955 1,032 0,874
Indautxu 0,986 1,024 1,039 1,009 1,049 0,930 0,909 1,148 1,000 0,716 0,955 0,880 0,794 0,930 0,995 1,068 0,956 0,999 0,845
REKALDE
Ametzola 1,003 1,052 1,054 0,991 1,108 0,974 0,891 1,091 1,007 0,752 0,939 0,851 0,791 0,928 1,014 1,024 0,979 1,029 0,881
Iralabarri 1,005 1,025 1,115 1,004 1,051 0,966 0,980 1,062 1,001 0,909 0,986 0,802 0,884 0,962 1,080 0,993 0,979 1,036 0,929
Errekaldeberri 1,007 1,034 1,111 1,002 1,143 1,014 0,989 1,069 1,007 0,970 1,060 0,803 0,841 0,935 1,091 1,009 0,967 1,020 0,956
Larraskitu 1,013 1,070 1,145 0,966 1,121 0,984 1,161 0,967 1,000 1,028 0,995 0,773 0,798 0,947 1,087 0,902 0,971 1,073 0,927
Uretamendi 1,002 1,048 1,121 0,993 1,181 1,020 1,087 1,093 1,012 0,939 1,121 0,857 1,029 0,936 1,070 1,050 0,978 1,054 1,000
Iturr.-Peñas. 1,000 1,027 1,172 0,996 1,207 1,018 1,160 1,097 1,019 0,981 1,162 0,825 0,889 0,935 1,123 1,046 0,971 1,021 0,998
BASURTO-ZORROZA
Basurto 0,983 1,056 1,043 1,020 1,125 0,976 0,877 1,274 1,001 0,759 0,961 0,873 0,797 0,955 1,017 1,114 0,977 1,015 0,919
Zorrotza 1,003 1,085 1,077 0,983 1,149 0,961 0,896 1,182 1,000 1,112 1,036 0,882 0,951 0,951 1,128 1,093 0,983 1,055 1,073
Olabeaga 0,995 1,094 1,051 1,004 1,169 0,995 0,918 1,160 0,996 0,835 1,062 0,884 1,218 0,970 1,084 1,065 0,981 1,046 0,877
Altamira 0,992 1,017 1,102 0,977 1,411 0,948 0,879 1,209 1,008 0,898 1,056 0,959 1,019 0,949 1,145 1,132 0,984 1,001 0,942
Masus-Monte 
Caramelo

0,989 1,042 1,057 0,989 1,346 0,976 0,984 1,211 1,000 0,853 1,027 0,873 1,174 0,944 1,052 1,155 0,967 1,054 0,940
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Tabla 5.5.  Riesgos relativos de mortalidad estimados para diferentes causas, según barrio y sexo. 2008-2012.

Fuente: www.atlaseuskadi.com  a partir de datos Departamento de Salud. Gobierno Vasco
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DEUSTO
Ibarrekolanda 0,979 1,015 0,933 1,045 1,027 0,694 1,080 1,011 1,005 0,797 0,998 1,086 1,053 1,033 1,017 0,905 0,975 1,054 0,867
Arangoiti 0,978 1,013 0,934 1,078 1,001 0,785 0,826 1,022 1,013 0,841 1,006 1,035 1,214 1,046 1,025 0,982 0,985 1,173 1,011
San Ignacio 0,980 1,011 0,899 1,082 1,001 0,821 0,946 1,061 1,000 0,811 0,987 1,079 1,099 1,026 1,012 0,935 0,973 1,071 0,89
Elorrieta 0,982 1,007 0,894 1,041 0,996 0,966 1,140 1,149 0,992 0,911 0,985 1,060 1,300 1,020 1,013 0,975 0,969 1,179 0,985
S.P. Deusto 0,967 1,014 0,903 1,086 1,007 0,731 0,868 0,956 1,003 0,834 1,022 1,065 1,079 1,030 1,02 0,943 0,973 1,047 0,922
La Ribera 0,968 1,013 0,925 1,036 1,010 0,701 0,927 0,934 0,993 0,889 0,962 1,087 1,089 1,017 1,018 0,899 0,965 1,018 0,886
URIBARRI
Castaños 0,965 1,025 0,925 1,205 1,003 0,781 0,815 0,932 1,000 0,911 1,038 1,052 1,001 1,052 1,033 0,931 0,976 1,066 0,981
Uribarri 0,981 1,032 0,916 1,180 0,998 0,931 0,929 0,957 0,997 0,795 1,022 1,036 0,969 1,004 1,045 0,929 0,979 1,047 0,955
Matiko 0,967 1,031 0,915 1,256 1,003 0,812 0,741 0,946 1,004 0,807 0,986 1,047 0,989 1,021 1,040 0,902 0,971 1,096 0,857
Ciudad Jardín 0,972 1,032 0,913 1,160 0,991 0,954 0,873 1,043 1,036 0,892 0,983 1,034 0,968 1,019 1,039 1,065 0,974 1,052 1,035
Zurbaran 0,988 1,026 0,936 1,059 0,999 0,877 1,162 0,986 1,013 0,780 0,924 1,045 0,958 0,993 1,044 0,953 0,980 1,071 0,965
Arabella 1,009 1,018 0,934 1,010 1,005 0,891 1,120 1,022 1,012 0,737 0,867 1,038 0,954 0,991 1,040 0,951 0,974 1,065 0,913
OTXARKOAGA-TXURDINAGA
Otxarkoaga 1,002 1,019 0,894 0,955 1,007 0,864 0,941 1,094 0,988 0,950 0,796 1,042 0,978 1,021 1,025 0,951 0,986 1,100 0,960
Txurdinaga 0,994 1,019 0,909 0,961 1,018 0,850 1,159 1,115 0,998 0,833 0,853 1,039 0,959 1,009 1,025 0,959 0,976 1,066 0,949
BEGOÑA
Begoña 0,985 1,027 0,938 1,052 1,006 0,836 0,864 0,982 1,005 0,801 0,851 1,060 1,008 1,000 1,034 0,922 0,980 1,135 0,858
Santutxu 0,991 1,023 0,918 1,009 1,024 0,853 0,945 1,019 1,018 0,762 0,870 1,054 1,059 1,005 1,032 0,991 0,978 1,088 0,912
Bolueta 0,991 1,022 0,914 0,982 1,037 0,898 0,997 1,042 1,004 0,828 0,841 1,047 0,995 1,017 1,025 0,989 0,981 1,026 0,940
IBAIONDO
Casco Viejo 0,981 1,033 0,961 1,141 0,992 0,755 0,823 0,945 0,988 1,062 0,957 1,070 1,099 1,005 1,041 0,923 0,976 1,086 1,028
Atxuri 1,001 1,029 0,916 1,042 1,033 0,822 0,919 1,012 1,016 0,782 0,850 1,064 1,181 0,993 1,039 1,002 0,979 1,243 0,840
La Peña 0,994 1,021 0,951 1,026 1,000 0,809 1,156 0,992 1,001 0,948 0,879 1,067 1,163 1,006 1,030 0,942 0,980 1,101 0,950
Zabala 0,991 1,032 0,913 1,187 1,006 0,829 1,130 0,928 1,027 0,810 1,005 1,134 1,304 0,989 1,041 0,999 0,985 1,075 0,942
San Adrián 1,001 1,014 0,919 1,053 1,012 0,764 0,846 0,899 0,986 0,810 0,922 1,104 1,427 0,987 1,033 0,885 0,977 1,164 0,918
Miribilla 0,997 1,024 0,922 1,091 0,996 0,766 1,170 0,943 0,984 0,912 1,012 1,106 1,377 0,985 1,038 0,900 0,985 1,182 1,130
Solokoetxe 1,001 1,032 0,938 1,039 1,004 0,839 0,843 0,936 1,018 0,726 0,881 1,048 1,097 0,988 1,037 0,937 0,980 1,161 0,838
Iturralde 0,994 1,033 0,931 1,057 1,017 0,870 0,831 0,953 0,998 0,797 0,856 1,057 1,050 1,003 1,035 0,932 0,985 1,164 0,824
Bilbao la Vieja 0,998 1,027 0,920 1,087 1,003 0,908 1,036 1,034 0,981 1,103 0,940 1,102 1,573 0,997 1,039 0,960 0,991 1,281 1,088
San Francisco 0,995 1,023 0,925 1,196 0,992 0,841 0,868 1,038 1,015 1,039 0,969 1,131 1,515 1,006 1,042 1,058 0,995 1,212 0,950
ABANDO
Abando 0,967 1,018 0,930 1,214 1,010 0,780 0,950 0,915 1,017 0,935 1,086 1,091 1,084 1,016 1,030 0,996 0,971 1,147 0,991
Indautxu 0,963 1,014 0,943 1,155 1,008 0,692 0,839 0,895 1,009 0,934 1,053 1,092 1,066 0,995 1,023 0,997 0,969 1,044 0,990
REKALDE
Ametzola 0,967 1,011 0,897 1,173 1,009 0,761 0,830 0,879 1,016 0,730 1,016 1,084 1,106 0,977 1,028 0,967 0,963 1,027 0,856
Iralabarri 0,982 1,018 0,913 1,153 1,004 0,691 0,894 0,923 1,012 0,814 0,968 1,096 1,166 1,001 1,029 0,961 0,975 1,036 0,887
Errekaldeberri 0,981 1,011 0,894 1,042 1,019 0,719 1,141 0,933 1,015 0,800 0,981 1,075 1,222 0,986 1,014 0,985 0,981 0,997 0,934
Larraskitu 0,983 1,021 0,874 1,033 0,999 0,670 0,785 0,888 0,997 0,899 0,898 1,068 1,195 0,992 1,017 0,896 0,978 0,999 0,915
Uretamendi 0,981 1,012 0,885 1,006 1,012 0,735 1,014 0,996 1,020 0,741 0,961 1,076 1,162 0,983 1,016 1,024 0,973 1,006 0,844
Iturr.-Peñas. 0,997 1,007 0,884 0,994 1,012 0,802 1,187 0,959 1,016 0,839 0,953 1,057 1,111 0,983 1,016 0,947 0,973 1,029 0,922
BASURTO-ZORROZA
Basurto 0,964 1,025 0,904 1,110 1,008 0,644 0,960 0,887 1,004 0,999 1,136 1,078 1,083 0,984 1,018 1,011 0,973 0,957 1,044
Zorrotza 0,993 1,005 0,898 0,983 1,008 0,804 0,925 1,032 0,985 1,061 0,956 1,052 1,155 1,012 1,009 0,878 0,973 1,095 1,019
Olabeaga 0,971 1,031 0,898 1,048 1,001 0,806 0,858 0,933 0,998 0,842 0,992 1,072 1,071 0,997 1,014 0,939 0,972 0,978 0,866
Altamira 0,987 1,005 0,876 0,999 1,016 0,690 0,940 0,909 0,995 0,743 0,966 1,059 1,073 0,993 1,012 0,909 0,961 0,949 0,782
Masus-Monte 
Caramelo

0,984 1,003 0,879 1,029 0,995 0,665 0,954 0,939 1,014 0,735 1,049 1,071 1,095 0,984 1,009 0,945 0,960 0,942 0,914
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DEUSTO
Ibarrekolanda 0,979 1,015 0,933 1,045 1,027 0,694 1,080 1,011 1,005 0,797 0,998 1,086 1,053 1,033 1,017 0,905 0,975 1,054 0,867
Arangoiti 0,978 1,013 0,934 1,078 1,001 0,785 0,826 1,022 1,013 0,841 1,006 1,035 1,214 1,046 1,025 0,982 0,985 1,173 1,011
San Ignacio 0,980 1,011 0,899 1,082 1,001 0,821 0,946 1,061 1,000 0,811 0,987 1,079 1,099 1,026 1,012 0,935 0,973 1,071 0,89
Elorrieta 0,982 1,007 0,894 1,041 0,996 0,966 1,140 1,149 0,992 0,911 0,985 1,060 1,300 1,020 1,013 0,975 0,969 1,179 0,985
S.P. Deusto 0,967 1,014 0,903 1,086 1,007 0,731 0,868 0,956 1,003 0,834 1,022 1,065 1,079 1,030 1,02 0,943 0,973 1,047 0,922
La Ribera 0,968 1,013 0,925 1,036 1,010 0,701 0,927 0,934 0,993 0,889 0,962 1,087 1,089 1,017 1,018 0,899 0,965 1,018 0,886
URIBARRI
Castaños 0,965 1,025 0,925 1,205 1,003 0,781 0,815 0,932 1,000 0,911 1,038 1,052 1,001 1,052 1,033 0,931 0,976 1,066 0,981
Uribarri 0,981 1,032 0,916 1,180 0,998 0,931 0,929 0,957 0,997 0,795 1,022 1,036 0,969 1,004 1,045 0,929 0,979 1,047 0,955
Matiko 0,967 1,031 0,915 1,256 1,003 0,812 0,741 0,946 1,004 0,807 0,986 1,047 0,989 1,021 1,040 0,902 0,971 1,096 0,857
Ciudad Jardín 0,972 1,032 0,913 1,160 0,991 0,954 0,873 1,043 1,036 0,892 0,983 1,034 0,968 1,019 1,039 1,065 0,974 1,052 1,035
Zurbaran 0,988 1,026 0,936 1,059 0,999 0,877 1,162 0,986 1,013 0,780 0,924 1,045 0,958 0,993 1,044 0,953 0,980 1,071 0,965
Arabella 1,009 1,018 0,934 1,010 1,005 0,891 1,120 1,022 1,012 0,737 0,867 1,038 0,954 0,991 1,040 0,951 0,974 1,065 0,913
OTXARKOAGA-TXURDINAGA
Otxarkoaga 1,002 1,019 0,894 0,955 1,007 0,864 0,941 1,094 0,988 0,950 0,796 1,042 0,978 1,021 1,025 0,951 0,986 1,100 0,960
Txurdinaga 0,994 1,019 0,909 0,961 1,018 0,850 1,159 1,115 0,998 0,833 0,853 1,039 0,959 1,009 1,025 0,959 0,976 1,066 0,949
BEGOÑA
Begoña 0,985 1,027 0,938 1,052 1,006 0,836 0,864 0,982 1,005 0,801 0,851 1,060 1,008 1,000 1,034 0,922 0,980 1,135 0,858
Santutxu 0,991 1,023 0,918 1,009 1,024 0,853 0,945 1,019 1,018 0,762 0,870 1,054 1,059 1,005 1,032 0,991 0,978 1,088 0,912
Bolueta 0,991 1,022 0,914 0,982 1,037 0,898 0,997 1,042 1,004 0,828 0,841 1,047 0,995 1,017 1,025 0,989 0,981 1,026 0,940
IBAIONDO
Casco Viejo 0,981 1,033 0,961 1,141 0,992 0,755 0,823 0,945 0,988 1,062 0,957 1,070 1,099 1,005 1,041 0,923 0,976 1,086 1,028
Atxuri 1,001 1,029 0,916 1,042 1,033 0,822 0,919 1,012 1,016 0,782 0,850 1,064 1,181 0,993 1,039 1,002 0,979 1,243 0,840
La Peña 0,994 1,021 0,951 1,026 1,000 0,809 1,156 0,992 1,001 0,948 0,879 1,067 1,163 1,006 1,030 0,942 0,980 1,101 0,950
Zabala 0,991 1,032 0,913 1,187 1,006 0,829 1,130 0,928 1,027 0,810 1,005 1,134 1,304 0,989 1,041 0,999 0,985 1,075 0,942
San Adrián 1,001 1,014 0,919 1,053 1,012 0,764 0,846 0,899 0,986 0,810 0,922 1,104 1,427 0,987 1,033 0,885 0,977 1,164 0,918
Miribilla 0,997 1,024 0,922 1,091 0,996 0,766 1,170 0,943 0,984 0,912 1,012 1,106 1,377 0,985 1,038 0,900 0,985 1,182 1,130
Solokoetxe 1,001 1,032 0,938 1,039 1,004 0,839 0,843 0,936 1,018 0,726 0,881 1,048 1,097 0,988 1,037 0,937 0,980 1,161 0,838
Iturralde 0,994 1,033 0,931 1,057 1,017 0,870 0,831 0,953 0,998 0,797 0,856 1,057 1,050 1,003 1,035 0,932 0,985 1,164 0,824
Bilbao la Vieja 0,998 1,027 0,920 1,087 1,003 0,908 1,036 1,034 0,981 1,103 0,940 1,102 1,573 0,997 1,039 0,960 0,991 1,281 1,088
San Francisco 0,995 1,023 0,925 1,196 0,992 0,841 0,868 1,038 1,015 1,039 0,969 1,131 1,515 1,006 1,042 1,058 0,995 1,212 0,950
ABANDO
Abando 0,967 1,018 0,930 1,214 1,010 0,780 0,950 0,915 1,017 0,935 1,086 1,091 1,084 1,016 1,030 0,996 0,971 1,147 0,991
Indautxu 0,963 1,014 0,943 1,155 1,008 0,692 0,839 0,895 1,009 0,934 1,053 1,092 1,066 0,995 1,023 0,997 0,969 1,044 0,990
REKALDE
Ametzola 0,967 1,011 0,897 1,173 1,009 0,761 0,830 0,879 1,016 0,730 1,016 1,084 1,106 0,977 1,028 0,967 0,963 1,027 0,856
Iralabarri 0,982 1,018 0,913 1,153 1,004 0,691 0,894 0,923 1,012 0,814 0,968 1,096 1,166 1,001 1,029 0,961 0,975 1,036 0,887
Errekaldeberri 0,981 1,011 0,894 1,042 1,019 0,719 1,141 0,933 1,015 0,800 0,981 1,075 1,222 0,986 1,014 0,985 0,981 0,997 0,934
Larraskitu 0,983 1,021 0,874 1,033 0,999 0,670 0,785 0,888 0,997 0,899 0,898 1,068 1,195 0,992 1,017 0,896 0,978 0,999 0,915
Uretamendi 0,981 1,012 0,885 1,006 1,012 0,735 1,014 0,996 1,020 0,741 0,961 1,076 1,162 0,983 1,016 1,024 0,973 1,006 0,844
Iturr.-Peñas. 0,997 1,007 0,884 0,994 1,012 0,802 1,187 0,959 1,016 0,839 0,953 1,057 1,111 0,983 1,016 0,947 0,973 1,029 0,922
BASURTO-ZORROZA
Basurto 0,964 1,025 0,904 1,110 1,008 0,644 0,960 0,887 1,004 0,999 1,136 1,078 1,083 0,984 1,018 1,011 0,973 0,957 1,044
Zorrotza 0,993 1,005 0,898 0,983 1,008 0,804 0,925 1,032 0,985 1,061 0,956 1,052 1,155 1,012 1,009 0,878 0,973 1,095 1,019
Olabeaga 0,971 1,031 0,898 1,048 1,001 0,806 0,858 0,933 0,998 0,842 0,992 1,072 1,071 0,997 1,014 0,939 0,972 0,978 0,866
Altamira 0,987 1,005 0,876 0,999 1,016 0,690 0,940 0,909 0,995 0,743 0,966 1,059 1,073 0,993 1,012 0,909 0,961 0,949 0,782
Masus-Monte 
Caramelo

0,984 1,003 0,879 1,029 0,995 0,665 0,954 0,939 1,014 0,735 1,049 1,071 1,095 0,984 1,009 0,945 0,960 0,942 0,914

En las tres capitales vascas el peso que tienen las principales causas de muerte 
es coincidente, aunque con algunas pequeñas diferencias. Así, entre los hombres 
el porcentaje de muertes por tumores sobre el total de defunciones es algo menor 
en Bilbao que en Vitoria-Gasteiz, aunque mayor que en Donostia-San Sebastián. 
Lo mismo ocurre en las muertes por enfermedades del aparato respiratorio. Sin 
embargo, en el caso de las defunciones por enfermedades del aparato circulatorio 
Bilbao presenta un mayor porcentaje (26,7%) que Donostia-San Sebastián (24,8%) 
y que Vitoria-Gasteiz (22,0%). Por otro lado, entre las mujeres, el porcentaje de fa-
llecimientos por tumores sobre el total de muertes es bastantes similar en Bilbao y 
Donostia-San Sebastián, y es algo menor que en Vitoria-Gasteiz. Es destacable, sin 
embargo, la mayor prevalencia de muertes por enfermedades del aparato circulato-
rio en las mujeres de Bilbao (30,0%) que en las de Vitoria-Gasteiz (27,0%) y las de 
Donostia-San Sebastián (25,3%). 
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Gráfico 5.38. Porcentaje de los diferentes grupos de causas de muerte sobre el total de defunciones 
por ciudad. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastian 2011-2015.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud.
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5.2.3	 Esperanzas de salud

La esperanza de vida en buena salud es una medida que permite describir la salud 
de una población teniendo en cuenta no solamente sus pautas de mortalidad, sino 
también información sobre el estado de salud. De esta forma, permite distinguir 
dentro de los años que se esperan vivir, cuántos se vivirán en buen y en mal estado 
de salud. Para ello se pueden analizar diferentes indicadores que toman en cuenta 
tres medidas de estado de salud: la salud percibida, el padecimiento de problemas 
crónicos o la discapacidad.

En el caso de la esperanza de vida en buen estado de salud, en Bilbao en el periodo 
2011-2015, de los 80,0 años que los hombres esperaban vivir al nacer, 67,7 años 
eran en buena salud (84,6% del total),    mientras que 12,3 eran años en mala sa-
lud. En el caso de las mujeres, su esperanza de vida fue de 87,0 años, de los cuales 
65,9 años eran en buena salud (75,8% del total) y 21,1 en mala salud. 

Considerando los problemas crónicos, en el caso de los hombres, de los 80,0 años 
de esperanza de vida total al nacer, 39,6 años los esperaron vivir sin problemas 
crónicos y 40,4 con algún problema crónico. En el caso de las mujeres, de los 87,0 
años de esperanza de vida total, 39,8 años los esperaron vivir sin enfermedades 
crónicas, mientras que 47,1 los vivirían con algún problema crónico. Como resul-
tado, del total de esperanza de vida, los hombres esperaban vivir el 49,8% libre de 
enfermedades crónicas, mientas que las mujeres el 45,8%.

Por último, si consideramos la discapacidad, la esperanza de vida libre de discapa-
cidad fue de 73,0 años en hombres y de 74,4 años en mujeres. Así, los 7,0 años res-
tantes en hombres y los 12,6 en mujeres se esperaban vivir con una discapacidad. 
Ello supone que, del total de esperanza de vida, los hombres esperan vivir el 91,3% 
sin discapacidad, y las mujeres el 85,6%. 
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Gráfico 5.39. Esperanza de vida (EV) (total de la barra) y esperanza de vida según diferentes 
estados de salud al nacer. Bilbao, 2011-2015.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Departamento de Salud y Ayuntamiento de Bilbao
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6.1	 Conductas relacionadas con la salud

En este apartado se describen las principales conductas relacionadas con la 
salud -alimentación, actividad física, y consumo de alcohol y tabaco- tanto 
para el total de la población de Bilbao como según diferentes características 
sociodemográficas.

Para comenzar, se observa que la mayoría de la población realiza actividad física 
de intensidad moderada o alta, si bien el 19,6% de los hombres y el 32,0% de las 
mujeres tienen una actividad física sedentaria. En relación con el consumo de ali-
mentación saludable, destaca que más del 60% de hombres y el 70% de mujeres 
consumen diariamente fruta, mientras que la ingesta diaria de verdura es muy in-
ferior, alcanzando el 20% y el 30% de hombres y mujeres, respectivamente. El con-
sumo de cinco raciones de estos dos tipos de alimentos se aleja de los resultados de 
las cifras anteriores, ya que únicamente el 9,2% de hombres y el 12,0% de mujeres 
lo realiza diariamente. 

Por otro lado, con relación a la distribución del peso de la población, muy relaciona-
da con las dos dimensiones anteriores, destaca que la mayor parte de la población 
de Bilbao tiene un peso normal, si bien el sobrepeso alcanza al 41,6% de los hom-
bres y al 29,0% de las mujeres. La obesidad, alcanza al 14,2% de los hombres y al 
13,2% de las mujeres. 

Respecto al consumo de tabaco, la mayoría de la población de Bilbao nunca ha 
fumado. Por el contrario, el 26,6% de hombres y un 16,3% de mujeres tienen un 
consumo habitual de tabaco. De forma ocasional fuman el 4,1% de los hombres y 
el 2,7% de las mujeres.

Por último, y en cuanto al consumo de alcohol, el patrón entre hombres y mujeres 
varía ligeramente. En las mujeres, destaca claramente el porcentaje de población 
que no bebe alcohol o lo hace ocasionalmente (61,4%), siendo tan sólo el 14,4% el 
porcentaje de aquellas que consumen alcohol en cantidades que suponen un alto 
riesgo a largo plazo de tener problemas de salud. En los hombres, la prevalencia del 
consumo de alto riesgo es superior (25,1%), mientras que el 37,3% tiene un consu-
mo de bajo riesgo, porcentaje similar al de los hombres que no bebe o solo lo hace 
ocasionalmente (37,7%).
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Gráfico 6.1. Prevalencia de conductas relacionadas con la salud según sexo. Población de 15 y 
más años. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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El patrón de este conjunto de conductas relacionadas con la salud difiere según la 
edad de la población. Comenzando con la actividad física, el sedentarismo aumenta 
gradualmente con la edad, tanto en hombres como en mujeres, desde un 11,4% en 
los hombres de 15 a 24 años hasta un 48,9% de las mujeres mayores de 74 años. 
En todo caso, la prevalencia de sedentarismo es superior en las mujeres de todos 
los grupos de edad. 

La influencia de la edad también es clara en el consumo de fruta o verdura, siendo 
en este caso la edad un elemento favorecedor de un mayor consumo. En este senti-
do, únicamente la población menor de 44 años muestra consumos diarios de estos 
alimentos inferiores al 50% o alrededor de dicha cifra, mientras que, a partir de tal 
edad, el porcentaje de población que consume diariamente es superior al 60%, al-
canzando casi el 90% entre las mujeres de 75 y más años.

La obesidad se concentra, fundamentalmente, entre los grupos de edad interme-
dios, especialmente en los hombres de 45 a 64 años (20,6%), y en ambos sexos de 
65 a 74 años, donde el 18,3% de los hombres y el 20,9% de las mujeres mostraron 
niveles de obesidad. En el grupo de menor edad fue donde se observó un menor 
porcentaje de obesidad. 

En el caso del consumo de tabaco habitual, el patrón por edad no es gradual, sino 
que el porcentaje de fumadores/as es superior en los grupos de edad intermedios y 
más bajos en la población más joven y de mayor edad. Así, en hombres y en muje-
res, el grupo de edad de 45 y 64 años es el que concentra un mayor porcentaje de 
fumadores/as (el 36,2% de los hombres y el 27,3% de las mujeres), mientras que 
las personas mayores de 74 años muestran la prevalencia más baja, especialmente 
entre las mujeres, con sólo un 1,5%.

Por último, el consumo excesivo de alcohol por edad dibuja un patrón desigual en 
hombres y en mujeres. En los primeros, a partir de los 25 años su presencia tiende 
a aumentar con la edad, hasta un porcentaje máximo entre los 65 y 74 años, con 
un 31,7%, mientras que en las mujeres -en las que en todos los grupos de edad el 
consumo es más bajo-, la prevalencia máxima de consumo de riesgo se observa en-
tre los 45 y los 64 años, con un 20,2%. En ambos sexos, la población con un menor 
consumo de este tipo es la mayor de 74 años.
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Gráfico 6.2. Prevalencia de conductas relacionadas con la salud por grupos de edad según sexo. 
Población de 15 y más años. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Además, la adopción de conductas saludables está relacionada con la posición so-
cial de las personas. Así, variables como el nivel de estudios o la clase social suelen 
marcar importantes diferencias en la población en cuanto a su comportamiento 
relacionado con la salud. 

En el caso de la actividad física, el sedentarismo guarda una relación inversa con 
el nivel de estudios, ya que el porcentaje de personas sedentarias aumenta a me-
dida que el nivel educativo disminuye. Así, mientras que los hombres con estudios 
universitarios mostraron menos de un 15% de sedentarismo y algo más del 26% 
entre las mujeres, estos porcentajes aumentan en ambos sexos hasta el 25,9% y el 
35,6%, respectivamente, entre aquellos/as con menor nivel de estudios.  En todos 
los casos, las mujeres muestran un nivel de sedentarismo mayor que los hombres. 
Además, estas diferencias no solo se producen entre grupos extremos, sino que 
afectan a toda la escala de niveles educativos.

A diferencia de la falta de práctica de ejercicio físico, no parece existir una clara re-
lación entre el nivel educativo y el consumo diario de fruta o verdura, al menos en 
el caso de las mujeres, en las que la frecuencia en todos los grupos es alta, siendo 
mayor del 70%. En los hombres, sí parece apreciarse cierto patrón según el cual el 
consumo de estos alimentos aumenta con el nivel educativo y, por tanto, el porcen-
taje más bajo se observa entre aquellos con educación primaria o inferior, siendo el 
53,4%. 

En el caso de la obesidad, ésta guarda una relación clara con el nivel educativo, 
de forma que a medida que éste decrece aumenta la proporción de población con 
obesidad. Esta realidad es especialmente llamativa entre los hombres de nivel edu-
cativo más bajo, con un porcentaje estandarizado de obesidad del 29,9%, frente 
a los hombres con estudios universitarios, en los que ese porcentaje es del 9,0%. 
También en las mujeres el porcentaje de personas obesas pasa del 7,3% entre las 
de estudios superiores a proporciones cercanas al 22% en el caso de aquellas con 
estudios primarios o secundarios inferiores.

En cuanto al consumo de tabaco, el nivel educativo no parece marcar un patrón cla-
ro, si bien el estado del patrón de consumo en Euskadi aconsejaría un análisis de 
las desigualdades por grupo de edad y sexo que no es posible hacer en este caso con 
las fuentes de datos actuales. De esta forma, teniendo en cuenta los datos del con-
junto de la CAPV, podemos esperar que en hombres el consumo de tabaco sea más 
frecuente en los niveles socioeconómicos más bajos. Sin embargo, en las mujeres, 
el patrón cambia con la edad, y mientras que en las mujeres mayores el consumo 
es más prevalente en las clases más altas, en las jóvenes ya encontramos un patrón 
similar al de los hombres con mayores consumos en las clases más bajas.

Por último, y contrariamente a lo que cabría suponer, un mayor nivel educativo no 
parece proteger a la población de un más prevalente consumo de alcohol de alto 
riesgo para la salud a largo plazo. Esta conclusión es especialmente clara entre las 
mujeres, ya que en ellas el consumo aumenta gradualmente a medida que tienen 
mayor nivel de estudios, desde un 4,3% entre aquellas con estudios primarios o in-
feriores hasta un 29,3% entre las universitarias. En los hombres, también se obser-
va un patrón ascendente, aunque no tan marcado, desde un 18,9% entre aquellos 
con estudios inferiores hasta un 25,4% entre universitarios.
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Gráfico 6.3. Prevalencias estandarizadas de conductas relacionadas con la salud por nivel de 
estudios según sexo. Población de 15 y más años. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Sedentarismo Consumo diario fruta y/o verdura

Consumo de alcohol de alto riesgo

Obesidad Consumo de tabaco

Determinantes sociales de la salud de la población de Bilbao 6La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Hombres

Mujeres

Hombres

Hasta primaria Sec. Inferior Sec. Superior Terciaria

Mujeres

Hombres

Hasta primaria Sec. Inferior Sec. Superior Terciaria

Mujeres

Hombres

Hasta primaria Sec. Inferior Sec. Superior Terciaria

Mujeres

Hombres

Hasta primaria Sec. Inferior Sec. Superior Terciaria

Mujeres

Hasta primaria Sec. Inferior Sec. Superior Terciaria



124

Por distritos de la ciudad también se observan diferencias reseñables en las con-
ductas saludables que adopta la población. Comenzando por el sedentarismo, se 
observa que las prevalencias más elevadas se dan en Ibaiondo (34,6%) y Basur-
to-Zorroza (33,3%), mientras que los distritos con menos población sedentaria son 
Uribarri (20,2%) y Abando (21,1%). En relación con el consumo de fruta y verdura 
diariamente, destaca Otxarkoaga-Txurdinaga como el distrito con un consumo más 
bajo (52,2%), situándose el resto de distritos cerca o por encima del 70%. 

La obesidad también mostró diferencias por distritos y barrios de Bilbao. En el caso 
de la población adulta, la mayor frecuencia de población con obesidad se da en el 
distrito de Ibaiondo (20,5%) y la menor, de nuevo, en Abando con un 7,2% de su 
población con un peso superior al normal. En el caso de la obesidad infantil (gráfico 
6.6 y mapa 6.1), y en este caso atendiendo a la información por barrios, Arangoiti, 
Otxarkoaga y Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal presentan una prevalencia de obe-
sidad infantil claramente superior a la del conjunto de Bilbao, superandola en más 
del doble en los tres casos. Indautxu, Abando y Castaños, por el contrario, presen-
tan los valores más bajos en el conjunto de barrios.

Relacionado con la actividad física, podemos observar el porcentaje de personas 
abonadas a Bilbao Kirolak – Instituto Municipal de Deportes de Bilbao por distrito 
(gráfico 6.5), siendo los distritos de Otxarkoaga-Txurdinaga, Uribarri y Deusto los 
que destacan con mayor porcentaje. En el caso opuesto se encuentran los distritos 
de Begoña e Ibaiondo, con las menores proporciones de población abonada. En 
todos los distritos, el porcentaje de hombres abonados es mayor que el de mujeres.

Respecto al consumo de tabaco, vuelve a destacar Otxarkoaga-Txurdinaga como 
el distrito con el resultado menos favorable, en este caso con un 30,2% de pobla-
ción fumadora habitual. Seguido de este distrito se sitúa Basurto-Zorroza, con un 
26,5%. Por el contrario, los distritos en los que menos se fuma habitualmente son 
Uribarri (14,0%) y Rekalde (16,9%). Por su parte, atendiendo al consumo de alco-
hol de alto riesgo, destaca claramente Abando, donde un 32,9% de la población 
muestra este tipo de consumo dañino para la salud. El resto de distritos muestran 
valores más bajos, por debajo del 20% en todos los casos, a excepción de Begoña 
que supera ligeramente esta cifra (22,8%). 
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Gráfico 6.4. Prevalencias estandarizadas de conductas relacionadas con la salud por distrito. 
Población de 15 y más años. Bilbao, 2013.

Sedentarismo Consumo diario fruta y/o verdura

Consumo de alcohol de alto riesgo

Obesidad Consumo de tabaco

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Gráfico 6.5. Porcentaje de personas abonadas a Bilbao Kirolak por distrito y sexo. Bilbao, 2015.

Gráfico 6.6. Obesidad infantil (2-14 años) ratio respecto a la prevalencia del conjunto de Bilbao 
por barrio. (Prevalencia Bilbao=100). Bilbao 2017.

Fuente: elaboración propia a partir de Ayuntamiento de Bilbao.

Fuente: elaboración propia a partir de OSI Bilbao (Osakidetza), 2017.
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Mapa 6.1. Distribución del ratio de la obesidad infantil (2-14 años) respecto a la prevalencia del 
conjunto de Bilbao por barrio. (Prevalencia Bilbao=100). Bilbao, 2017.

Al comparar Bilbao con el resto de capitales de la CAPV, no existen grandes diferen-
cias en las conductas relacionadas con la salud.

En el caso del sedentarismo, aunque las diferencias son ligeras, se observa que el 
nivel de sedentarismo de Bilbao es el más bajo entre los hombres bilbaínos con el 
19,6% con respecto al 21,8% de Vitoria-Gasteiz y el 27,0% de Donostia-San Se-
bastián, si bien en el caso de las mujeres, su frecuencia se sitúa en una posición 
intermedia entre las tres capitales (32,0%). 

Una situación menos favorable se observa para ambos sexos en lo concerniente al 
consumo diario de frutas y/o verduras, ya que la población de Bilbao, en compara-
ción con la de otras capitales vascas, es en la que se aprecia un consumo más bajo, 
si bien los porcentajes son elevados, por encima del 60%, tanto en hombres como 
en mujeres. 

La obesidad, por su parte, es ligeramente mayor en los hombres de Bilbao (14,2%) 
respecto al resto de capitales (11,5% en Vitoria-Gasteiz y 12,8% en Donostia-San 
Sebastián), mientras que las mujeres de Bilbao muestran un porcentaje (13,2%) 
muy similar a las de Vitoria-Gasteiz (13,5%) y algo superior a las de Donostia-San 
Sebastián (9,8%).

Por último, en cuanto al consumo de tabaco y alcohol, destaca la mayor preva-
lencia de hombres fumadores habituales en Bilbao, un 26,6% respecto al resto 
de ciudades, que se sitúan alrededor del 20%, mientras que entre las mujeres se 
observa una situación intermedia entre las tres capitales. La situación es similar 
para el caso del consumo de alcohol de alto riesgo, ya que, tanto en hombres como 
en mujeres, su frecuencia se sitúa en Bilbao en una posición intermedia entre Vito-
ria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián.
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Los datos proceden del gráfico 6.6. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de OSI Bilbao (Osakidetza), 2017.
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Gráfico 6.7. Prevalencia de conductas relacionadas con la salud según sexo en las tres capitales 
vascas. Población de 15 y más años de Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Gráfico 6.8. Porcentaje de personas que manifiestan que el entorno de su vivienda tiene 
determinados problemas. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

6.2	 Entorno físico

6.2.1	 Condiciones ambientales

Principales problemas ambientales

Comenzando por la percepción de problemas en el entorno de la vivienda, el si-
guiente gráfico muestra que los problemas originados por los animales son los más 
frecuentemente expresados por la población. Concretamente, un 41% de la pobla-
ción manifiesta que existe ese problema en el entorno de su vivienda en mayor o 
menor medida. El ruido y la contaminación del aire se sitúan en segunda y tercera 
posición entre los problemas ambientales manifestados como más relevantes. A 
estos le sigue la limpieza de las calles. En contraste, la población de Bilbao apenas 
percibe como problemática ningún aspecto relacionado con el agua de consumo. 
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Según el nivel socioeconómico, prácticamente en todos los casos las personas de 
clase social manual (no cualificada) perciben sufrirlos en mayor proporción que las 
de clase social no manual (cualificada), a excepción de la contaminación del aire por 
origen no industrial. Las diferencias son especialmente reseñables en la limpieza, 
contaminación por industria y agua de consumo. Según el nivel de privación socioe-
conómica del lugar de residencia, la frecuencia de todos estos problemas es clara-
mente superior en zonas más deprimidas, incluso en referencia a la contaminación 
del aire por origen no industrial, y con la única excepción del agua de consumo. 
Destaca la mayor presencia de problemas derivados de animales, ruido, limpieza y 
olores en las zonas más deprimidas.

Gráfico 6.9. Porcentaje de personas que manifiestan que el entorno de su vivienda tiene determinados 
problemas según clase social y nivel de privación del área de residencia. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Si observamos las diferencias entre las capitales de la CAPV, Bilbao muestra prác-
ticamente en todos los casos una mayor proporción de población que percibe la 
existencia de los problemas anteriormente citados. La distancia con el resto de ciu-
dades es especialmente clara en relación con la contaminación, con respecto a la 
cual casi el 30% de la población de Bilbao lo percibe como problemático, mientras 
que en Donostia-San Sebastián y Vitoria-Gasteiz la frecuencia desciende al 17,3% 
y al 12,5%, respectivamente. Por el contrario, los problemas derivados de los olores 
no son tan   frecuentes en Bilbao (13,0%) como en Donostia-San Sebastián (15,9%).  

Gráfico 6.10. Porcentaje de personas que manifiestan que el entorno de su vivienda tiene 
determinados problemas en las tres capitales vascas. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San 
Sebastián, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Gráfico 6.11. Porcentaje de personas expuestas a niveles de ruido de 55 o más dB(A). Bilbao, 2012.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Mapa estratégico de ruido de Bilbao 2012.

Analizando la contaminación acústica por distritos, la población expuesta a niveles 
de 50 o más dB(A) oscila entre el 67,2% en Ibaiondo y el 89,5% en Abando. En to-
dos los distritos es el tráfico viario el principal responsable del ruido. Deusto es el 
distrito donde se encuentra la mayor proporción de población afectada por el tráfico 
ferroviario (17,0%). 

Gráfico 6.12. Porcentaje de personas expuestas a niveles de ruido durante la noche de 50 o más dB(A). 
Bilbao, 2012.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Mapa estratégico de ruido de Bilbao 2012.
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Contaminación acústica

Como hemos comentado anteriormente, el ruido es uno de los principales proble-
mas percibidos por las personas residentes en Bilbao. En este sentido, la mayoría 
de la población (67,5%) está expuesta a niveles de ruido diarios (que incluye maña-
na-tarde-noche, es decir, las 24 horas) a partir de los 55 decibelios [dB(A)], mientras 
que durante la noche (de 23 a 7 horas) la cifra de quienes están expuestos a niveles 
de 50 y más dB(A) es menor (57,5 %), limites considerados por la OMS como per-
judiciales para la salud. Analizando el origen del foco de ruido, se observa que en 
ambos casos se debe fundamentalmente al tráfico viario, cuyo ruido afecta al 66,9 
% de la población si se contemplan las 24 horas, y al 57,0 % durante la noche.
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Gráfico 6.13. Porcentaje de personas expuestas a niveles de ruido de 50 o más dB(A). Bilbao, 2012.

Gráfico 6.14. Porcentaje de personas expuestas a niveles de ruido durante la noche (23 a 7 horas) de 
50 o más dB(A). Bilbao, 2012.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Mapa estratégico de ruido de Bilbao 2012.

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Mapa estratégico de ruido de Bilbao 2012.

En cuanto a la situación durante la noche, es algo menor la proporción afectada por 
niveles altos, aunque supera el 50% en todos los distritos excepto en Uribarri y en 
Otxarkoaga-Txurdinaga. En este último distrito es en donde se observa un menor 
porcentaje de población afectada por niveles de 50 o más dB(A) (44,5%). En el otro 
extremo se encuentra Abando, con el 81,0%. El principal foco de ruido en todos los 
casos es el tráfico viario, siendo el tráfico ferroviario foco de ruido por encima de 50 
dB(A) solo en Rekalde y en Basurto-Zorroza.
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Según el “Mapa Estratégico de Ruido de Bilbao 2012”, el análisis de los viales en los 
que se han identificado mayores niveles de ruido destaca, en cuanto a tráfico via-
rio, la A-8, Av. Enekuri, Viaducto Miraflores - Larreagaburu, Av. Zumalakarregui, 
Ctra. Bilbao a Galdakao, y Ctra. Ibarsusi –Sto. Domingo (Variante Otxarkoaga), que 
tienen niveles de ruido de 7 a 23 horas de 80 o más dB(A). De noche (23 a 7 horas), 
los calles y viales con niveles a partir de 70 dB(A) son: A-8, Autonomía, Lehendakari 
Aguirre, Av. Enekuri, Gran Vía Don Diego López de Haro, Juan de Garay, Alameda 
Rekalde, Puente La Salve, Puente Deusto, Puente Euskalduna, Av. Sabino Arana, 
Viaducto Miraflores - Larreagaburu, Av. Zumalakarregui, Av. Ferrocarril, Zabalbi-
de, Ctra. Bilbao a Galdakao, Subida y bajada a Santo Domingo por la BI-631. Para 
el tráfico ferroviario, de día las zonas más afectadas por el ruido son, con valores de 
65-75 dB(A), Cº Tellaetxe, algún edificio con las fachadas orientadas al ferrocarril 
en Olabeaga, Ctra. Zorroza - Kaxtrexana y la C/ Jaén. De noche destacan las zonas 
de Cº Tellaetxe, C/Cordelería y Olabeaga, que muestran niveles de 60-65 dB(A).

Contaminación del aire

Otras de las cuestiones que resulta ser una fuente de preocupación ambiental para 
la población de Bilbao es la calidad del aire. Para las distintas estaciones ubicadas 
en la ciudad, se presenta a continuación el porcentaje de días en los que los datos 
disponibles han permitido calificar la calidad del aire como “muy buena, buena, re-
gular, mala y muy mala,” para cada uno de los contaminantes determinados y para 
los que se han establecido rangos de clasificación.

Como se puede apreciar en los siguientes gráficos, la calidad del aire que registran 
las estaciones ubicadas en Bilbao es buena en términos generales. La inmensa ma-
yoría de los días de 2015 y 2016 Bilbao ha tenido niveles de partículas en suspen-
sión PM10 o PM2,5 (estas últimas solo registradas para la estación Parque Europa) 
muy buenos, alrededor de 73-74% de los días en el 2015 y del 85-87% de los días 
en 2016. Además, el resto de los días la calidad ha sido buena, a excepción de un 
0,3% de los días de 2015 según las estaciones de María Díaz de Haro y Mazarredo. 
Por su parte, los niveles de dióxido de azufre (SO2) y de dióxido de carbono (CO2) han 
sido muy buenos en durante todos los días de ambos años en todas las estaciones.

En cuanto a los niveles de ozono (O3), de nuevo la mayor parte de los días de 2015 y 
2016 han sido buenos o muy buenos, registrándose un 2,8% de días en 2015 y un 
6,9% en 2016 en los que los niveles han sido regulares. Finalmente, los niveles de 
dióxido de nitrógeno (NO2) han sido mayoritariamente buenos, siendo más frecuen-
te que dichos niveles sean regulares en el caso de la estación María Díaz de Haro, 
un 18,5% de los días de 2015, porcentaje que se ha reducido hasta el 4,6% en 2016. 

En ninguno de los parámetros analizados los niveles han sido malos o muy malos 
en ningún día del año. La calidad del aire global (ICA global) en las tres estaciones 
es buena o muy buena, no superando en ninguna estación ni en ninguno de los dos 
años el 8% de días con calidad del aire regular.
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Gráfico 6.15. Porcentaje de días según el Índice de Calidad del Aire en la estación María Díaz de Haro. 
Bilbao, 2015 y 2016.

Gráfico 6.16. Porcentaje de días según el Índice de Calidad del Aire en la estación Mazarredo. Bilbao, 
2015 y 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de Opendata Euskadi, Departamento de Medio Ambiente, Planificación 
Territorial y Vivienda.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de Opendata Euskadi, Departamento de Medio Ambiente, Planificación Territorial y Vivienda.
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Gráfico 6.17. Porcentaje de días según el Índice de Calidad del Aire en la estación Parque Europa. 
Bilbao, 2015 y 2016.

Gráfico 6.18. Porcentaje de días con calidad del aire buena o muy buena según el Índice de Calidad del 
Aire en las estaciones de Bilbao. Bilbao, 2015 y 2016.

Como resumen, en el siguiente gráfico se puede observar que el porcentaje de días 
con calidad del aire buena o muy buena es muy elevado en Bilbao, por encima del 
90% según las mediciones de las tres estaciones. De hecho, dicho porcentaje ha 
mejorado entre 2015 y 2016 en las estaciones de María Día de Haro y Mazarredo, 
aunque ha empeorado en la ubicada en el Parque Europa.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de Opendata Euskadi,  
Departamento de Medio Ambiente, Planificación Territorial y Vivienda.

Fuente: elaboración propia a partir de datos de Opendata Euskadi,  
Departamento de Medio Ambiente, Planificación Territorial y Vivienda.
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Contaminación del agua de consumo

En relación a la contaminación del agua de consumo, el Ayuntamiento de Bilbao realiza 
muestras periódicas de agua. En total se realizan más de 700 muestras al año en dife-
rentes infraestructuras de la red: depósitos, red secundaria y grifo del/a consumidor/a. 

La evolución de la aptitud de las muestras de agua analizadas entre los años 2014 y 
2016 se observa en siguiente gráfica. Así, se puede concluir que en los últimos años más 
del 99% de las muestra analizadas son aptas, de acuerdo con lo establecido en el Real 
Decreto 140/2003. 

Los resultados analíticos de los parámetros analizados en el laboratorio y que permiten 
caracterizar el agua de consumo que se distribuye en Bilbao, se presentan en las siguien-
tes tablas, de acuerdo con la clasificación establecida en el Real Decreto 140/2003.

Gráfico 6.19. Muestra de control del agua de consumo según la calidad del agua. Bilbao, 2014, 2015 y 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Tabla 6.1. Muestras tomadas y analizadas en distintos puntos de la red. Bilbao, 2014, 2015 y 2016.
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Año Número de muestras

Depósito Red Secundaria Grifo del/la 
consumidor/a Total de muestras

2014 114 237 357 708
2013 107 201 410 718
2012 116 216 465 797

Muestras aptas Muestras aptas con no conformidad Muestras no aptas
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Tabla 6.2. Parámetros microbiológicos, químicos, químicos que se contralan según las especificaciones 
del producto e indicadores del agua de consumo. Bilbao, 2016.

Parámetros microbiológicos

Parámetro Rango de Valores Promedio  
(UFC/100 mL)

Valor Máximo 
Legislado 

(UFC/100 mL)
Escherichia coli 0 0 0
Enterococo 0 0 0
Clostridium perfringens (incluidas las esporas) 0 0 0

Parámetros químicos que se controlan según las especificaciones del producto

Parámetro Rango de Valores Promedio  
(UFC/100 mL)

Valor Máximo 
Legislado 

(UFC/100 mL)
Acrilamida (µg/l) <0,05 <0,05 0,10 µg/l
Epiclorhidrina (µg/l) <0,10 <0,10 0,10 µg/l
Cloruro de vinilo (µg/l) <0,20 <0,20 0,50 µg/l

Parámetros indicadores

Parámetro Rango de Valores Promedio  
(UFC/100 mL)

Valor Máximo 
Legislado 

(UFC/100 mL)
Bacterias coliformes 0 0 0 UFC/100 ml
Recuento de colonias a 22 ºC 0-32 3 100 UFC/ml
Aluminio (µg/l) 19,7-104 47,384 200 µg/l
Amonio <0,06 <0,06 0,50 mg/l
Carbono orgánico total 1,61-2,3 1,953 Sin cambios anómalos
Cloro combinado residual (mg/l) <0,10-0,20 0,1 2,0 mg/l
Cloro libre residual (mg/l) <0,10-1,24 0,51 1,0 mg/l
Cloruro (mg/l) 7,62-16 13,173 250 mg/l
Color (mg/l Pt/Co) <1-3 1,9 15 mg/l Pt/Co
Conductividad 116-260 185,865 2.500 µS/cm-1 a 20 ºC
Hierro (µg/l) <2,0-46 12,008 200 µg/l
Manganeso (µg/l) <1,0-3,27 1,254 50 µg/l
Olor Inapreciable Inapreciable

Sabor Inapreciable I140
napreciable

Oxidabilidad 0,57-1,07 0,817 5,0 mg O2/l
pH: 7,0-8,5 7,8 6,5-9,5
Sodio (mg/l) 5,1-11,9 8,502 200 mg/l
Sulfato (mg/l) 6,68-26,2 14,946 250 mg/l

Turbidez <0,1-2,8 0,242 1 UNF en depósito
5 UNF en red de distribución

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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Parámetros químicos

Parámetro Rango de Valores Promedio  
(UFC/100 mL)

Valor Máximo Legislado 
(UFC/100 mL)

Antimonio (µg/l) <0,50 <0,50 5,0 µg/l
Arsénico (µg/l) <0,50 <0,50 10 µg/l
Benceno (µg/l) <0,3 <0,3 1,0 µg/l
Benzo(α)pireno (µg/l) <0,007 <0,007 0,010 µg/l
Boro (mg/l) <0,05 <0,05 1,0 mg/l
Bromato (µg/l) <2,5 <2,5 10 µg/
Cadmio (µg/l)  <0,25 <0,25 5,0 µg/l
Cianuro (µg/l) <5,0 <5,0 50 µg/l
Cobre (µg/l) <1,00-5,83 1,451 2000 µg/l
Cromo (µg/l) <1,0 <1,0 50 µg/l
1,2-Dicloroetano (µg/l) <0,3 <0,3 3,0 µg/l
Fluoruro (mg/l) <0,05-0,74 0,43 1,5 mg/l
Hidrocarburos Policíclicos Aromáticos (HPA) Suma de: 0,10 µg/l
Benzo(b)fluoranteno (µg/l) <0,010 <0,010
Benzo(ghi)perileno (µg/l)  <0,010 <0,010
Benzo(k)fluoranteno (µg/l)  <0,010 <0,010
Indeno(1,2,3-cd)pireno (µg/l) <0,010 <0,010
Mercurio (µg/l)  <0,10 <0,10 1,0 µg/l
Microcistina (µg/l) <1,0 <1,0 1 µg/l
Níquel (µg/l) <1,0-2,28 <1,0 20 µg/l
Nitrato (mg/l) 0,203-0,549 0,301 50 mg/l
Nitritos (mg/l): <0,02 <0,02 0,1 mg/l
Total de plaguicidas 0,50 µg/l
Aldrín (µg/l) <0,010 <0,010 0,03 µg/l
Dieldrín (µg/l) <0,010 <0,010 0,03 µg/l
Heptacloro (µg/l) <0,010 <0,010 0,03 µg/l
Heptacloro epóxido (µg/l) <0,010 <0,010 0,03 µg/l
p,p-DDT (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Trifluralin (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
a-HCH (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Hexaclorobenceno (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
b-HCH (µg/l)  <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Lindano (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
d-HCH (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Endosulfan 1 (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Endosulfan 2 (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Endosulfan Sulfato (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
p,p-DDE (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
p,p-DDD (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Endrín (µg/l) <0,010 <0,010 0,10 µg/l
Metidation (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Diclorfention (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Fenclorfos (µg/l)  <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Fenitrotion (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Etil-Paration (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Clorpirofos (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Metil-Bromofos (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Etil-bromofos (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Clorfenvinfos (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Tetraclorvinfos (µg/l) <0,050 <0,050 0,10 µg/l
Triazinas ((µg/l) <0,020 <0,020
Plomo (µg/l) <1,0 <1,0 10 µg/l
Selenio (µg/l) <0,50 <0,50 10 µg/l
Trihalometanos (THMs): Suma de: 100 µg/l
Bromodiclorometano (µg/l) <1,0-14 7,248
Bromoformo (µg/l) <1,0 <1,0
Cloroformo (µg/l) 38-80 64,368
Dibromoclorometano (µg/l) <1,0-7,0 2,842
Tricloroeteno + Tetracloroeteno (µg/l) <1,0 <1,0 10 µg/l
Tetracloroeteno (µg/l) <0,50 <0,50
Tricloroeteno (µg/l) <0,50 <0,50
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Seguridad alimentaria

El concepto de Seguridad alimentaria de refiere a la garantía sanitaria que deben 
tener los alimentos puestos a la venta que evite cualquier posible riesgo para la 
salud de los/as consumidores/as. Si bien, los titulares de los establecimientos ali-
mentarios son los responsables del cumplimiento de la legislación vigente y de la se-
guridad de los alimentos, la autoridad sanitaria competente vela para asegurar que 
lo cumplen. El Ayuntamiento de Bilbao, en virtud a un convenio de colaboración 
en materia de seguridad alimentaria con el Departamento de Salud del Gobierno 
Vasco, realiza las labores de control y vigilancia de los establecimientos e industrias 
que elaboran, comercializan, transportan, venden o sirven alimentos y/o bebidas 
en el municipio. 

Los establecimientos alimentarios deben disponer de unas condiciones higiénico 
sanitarias estructurales (locales, instalaciones, equipos, maquinaria, etc.) mínimas 
que hagan posible unas prácticas de higiene correctas y unas condiciones de salud 
y seguridad laboral adecuadas. Así mismo, deben desarrollar el trabajo de forma 
higiénica para garantizar la inocuidad de los alimentos, bajo los principios interna-
cionales del Análisis de Peligros y Puntos de Control Crítico (APPCC). Para ello es 
fundamental la formación en higiene alimentaria y autocontrol del personal mani-
pulador de alimentos.

En la actualidad, Bilbao cuenta con un total de 5.350 establecimientos alimenta-
rios. Destaca el sector hostelero con 2.658 establecimientos, el comercio minorista 
cuenta con 2.130 locales y los comedores institucionales suponen un total de 352. 
En una ciudad de servicios como Bilbao las industrias alimentarias no alcanzan un 
número importante, su censo es de 210 industrias. Cabe resaltar el control sani-
tario que se realiza en el mayor mercado mayorista de la zona norte, Mercabilbao, 
donde se comercializan 250.000 toneladas de alimentos al año.

En el año 2016, el Ayuntamiento realizó 3.404 actividades de control oficial que 
incluyen inspecciones normalizadas, auditorias sanitarias, investigación y segui-
miento de toxiinfecciones y alertas alimentarias, y seguimiento de denuncias y re-
clamaciones. Además, se tomaron y analizaron un total de 468 muestras de alimen-
tos.

En el periodo de 2010 a 2016 se registraron un total de 19 brotes de toxiinfección 
alimentaria, que afectaron a 378 personas. El número de brotes al año es bajo en 
la mayoría de los años analizados, entre 1 y 3 brotes anuales, a excepción de en el 
año 2014 en el que se declararon 7 brotes. De igual manera, el número de perso-
nas afectadas por alguna toxiinfección alimentaria es reducido en la mayoría de los 
años, entre 2 y 16 personas, aunque en 2010 fueron 126, en el año 2014 alcanza-
ron los 125 y en el 2016 hubo un total de 94 personas afectadas.
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Año 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015
Nº  brotes 3 1 1 3 7 2 2
Nº afectados/as 126 5 2 10 125 16 94

Tabla 6.3. Número de brotes declarados de toxiinfección alimentaria y número de personas afectadas. 
Bilbao, 2010-2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Por otro lado, el número de personas afectadas por gastroenteritis con aislamiento 
de Campylobacter ha oscilado entre las 134 personas en el 2013 y las 244 en el 
2011. En el caso de las personas afectadas de gastroenteritis con aislamiento de 
Salmonella, el número se ha ido reduciendo en el periodo, pasando de 117 casos en 
el 2011 a 87 casos en 2016. 

Plagas

A lo largo del año 2016 el Ayuntamiento de Bilbao ha registrado un total de 458 
avisos o denuncias por plagas de diferentes especies animales. La mayoría de estas 
incidencias han sido a causa de cucarachas, 225 en total, un 49,1%. También los 
avisos o denuncias por presencia de palomas han sido importantes, un 18,8% del 
total, seguidas de los perros (12,0%) y de los gatos (10,7%).

Año 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Nº afectados/as Campylobacter 244 192 134 138 212 181
Nº afectados/as 14 117 106 77 93 89 87

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Tabla 6.4. Número de personas afectadas de gastroenteritis con aislamiento de Campylobacter y de 
Salmonella. Bilbao, 2011-2016.

Especie Número avisos / denuncia Porcentaje
Cucarachas 225 49,1
Palomas 86 18,8
Perros 55 12
Gatos 49 10,7
Gaviotas 36 7,9
Otros (golondrinas, loros, conejos) 7 1,5
TOTAL 458 100,00

  Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

Tabla 6.5. Número y porcentaje de avisos o denuncias por presencia de animales. Bilbao, 2016.
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Presencia de ratas u otros roedores

El número de avisos o denuncias por presencia de algún tipo de roedor fue de 121 
en 2014, 120 en 2015 y 203 en 2016. Estos avisos no se distribuyen de igual ma-
nera en todo Bilbao, siendo los distritos de Uribarri, Abando y Zorroza los que más 
avisos registran si tenemos en cuenta los tres años analizados. En 2016 el número 
de denuncias se ha incrementado en todos los distritos en general, pero siendo ma-
yor el incremento en los barrios que menor volumen de avisos habían registrado en 
los años anteriores, es decir, en Begoña, Rekalde y Deusto. 

Gráfico 6.20. Número de avisos o denuncias por presencia de ratas u otros roedores según distrito. 
Bilbao, 2014, 2015 y 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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Si analizamos aún más al detalle los datos, vemos que los barrios que más avisos 
o denuncian presentan por la presencia de roedores son Olabeaga-Zorroza-Otros, 
Abando, Errekalde-Larraskitu, y Santutxu, aunque también con diferente evolu-
ción, ya que en los dos primeros barrios los avisos eran ya superiores a la media 
general de la ciudad en los años anteriores, mientras que los dos últimos han expe-
rimentado un notable aumento en el año 2016. 

Gráfico 6.21. Número de avisos o denuncias por presencia de ratas u otros roedores según barrio. 
Bilbao, 2014, 2015 y 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 6.22. Porcentaje de personas según si el entorno de su vivienda tiene problemas de zonas 
verdes. Bilbao, 2013.

Gráfico 6.23. Porcentaje de personas que manifiestan que existen problemas de zonas verdes 
(algo o mucho) según clase social y nivel de privación del área de residencia. Bilbao, 2013.

6.2.2 	 Zonas verdes

En cuanto a la disponibilidad de zonas verdes, la gran mayoría de la población de 
Bilbao percibe que el entorno de su vivienda no tiene problemas por la escasez de 
zonas verdes (62,6%). 

Según las características socioeconómicas, destaca el hecho de que los residentes 
en áreas más desfavorecidas perciben en mayor medida la falta de espacios verdes 
alrededor de sus viviendas, respecto a los residentes en zonas más favorecidas. Se-
gún la clase social de la persona, no existieron diferencias reseñables.

Nada Algo Mucho

No  manual Manual Menos
privación

Más
privación
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La visión que ofrece la comparativa entre distritos pone en evidencia importan-
tes diferencias entre los mismos. En este sentido, Ibaiondo, Rekalde y Otxarkoa-
ga-Txurdinaga destacan por ser los distritos con una mayor superficie ocupada por 
parques, jardines o zonas verdes (alrededor del 16% de superficie), mientras que 
Abando (con un 5,9%), Deusto (6,6%) y Uribarri (7,2%) se sitúan en las posiciones 
menos favorables con relación a la disponibilidad de este tipo de espacios de espar-
cimiento.  

Un detalle mayor por barrio permite identificar que Uretamendi-Iturrigorri-Peñas-
cal es con claridad el barrio en el que mayor superficie de parques, jardines y zonas 
verdes existe (33,4% de su superficie total), seguido por Casco Viejo en el que un 
24,8% del barrio estaría ocupado por este tipo de espacios (incluye el Parque Etxe-
barria). En este sentido, La Peña y Miribilla muestran porcentajes de superficie algo 
inferiores, pero destacan también como barrios en los que existen más parques, 
jardines y zonas verdes que el conjunto de la ciudad. Por el contrario, Matiko-Ciu-
dad Jardín, San Ignacio-Elorrieta, Abando y Castaños son los barrios con menor 
disponibilidad de este tipo de espacios en su superficie total, que en ningún caso 
alcanza el 5,0% de la misma. 

Gráfico 6.24. Porcentaje de la superficie total del distrito ocupada por parques, jardines y zonas 
verdes. Bilbao, 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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Gráfico 6.25. Porcentaje de la superficie total del barrio ocupada por parques, jardines y zonas 
verdes. Bilbao, 2016.

Mapa 6.2. Distribución del porcentaje de la superficie total del barrio ocupada por parques, 
jardines y zonas verdes. Bilbao, 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.

6.25. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia del indicador. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao.
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En relación con el resto de capitales de la CAPV, la situación de Bilbao con respecto 
a la disponibilidad de zonas verdes es especialmente poco ventajosa, ya que, si bien 
casi el 40% de la población de Bilbao identifica la falta de espacios verdes como 
problemática, tan sólo lo hace el 22,8% de la población de Donostia-San Sebastián 
y únicamente el 7,2% de la de Vitoria-Gasteiz. Los datos acerca de la superficie de 
las ciudades ocupada por parques, jardines y zonas verdes en las ciudades comple-
mentan la visión anterior, ya que claramente describe un porcentaje más bajo en el 
caso de Bilbao (4,9%), que destaca claramente respecto al resto de capitales, y espe-
cialmente en relación con Donostia-San Sebastián, donde el 34,9% de su superficie 
total está ocupada por este tipo de espacios.

Gráfico 6.26. Porcentaje de personas que manifiestan que existen problemas de zonas verdes (algo 
o mucho) en las tres capitales vascas. Bilbao, Vitoria-Gasteiz, Donostia-San Sebastián, 2013.

Gráfico 6.27. Porcentaje de superficie ocupada por parques, jardines y zonas verdes urbanas (m²/
persona) en las tres capitales vascas. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2009.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Gráfico 6.28. Porcentaje de viviendas según diferentes características y porcentaje de locales 
vacíos. Bilbao (año en cada indicador).

Gráfico 6.29. Porcentaje de viviendas sin ascensor o sin calefacción por distrito. Bilbao, 2015.

6.2.3	 Vivienda

Con relación a las características de las viviendas y locales en Bilbao, el siguiente 
gráfico muestra, por una parte, que el 43% de las viviendas tiene más de 50 años 
de antigüedad, un 29,6% no tiene calefacción, un 17,1% no tiene ascensor y un 
5,3% es de confort bajo. Respecto a la ocupación de viviendas y locales, destaca el 
porcentaje de locales vacíos, que alcanzó el 38,1%, mientras que el de viviendas sin 
ocupar fue del 10,3%.

La presencia de algunos de los problemas más frecuentes en las viviendas de Bilbao 
es desigual por distritos. En este sentido, el porcentaje de aquellas sin ascensor fue 
especialmente elevado en Uribarri (28,5%) e Ibaiondo (25,9%), mientras que fueron 
casi inexistentes en Abando y únicamente alrededor de un 10% en Deusto. Por su 
parte, las viviendas sin calefacción se situaron entre el 30% y el 35% del total de 
las viviendas en Ibaiondo, Rekalde, Begoña, Otxarkoaga-Txurdinaga y Uribarri y 
Basurto-Zorroza, mientras que Abando volvió a mostrar el porcentaje de viviendas 
sin calefacción más bajo (13,3%), seguido de Deusto con un 24,3%.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao y Eustat.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao y Eustat.
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En concreto por barrios, las viviendas sin ascensor fueron especialmente habituales 
en el barrio de Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal (un 67,5% del total de las mismas), 
seguido del Casco Viejo (47,6%), Otxarkoaga (46,9%) y Bilbao La Vieja-San Francis-
co (38,7%). Por otro lado, entre los barrios con mayor porcentaje de viviendas sin 
calefacción encontramos de nuevo Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal (63,4%), Otxar-
koaga (54,3%), Arangoiti (49,2%), Bolueta (47,3%), Zabala (45,4%) o Bilbao La Vie-
ja-San Francisco (44,4%).

Gráfico 6.30. Porcentaje de viviendas sin ascensor o sin calefacción por barrio. Bilbao, 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat

Sin ascensor  Sin calefacción
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Gráfico 6.31. Porcentaje de viviendas vacías por distrito. Bilbao, 2016.

Mapa 6.3. Distribución del porcentaje de viviendas sin ascensor o sin calefacción por barrio. 
Bilbao, 2015.

El distrito que más viviendas vacías tiene es Abando, con un 15,7% del total, ha-
biendo también un porcentaje importante en el resto de distritos, en la mayoría de 
ellos de alrededor del 10%, a excepción de Otxarkoaga-Txurdinaga con el 6,2% y de 
Begoña con el 7,2%. 

Más en concreto, y tomando como referencia el barrio, es el barrio de Zurbarán-Ara-
bella el que destaca por su proporción de viviendas vacías, un 27,9% del total, se-
guido de Abando con el 17,5% y de Casco Viejo con el 15,2%. 

 Sin calefacciónSin ascensor

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao

Los datos proceden del gráfico 6.30. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat
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Gráfico 6.32. Porcentaje de viviendas vacías por barrio. Bilbao, 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao
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Al comparar las tres capitales vascas, Bilbao es la ciudad con peores indicadores de 
vivienda. Así, mientras Bilbao tiene un 43% de viviendas con más de 50 años, este 
porcentaje es del 32,7% en Donostia-San Sebastián y del 11,2% en Vitoria-Gasteiz. 
Igualmente, un 5,2% de las viviendas de Bilbao tienen un confort bajo, frente a solo 
el 2,4% de las de Donostia-San Sebastián y el 0,5% de las de Vitoria-Gasteiz. La 
puntuación media en el índice de confort de la vivienda de Bilbao es la más baja de 
las tres capitales, siendo de nuevo Vitoria-Gasteiz la que mejor puntuación registra.

Gráficos 6.33. Porcentaje de viviendas familiares según diversas características. Bilbao, Vitoria-
Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2011 y 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat
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6.2.4	 Disponibilidad de opciones relacionados con la salud en el entorno  
	 de la vivienda.

En referencia a la disponibilidad de servicios relacionados con comportamientos saludables 
en el entorno de la vivienda, la mayoría de la población en Bilbao afirma tener buen acceso 
a establecimientos de fruta y verdura en su entorno, hasta un 92% de las personas. En el 
caso de la comida rápida ese porcentaje se queda en el 66%. Por otro lado, un 78,6 % de la 
población de Bilbao cree que existen instalaciones adecuadas para realizar ejercicio físico, 
considerando un 82% que el entorno es adecuado para la práctica de actividad física. 

Entre las personas que consideran que el entorno de la vivienda no es el adecuado para 
realizar actividad física, la razón más importante a la que aluden es a la falta de espacios 
para ello, un 68,6%, mientras un 19,7% considera que el tráfico es un problema para rea-
lizar este ejercicio en el entorno y un 11,7% hace referencia a problemas de inseguridad.

Gráfico 6.34. Porcentaje de personas que afirman disponibilidad a diferentes factores. Bilbao, 2013.

Gráfico 6.35. Razones por las que el entorno no es adecuado para realizar actividad física. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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La disponibilidad de servicios en el entorno que perciben los/as habitantes de Bil-
bao no son muy diferentes según la clase social. El nivel de privación del área de 
residencia tampoco marcó diferencias considerables, aunque las personas vecinas 
de áreas de mayor privación creen en menor medida vivir en entornos idóneos para 
la actividad física y con instalaciones adecuadas para ello. 

Gráficos 6.36. Porcentaje de personas que afirman disponibilidad a diferentes factores según 
clase social y nivel de privación del área de residencia. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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En el caso de la disponibilidad de establecimientos de venta de fruta y verdura, así 
como de establecimientos de venta de alcohol (bares) y tabaco (estancos), y atendien-
do a las diferencias por distritos y barrios, los distritos con una mayor disponibilidad 
son los del centro, Ibaiondo y Abando, y también Begoña en el caso de los bares. 

La comparación de las tasas de bares y de tiendas de fruta y verdura, nos muestra 
la amplia disponibilidad que existe de los primeros frente a las segundas. De hecho, 
Bilbao tenía en el año 2016 2.242 bares, frente a 674 tiendas de fruta y verdura. Así, 
en los distritos de mayor disponibilidad encontramos en torno a 7-10 bares por 1.000 
personas, mientras en el caso de los establecimientos de venta de fruta y verdura el 
número por cada 1.000 habitantes en los barrios de mayor disponibilidad se sitúa en 
torno a 2-3. 

Concretamente en el caso de los bares, podemos observar que Begoña, Ibaiondo y 
Abando son los distritos con mayor densidad de este tipo de establecimientos, con 
tasas de 10,1, 7,6 y 7,2 bares por 1.000 habitantes, respectivamente. En el caso de 
los estancos destaca el distrito de Abando, seguido de Ibaiondo. 

Gráficos 6.37. Tasa de bares y estancos por cada 1.000 habitantes según distrito. Bilbao, 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao
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Más en detalle se puede observar la gran proporción de bares que existe en el Casco 
Viejo, 25,3 por cada 1.000 habitantes, a gran distancia del resto de barrios, que 
tienen tasas de entre 4 y 7 bares por 1.000 habitantes. En el caso de los estancos 
vuelve a ser el Casco Viejo el que sobresale, pero a él se le unen los barrios de Aban-
do y Begoña.

En el caso de las tiendas de venta de fruta y verdura, las tasas son similares en-
tre los distritos, siendo Otxarkoaga-Txurdinaga el que menor número de estableci-
mientos de este tipo tiene por 1.000 habitantes, 1,5, y son Ibaiondo y Abando los 
que mayor tasa presentan, 2,4 por 1.000 habitantes.  Al concretar este indicador a 
nivel de barrio, el Casco Viejo vuelve a destacar con más de 6 tiendas de fruta por 
1.000 habitantes, el doble que el siguiente barrio con mayor tasa, Bilbao La Vie-
ja-San Francisco. 

Gráficos 6.38. Tasa de bares por cada 1.000 habitantes según barrio. Bilbao, 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao
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Gráficos 6.39. Tasa de establecimientos que venden fruta y verdura por cada 1.000 habitantes 
según distrito. Bilbao, 2016.

Gráficos 6.40. Tasa de establecimientos que venden fruta y verdura por cada 1.000 habitantes 
según barrio. Bilbao, 2016.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao

Fuente: elaboración propia a partir de datos Ayuntamiento de Bilbao
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La percepción de la disponibilidad de servicios en las tres capitales vascas es si-
milar, aunque con algunas pequeñas diferencias reseñables en el caso de la activi-
dad física. Tanto la población de Vitoria-Gasteiz como de Donostia-San Sebastián 
afirman contar con instalaciones deportivas adecuadas y un entorno idóneo para 
realizar actividad física en mayor medida de lo que lo hace la población de Bilbao.

Gráficos 6.41. Porcentaje de personas que afirman disponibilidad a diferentes factores en las tres 
capitales vascas. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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6.2.5	 Movilidad

La mayor parte de desplazamientos en el interior de la ciudad de realizan a pie. Concre-
tamente, del total de 887.013 desplazamientos internos realizados en 2011, el 61,8% se 
realizó a pie, mientras que el 24,5% se hizo en transporte público y el 11,4% en transporte 
motorizado individual. De este último, la mayor parte de los desplazamientos (95,9%) se 
realizaron en automóvil. Además, según el documento “Claves del diagnóstico para la ela-
boración del Plan de Movilidad Urbana Sostenible de Bilbao 2015-2030” la mayor parte 
de estos desplazamientos internos en automóvil se realizan por residentes en la ciudad en 
entornos de 1,5-2 kilómetros.

Gráficos 6.42. Distribución de los desplazamientos internos según modo de transporte. Bilbao, 2011.

Fuente: Elaboración propia a partir de Estudio de la movilidad de la Comunidad Autónoma Vasca 2011. Gobierno Vasco.

Determinantes sociales de la salud de la población de Bilbao 6La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

Andando 

Multimodal
Otras

Motorizado 
individual

Motorizado 
colectivo

Bicicleta

Respecto a los desplazamientos con el exterior de la ciudad, el desplazamiento activo 
ocupó un porcentaje bajo, y sólo el 0,6% de estos desplazamientos con origen o destino 
Bilbao se realizaron por un medio activo (0,4% andando y 0,2% en bicicleta).

En términos de movilidad en bicicleta, es el medio utilizado entre el 0,5% y el 3% de los 
desplazamientos, según la fuente. Atendiendo al número de personas en lugar de a los 
desplazamientos, tan sólo un 12,9% de los hombres y un 5,0% de las mujeres suelen 
desplazarse en bicicleta en la ciudad de Bilbao. Este porcentaje es mayor cuanto más 
joven es la población, especialmente entre los hombres, ya que en el grupo de 16 a 34 
años el 26,3% se mueve en bicicleta, frente al 14,5% de los de 35 a 64 años y sólo el 
3,7% en el caso de las personas de 65 y más años. Entre las mujeres el porcentaje es 
menor en todas las edades, siendo similar la proporción entre las más jóvenes y las de 
edad intermedia, con más del 7%. 
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De hecho, según datos del servicio de préstamo de bicicleta pública del Ayuntamiento de 
Bilbao Bilbon Bizi, la gran mayoría de los desplazamientos realizados con este servicio, 
el 70,3%, son realizados por hombres, concretamente 195.264 desplazamientos frente a 
82.482 realizados por mujeres, en el año 2015. Con relación a la edad, es claro también el 
patrón. De esta forma, el número de desplazamientos por habitante desciende a medida 
que aumenta la edad, pasando de 1,9 desplazamientos anuales por persona entre los de 
18 a 29 años a 0,7 entre los mayores de 75 años. 

Así, del total de desplazamientos el 37,6% lo realizaron personas de 30 a 44 y el 23,8% 
personas de 18 a 29 años, siendo muy escaso el porcentaje de usuarios menores de 18 
años y de 60 o más años sobre el total, concentrándose los usuarios especialmente entre 
los 30 y los 59 años.

Gráficos 6.43. Porcentaje de personas que suelen desplazarse en bicicleta total y según grupos 
de edad por sexo. Bilbao, 2013.

Gráficos 6.44. Distribución por sexo y edad de los desplazamientos realizados por usuarios de 
bicicleta pública. Bilbao, 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Fuente: elaboración propia a partir de Ayuntamiento de Bilbao

Hombres

Total 65 y más

Mujeres

Mujeres

Hombres

Menos de 18 75 y más



161

El nivel socioeconómico sigue un patrón diferente en el uso de la bicicleta según si es 
hombre o mujer, esto es, los hombres de clase manual (más desfavorecida) y que residen 
en áreas de mayor privación utilizan la bicicleta para desplazarse en mayor medida que 
los de clase no manual (más favorecida) y menor privación. Sin embargo, en las mujeres 
la clase social parece jugar el efecto contrario, siendo las de clase más favorecida las que 
suelen desplazarse más en este medio de transporte respecto a las de clase más desfa-
vorecida. Además, el nivel de privación del área de residencia no parece tener ningún 
efecto en las mujeres.

En comparación con el resto de capitales vascas, el porcentaje que los desplazamien-
tos activos representaron sobre el total de desplazamientos internos en Bilbao (62,3%) 
fue similar a la de Vitoria-Gasteiz (61,6%) y ligeramente superior a la de Donostia-San 
Sebastián (52,5%). Sin embargo, en Bilbao destaca el porcentaje de desplazamientos 
internos que se realiza andando (61,8%), superior al resto de dos capitales (53,4% Vito-
ria-Gasteiz y 48,7% Donostia-San Sebastián). Este porcentaje de desplazamientos an-
dando de Bilbao también parece ser mayor que el resto de capitales del Estado, según 
indica el documento “Claves del diagnóstico para la elaboración del Plan de Movilidad 
Urbana Sostenible de Bilbao 2015-2030”.

Gráfico 6.45.  Porcentaje de personas que suelen desplazarse en bicicleta según clase social y 
nivel de privación del área de residencia por sexo. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Sin embargo, Bilbao destaca por la menor presencia de los desplazamientos en 
bicicleta. Si atendemos al porcentaje que estos desplazamientos suponen en el con-
junto de la movilidad interna, Bilbao presenta un valor (0,5%), muy inferior al de 
Vitoria-Gasteiz (8,2%) y Donostia-San Sebastián (3,8%). En cuanto a las personas 
usuarias de las tres capitales vascas, es también Bilbao, tanto en hombres como 
en mujeres, la ciudad en la que menor porcentaje de población utiliza la bicicleta, 
siendo el doble la proporción de personas de Donostia-San Sebastián y de Vito-
ria-Gasteiz que usan habitualmente la bicicleta para desplazarse.  

Gráfico 6.47. Porcentaje de personas que suelen desplazarse en bicicleta en las tres capitales 
vascas por sexo. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 6.46. Porcentaje que los desplazamientos activos representan respecto al total de 
desplazamientos internos. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2011.

Fuente: Elaboración propia a partir de Estudio de la movilidad de la Comunidad Autónoma Vasca 2011. Gobierno Vasco.
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6.3	 Entorno social

En este apartado se realizará una descripción de algunas de las dimensiones 
que caracterizan el entorno social en el que viven los habitantes de Bilbao. 
Concretamente, se describirán aspectos como el apoyo social con el que cuen-
tan, el capital social, la participación social, las situaciones de soledad y la 
percepción de delincuencia existente. 

El apoyo social, medido con la escala Duke, valora la red de personas dispuestas a 
prestar ayuda en momentos de inestabilidad psíquica, debilidad física o vulnerabi-
lidad personal o social. Según esta escala, en Bilbao el 11,3% de la población tiene 
un apoyo social bajo. Entre los dos tipos de apoyo social analizados, el apoyo afecti-
vo y el apoyo confidencial, es la falta del primero el que muestra una frecuencia mu-
cho más elevada, que alcanza el 33,1% en los hombres y el 28,4% en las mujeres.

En cuanto a la participación social, se ha considerado la participación en alguna 
asociación voluntaria, como organizaciones políticas, religiosas, medioambientales, 
clubes deportivos, de cooperación, etc. La gran mayoría de la población de Bilbao 
afirma no participar en ninguna de estas organizaciones (porcentajes superiores 
al 70% en ambos sexos). Sí lo realizan en cambio, de forma regular, el 12% de los 
hombres y el 8,6% de las mujeres. 

Con relación al capital social, que hace referencia a aspectos intangibles presentes 
en la estructura de una comunidad, se ha medido a través de tres dimensiones. 
En relación a la confianza interpersonal, ésta obtiene al 47,4% de las mujeres y al 
48,4% de los hombres. Valores ligeramente superiores alcanza la percepción sobre 
la honradez del resto de las personas (59,9% en ellas y 54,7% en ellos). En el caso 
de la percepción acerca de la disponibilidad de la gente para ayudar al resto, los 
porcentajes bajan hasta situarse en alrededor de un 35% (38,0% en ellas y 34,0% 
en ellos). 

En relación con la soledad, el dato al que se ha podido acceder es el de las personas 
que viven solas a edades avanzadas. En este caso, en torno al 23% de la población 
mayor de 64 años y el 28,5% de la mayor de 74 no convive con ninguna persona. 
Aunque esto no suponga necesariamente la existencia de un problema de soledad 
social, sí constituye un factor de riesgo importante. 

Por último, y con respecto a la percepción de la población  acerca de la delincuencia 
como problema de su entorno, la gran mayoría de la población (55,1% de hombres y 
60,1% de mujeres) opina que no hay delincuencia en absoluto, mientras que existe 
una minoría de un 5,9% de hombres y un 7,2% de mujeres que sí perciben la delin-
cuencia como un problema relevante del entorno en el que viven.
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Gráfico 6.48. Porcentaje de personas según diversas características del entorno social por sexo.
Población de 16 y más años. Bilbao, 2013.
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013) y Eustat.
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Algunas características sociodemográficas y socioeconómicas como la edad o el nivel 
educativo pueden influir en estas dimensiones del entorno social descritas. 

Comenzando con el apoyo social, se puede observar cómo el apoyo social bajo aumenta 
gradualmente a medida que la población envejece, ya que, en términos generales y tanto 
en hombres como en mujeres, la inexistencia de apoyo social es más elevada a medida 
que aumenta la edad. De esta forma, los porcentajes más altos de falta de apoyo social 
se alcanzan en las edades mayores de 64 años. En este sentido, el 18% de los hombres 
mayores de 74 años y de las mujeres entre 65 y 74 perciben un apoyo social bajo. 

Con respecto a la participación social, la edad de la población estableció diferencias 
según las cuales a medida que la edad de la población avanza su implicación en dife-
rentes asociaciones desciende, siendo especialmente evidente en el grupo de a partir de 
75 años, entre quienes únicamente el 19,8% de los hombres y el 13,0% de las mujeres 
afirmó participar activamente en alguna organización bien sea de forma ocasional o de 
manera regular. Destaca, por el contario, el elevado porcentaje de población joven, de 
entre 15 y 24 años, que sí lo hace (31,4% de hombres y 31,7% de mujeres).

El capital social, por su parte, parece guardar una relación menos clara con la edad, 
aunque sí parece intuirse que a medida que aumenta la edad de la población, las tres 
dimensiones disminuyen. 

Gráfico 6.49. Porcentaje de personas según diversas características del entorno social por sexo.
Población de 16 y más años. Bilbao, 2013.
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Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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El nivel educativo mostró ser un importante condicionante del entorno social. Así, en términos 
generales existe una tendencia de mejora en las diferentes dimensiones descritas a medida que 
el nivel de estudios se incrementa. 

Comenzando con el apoyo social, la falta de éste parece descender a medida que las personas 
tienen un nivel educativo más elevado, patrón que es claro en las mujeres, mientras que, en los 
hombres, a pesar de que la tendencia se repite, son aquellos de nivel educativo secundario in-
ferior, y no los de menor nivel de estudios, quienes muestran el nivel más bajo de apoyo social. 

En cuanto a la participación social, aunque el nivel educativo parece establecer un gradiente 
de mejora, son las personas con niveles educativos extremos, tanto las de estudios primarios 
o inferiores como las de estudios terciarios, quienes muestran mayores tasas de participación 
en organizaciones, superando el 30% en ambos casos y tanto en hombres como en mujeres. 

Por su parte, el capital social parece aumentar gradualmente con el nivel educativo, de forma que 
tanto la confianza interpersonal, como la honradez y la percepción de la disposición de ayuda 
por parte del resto de las personas es mayor en la población con nivel educativo universitario. 

Por último, con respecto a la percepción de delincuencia en el entorno en el que se vive, su 
frecuencia parece disminuir a medida que aumenta el nivel de estudios, con la excepción de la 
población de menor nivel de estudios, entre quienes esta sensación es similar a las personas 
de nivel educativo secundario superior. 

Gráfico 6.50. Porcentaje de personas según diversas características del entorno social por nivel 
de estudios según sexo. Población de 16 y más años. Bilbao, 2013.

Capital social		  Percepción de delincuencia

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Las características del entorno social también difieren según distritos, tal y como mues-
tran los siguientes gráficos. Así, el bajo apoyo social es especialmente frecuente entre los 
hombres que residen en Otxarkoaga-Txurdinaga, con un 24,3%. Ibaiondo sería, por el 
contrario, el distrito con menor falta de apoyo social entre los hombres de Bilbao. Entre las 
mujeres, por su parte, Begoña y Otxarkoaga-Txurdinaga son los distritos que muestran 
proporciones más altas de bajo apoyo social, con frecuencias que rondan el 15%.

Con relación a la percepción de delincuencia, Rekalde e Ibaiondo destacan por estar entre 
los distritos en los que sus vecinos/as perciben mayor delincuencia en el entorno, mien-
tras que Abando, Deusto y Uribarri son los que perciben menor nivel de delincuencia. 

Considerando como indicador de participación social la participación en las elecciones 
municipales de 2015, el distrito en el que se observó una tasa más baja fue, nuevamente, 
Otxarkoaga-Txurdinaga, en el que sólo algo más del 50% de los/as vecinos/as acudió a 
votar. Por su parte, Abando, con un 64,4% de participación, fue el distrito con un porcen-
taje más elevado. 

Gráfico 6.51. Porcentaje de personas según diversas características del entorno social por 
distrito. Población de 16 y más años. Bilbao, 2013 y 2015.

Percepción de delincuencia

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013) y datos Departamento de 
Seguridad. Gobierno Vasco. 
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La participación en elecciones municipales de 2015 de la población bilbaína también 
puede ser analizada según el barrio de residencia. Las diferencias en este caso fueron 
mayores que entre los distritos, ya que, en los barrios con mayor tasa de participación 
Castaños, Abando, Indautxu y Casco Viejo, la participación superó el 64%. Por el contra-
rio, en los barrios con menor participación (Otxarkoaga y Uretamendi-Iturrigorri-Peñas-
cal) ésta no alcanzó el 50%.

Gráfico 6.52. Tasa de participación en las elecciones municipales de 2015 por barrio. Población 
de 18 y más años. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de Departamento de Seguridad. Gobierno Vasco.
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Los datos existentes por barrios en relación con las personas que viven solas, muestran 
que, entre la población mayor de 65 años, Bilbao la Vieja-San Francisco, Casco Viejo y 
Otxarkoaga son los lugares donde existe un mayor porcentaje de personas que residen en 
hogares unipersonales, con un 29,2%, un 29,1% y un 28,0%, respectivamente. En el otro 
extremo se sitúa el barrio de Miribilla, donde apenas un 13% de su población mayor de 64 
años vive sola. En cuanto a la población de 75 y más años, el patrón que se observa por 
barrio es muy similar al de las personas de 65 y más años, siendo los mismos barrios los 
que muestran mayores tasas de soledad –junto con algunos otros que también se sitúan 
al mismo nivel- y Miribilla el de menor tasa.

Gráfico 6.53. Porcentaje de personas que viven en hogares unipersonales por barrio. Población 
de 16 y más años. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.
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Al comparar el entorno social de Bilbao con el del resto de capitales de la CAPV, no 
se observa una diferencia sistemática entre las tres capitales. 

En relación al bajo apoyo social Bilbao se sitúa, en el caso de las mujeres, en una 
posición intermedia entre Vitoria-Gasteiz (con mayor carencia) y Donostia-San Se-
bastián. Por el contrario, entre los hombres, Bilbao muestra la proporción de perso-
nas con bajo apoyo social más elevada. Con relación a la población mayor que vive 
sola, sus porcentajes son muy similares en las tres capitales. 

Por su parte, en cuanto a la participación social tampoco existe un patrón claro. 
Mientras que en el caso de las elecciones, Bilbao muestra menor participación que 
el resto de ciudades, en el caso de la participación en asociaciones y organizaciones 
presenta una posición intermedia entre las otras dos capitales.

Por último, y con respecto a la sensación de inseguridad y los delitos existentes, Bil-
bao se sitúa en la posición más desfavorable, tanto en relación al número de delitos 
por 1.000 habitantes (57,5 frente a 40,1 y 31,2 en Vitoria-Gasteiz y Donostia-San 
Sebastián, respectivamente) como en el porcentaje de población que percibe la de-
lincuencia como problema, siendo el 42,1% en Bilbao, el 26,4% en Donostia-San 
Sebastián y el 22,2% en Vitoria-Gasteiz.

Mapas 6.4. Distribución del porcentaje de personas que viven en hogares unipersonales por 
distrito. Población de 16 y más años. Bilbao, 2013.

75 y más años65 y más años

Los datos proceden del gráfico 6.53. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Eustat.
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Gráfico 6.54. Porcentaje de personas según diversas características del entorno social según sexo 
en las tres capitales vascas. Población de 16 y más años de Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San 
Sebastián 2015 (índice de delitos y participación en elecciones municipales) y 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de datos UDALMAP y Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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6.4.	 Condiciones socioeconómicas y ejes de 		
	 desigualdad social en salud

En el siguiente apartado, se analizarán las dimensiones relacionadas con las 
condiciones socioeconómicas de la población y la situación de desigualdad. En 
primer lugar se describirá la población de Bilbao atendiendo a los principales 
ejes de desigualdad. En segundo lugar, se prestará atención a las condiciones 
socioeconómicas, concretamente al desempleo y las condiciones de empleo y 
trabajo, la renta y la dificultad de llegar a fin de mes, y algunos datos referen-
tes a las personas perceptoras de prestaciones sociales.

6.4.1	 Ejes de desigualdad

En el conjunto de la ciudad, alrededor del 6,5% de la población ha nacido en un 
país de renta baja, en proporciones prácticamente iguales en hombres y en muje-
res. Mucho mayor es la proporción de población proveniente de otras Comunidades 
Autónomas del Estado, que en el caso de las mujeres alcanza el 23,8% de la pobla-
ción y en el de los hombres el 20,5%. 

En relación con las personas de clases sociales manuales (más desfavorecidas), en 
torno al 16% de la población pertenece a esta categoría, y en referencia a la pobla-
ción joven que ha obtenido, como máximo, un nivel de estudios primario, alcanzó al 
5,2% de los chicos y al 4,2% de las chicas en Bilbao. 

Gráfico 6.55. Porcentaje de personas según diferentes características socioeconómicas por sexo. 
Bilbao, 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat
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Por distritos, la presencia de estos ejes de desigualdad es diversa. Tal y como se puede 
observar (gráficos 6.55), con relación a la proporción de personas nacidas en países de 
renta baja, ésta es más elevada en Ibaiondo entre los hombres (10,8%) y en Rekalde entre 
las mujeres (8,6%). Por el contrario, Otxarkoaga-Txurdinaga es el distrito de la ciudad 
donde esta proporción es menor. Por su parte, la inmigración proveniente del resto del 
estado tiene en Bilbao una distribución más homogénea entre distritos (superior al 20%), 
siendo más baja en Ibaiondo y Abando. 

En relación con el nivel educativo insuficiente entre la población de 16 a 24 años, des-
tacan nuevamente, Ibaiondo y Rekalde, especialmente en el caso de los hombres, con 
porcentajes que alcanzan respectivamente un 8,7% y un 7,6%. Los distritos con menor 
proporción de jóvenes que han logrado como máximo la educación primaria, son Abando 
y Otxarkoaga-Txurdinaga, con proporciones inferiores al 3,5% en todos los casos. 

Por último, y con relación a la distribución por distritos de la población con empleos no 
cualificados, Abando destaca por ser el lugar con una menor proporción (10,6% en hom-
bres y 9,3% en mujeres), mientras que en el resto de distritos la presencia de este tipo 
de ocupaciones es relativamente homogénea, con porcentajes por encima del 15% y úni-
camente sobrepasando el 20% entre las mujeres de Otxarkoaga-Txurdinaga y Rekalde.

Gráfico 6.56. Porcentaje de personas de diferentes características socioeconómicas según distrito 
y por sexo. Bilbao, 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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A un nivel más detallado, la descripción por barrios sobre los anteriores indicadores mues-
tra que la proporción de personas nacidas en países de renta baja es claramente supe-
rior al resto de barrios en Bilbao la Vieja-San Francisco, especialmente entre los hombres 
(23,3%). Zabala, con un 17,4% de hombres inmigrantes de países de renta baja y Ureta-
mendi-Iturrigorri-Peñascal, con un 14,2% también son destacables. Entre las mujeres, 
Bilbao la Vieja-San Francisco y Zabala también son los barrios con las mayores propor-
ciones (15,9% y 13,3% respectivamente). Por su parte, la población inmigrante interna 
(procedentes de otras CCAA) está especialmente presente en los barrios de Uretamen-
di-Iturrigorri-Peñascal y Arangoiti en hombres y en mujeres, en Otxarkoaga en mujeres, y 
en Uribarri en hombres. 

Gráfico 6.57. Porcentaje de personas de diferentes características socioeconómicas según barrio 
y por sexo. Bilbao, 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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En lo relativo a la población joven con nivel educativo primario como máximo, su presen-
cia es especialmente alta en los barrios de Bilbao la Vieja-San Francisco (16,6%) y Ureta-
mendi-Iturrigorri-Peñascal (15,0%) en el caso de los chicos, y en Zabala (12,0%) y Bilbao 
la Vieja-San Francisco (10,4%) en las chicas. Los barrios con menores proporciones son 
Txurdinaga, Indautxu y Abando. Por último, en cuanto a la población con clase social ma-
nual o no cualificada, su peso con relación al total de la población del barrio es superior 
en Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal (22,7% y 26,0% en hombres y en mujeres, respecti-
vamente) y en Otxarkoaga entre las mujeres, y Zabala entre los hombres. Los barrios con 
menor proporción de población con ocupaciones manuales fueron en ambos sexos Abando 
e Indautxu, con porcentajes alrededor del 10%, tanto en hombres como en mujeres. 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Mapas 6.5. Distribución del porcentaje de personas de diferentes características socioeconómicas 
según barrio y por sexo. Bilbao, 2015.

Los datos proceden del gráfico 6.57. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Los datos proceden del gráfico 6.57. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia de los indicadores. 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Bilbao es la ciudad con menos porcentaje de población inmigrante, tanto nacida 
en un país extranjero de renta baja como en otra Comunidad Autónoma, en com-
paración con Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián. Sin embargo, Bilbao es la 
capital vasca con mayor porcentaje de personas entre 16 y 29 años con instrucción 
insuficiente, un 5,6% de los hombres y un 4,8% de las mujeres, seguida de Donos-
tia-San Sebastián con entre el 4% y el 5%, y finalmente Vitoria-Gasteiz con una pro-
porción aproximadamente la mitad que la de Bilbao. Por otro lado, el porcentaje de 
trabajadores/as manuales es similar en Bilbao y Donostia-San Sebastián, siendo 
menor que el de Vitoria-Gasteiz.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.

Gráficos 6.58. Porcentaje de personas de diferentes características socioeconómicas en las tres 
capitales vascas por sexo. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2015.
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6.4.2	 Desempleo

Los últimos datos disponibles del Instituto Nacional de Estadística, del segundo tri-
mestre de 2017, muestran que la tasa de desempleo en Bilbao se situó en un 15,7% 
en mujeres y un 16,2% en hombres. Según el paro registrado en julio de 2017, el 
total de personas en desempleo era de 14.360 mujeres y 12.126 hombres en el con-
junto de la ciudad. 

Desde 2012 hasta 2014 la evolución del desempleo ha sido estable, año a partir del 
cual tanto la tasa como el paro registrado han disminuido ligeramente hasta 2016. 

Con relación al perfil de la población en desempleo, se observa que fundamental-
mente afecta, casi en la mitad de los casos, a la población mayor de 44 años (49,4% 
del total), y que, en su mayor parte, llevan al menos tres años en desempleo, en 
concreto, un 34,2% del total. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao.

Fuente: elaboración propia a partir de datos Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao.

Gráficos 6.59. Evolución de la tasa de desempleo y el paro registrado (número personas en 
desempleo) por sexo. Bilbao, 2012-2016.

Gráficos 6.60. Distribución de las personas en desempleo (paro registrado), por edad y tiempo en 
desempleo. Bilbao, 2017
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Por distritos, Otxarkoaga-Txurdinaga presentó la tasa de desempleo más elevada 
del conjunto de la ciudad, con un porcentaje de 23,9% en hombres y de 21,2% en 
mujeres. Por el contrario, el distrito con menor desempleo fue Abando, donde el 
14,6% de los hombres y el 12,8% de las mujeres estaba en desempleo en 2015. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao.

Gráficos 6.61. Tasa de desempleo por distrito y sexo. Bilbao, 2015.
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Un análisis más detallado por barrio, revela que, entre los hombres, son los barrios 
de Otxarkoaga (34,7%) y Bilbao la Vieja-San Francisco (34,6%) los que muestran 
tasas de desempleo más altas, y en las mujeres nuevamente Otxarkoaga (29,2%) y 
Uretamendi-Iturrigorrri-Peñascal (28,4%). Por el contrario, los barrios con menor 
desempleo fueron, para ambos sexos Miribilla e Indautxu, con tasas inferiores al 
15% en todos los casos. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao.

Gráficos 6.62. Tasa de desempleo por barrio y sexo. Bilbao, 2015.

Mapas 6.6. Distribución de la tasa de desempleo por barrio y sexo. Bilbao, 2015.
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Los datos proceden del gráfico 6.62. Una mayor intensidad del color indica una mayor prevalencia del indicador. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos Observatorio Urbano de Barrios de Bilbao.
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Por último, y en comparación con el resto de capitales de la CAPV, las tasas de des-
empleo en Bilbao fueron superiores, especialmente en hombres, pero también en mu-
jeres, destacando entre las tres ciudades, Donostia-San Sebastián como la de menor 
desempleo en ambos sexos. 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.

Gráficos 6.63. Tasa de desempleo en las tres capitales vascas por sexo. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y 
Donostia-San Sebastián, 2016.
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Determinantes sociales de la salud de la población de Bilbao 6La salud de Bilbao en cifras. Un diagnóstico cuantitativo

6.4.3	 Empleo y trabajo doméstico

Condiciones de empleo

En lo relativo a las condiciones de empleo de la población, se observa que, del conjunto 
de personas trabajadoras, la gran mayoría de las mismas tenían un contrato indefinido, 
en porcentajes superiores al 80% en hombres y en mujeres, si bien ligeramente más fre-
cuentemente entre los primeros. Sin embargo, el porcentaje de nuevos empleos indefi-
nidos sobre el total de contratos realizados en 2015, sólo representó en Bilbao un 7,1%. 

Por grupos de edad, destaca el hecho de que la población más joven, de 16 a 34 años, 
mostró unas tasas de empleo indefinido claramente más bajas (alrededor del 60%) que 
aquella mayor de 35 años. Entre sexos, destaca que, en ambos grupos de edad, la tem-
poralidad fue superior entre las mujeres que entre los hombres.

Con respecto a la satisfacción con el trabajo, la mayor parte de la población se en-
cuentra satisfecha, un 59,4% de mujeres y un 66,0% de los hombres, frente al 2% de 
la población que, por el contrario, declara estar muy insatisfecha con su trabajo. La 
población con un nivel de satisfacción muy alto se sitúa en el 29,3% de las mujeres y 
el 21,9% de los hombres.  

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráficos 6.64. Porcentaje de personas con contrato indefinido total según grupos de edad y por 
sexo. Bilbao, 2013.

Gráficos 6.65. Porcentaje de personas trabajadoras según nivel de satisfacción con el trabajo por 
sexo. Bilbao, 2013.
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En función de la clase social, se observa que tanto la temporalidad del empleo 
como la satisfacción de las personas con su empleo, varía sustancialmente. Así, tal 
y como se observa en los siguientes gráficos, las personas de clase social manual 
tienen empleos indefinidos en menor proporción que aquellas de clase social no 
manual. Las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la temporalidad fue-
ron notables en la clase manual mientras que en la no manual los valores de ellas 
y ellos fueron similares. 

Con respecto a la satisfacción laboral, las diferencias son evidentes por clase social 
y, así, en términos generales, se observa que aquellas personas de clase social no 
manual están más satisfechas que aquellas de clase social manual. Entre hombres 
y mujeres, es consistente el patrón por el cual las mujeres, tanto aquellas de clase 
social manual como no manual, se encuentran más satisfechas con sus empleos 
que los hombres. 

Analizando las diferencias entre distritos en las condiciones del empleo, se observa 
que el único distrito con un porcentaje por debajo del 80% de empleo indefinido es 
Otxarkoaga-Txurdinaga, donde el 74,3% de las personas declaran tener un contra-
to sin duración determinada. Por el contrario, Begoña destaca como el distrito con 
menor temporalidad del empleo (94,6% de los empleos son indefinidos).

Con respecto a las diferencias entre los distritos en la satisfacción con el trabajo, 
vuelve a destacar Otxarkoaga-Txurdinaga como aquel con mayor insatisfacción, ya 
que únicamente el 16,1% de las personas se declaran muy satisfechas. Por el con-
trario, Rekalde y Abando serían los distritos con un mayor porcentaje de su pobla-
ción muy satisfecha con su trabajo (un 33,7% en ambos casos).

Gráficos 6.66. Porcentaje de personas con contrato indefinido y muy satisfechas con el trabajo 
por clase social y sexo. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Por último, la comparación de la ciudad de Bilbao con el resto de capitales muestra 
que la temporalidad es superior en Bilbao respecto a Vitoria-Gasteiz y Donostia-San 
Sebastián. Algo menos desfavorable resulta la comparación entre capitales al ana-
lizar la satisfacción con el trabajo, ya que en esta ocasión es la ciudad de Donos-
tia-San Sebastián la que presenta un nivel más bajo, con un 20,7% de su población 
declarando sentirse muy satisfecha con el trabajo, frente al 25,4% de Bilbao y el 
37,3% de Vitoria-Gasteiz.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Gráfico 6.67. Porcentaje de personas con contrato indefinido y muy satisfechas con el trabajo 
por distrito. Bilbao, 2013.
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Trabajo doméstico y de cuidados

En cuanto a la realización de trabajo doméstico y de cuidados, la dedicación de la po-
blación de Bilbao al mismo varía en función del tipo de tarea y del sexo. En el caso del 
cuidado de personas dependientes, este es realizado por el 8,4% de los hombres y el 
9,6% de las mujeres. Las diferencias entre hombres y mujeres son mayores en la rea-
lización del trabajo doméstico. Así, el porcentaje de personas que afirma realizar estas 
tareas siempre o casi siempre que se realizan es del 42,1%, en el caso de los hombres 
frente al 71,1% en el de las mujeres. Las desigualdades entre hombres y mujeres son 
mayores si lo que consideramos es la realización de las labores de planificación del 
trabajo doméstico, ya que mientras el porcentaje de hombres que manifiesta realizar 
estas tareas en solitario dentro de su hogar es del 28,4%, en las mujeres supera el 60%.

Gráficos 6.68. Porcentaje de personas con contrato indefinido y muy satisfechas con el trabajo 
en las tres capitales vascas. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2013.

Gráficos 6.69. Porcentaje de participación en diferentes trabajos domésticos y de cuidados: cuidado 
informal de personas dependientes, realizar las labores domésticas siempre o casi siempre, llevar a 
cabo la planificación y organización doméstica del hogar en solitario. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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En relación con la renta personal disponible, es decir, aquella que resulta de restar 
a la renta total los gastos de seguridad social y la cuota líquida o las retenciones a 
cuenta (según Eustat), se observa que en Bilbao ésta fue de 19.971€ en hombres y 
13.321€ en mujeres en 2014. En el periodo 2001-2014, esta renta disponible creció 
en términos generales hasta 2009, para comenzar un descenso desde entonces, que 
sólo se ha estabilizado en el último año. Las desigualdades de género en la renta 
han sido evidentes en el total del periodo, siendo las mujeres las que han mostrado 
un nivel de renta consistentemente más bajo. Es cierto, sin embargo, que a lo largo 
del periodo estas desigualdades se han reducido, si bien todavía en 2014, la renta 
personal media de los hombres en Bilbao es un 49,9% más elevada que la de las 
mujeres (en contraste con el doble que suponía en 2001).

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

6.4.4 	 Renta y dificultad para llegar a fin de mes

En lo relativo a los ingresos de la población y su adecuación a las necesidades, el 
siguiente gráfico muestra que algo más de la mitad de la población afirma que en 
su hogar se llega con cierta facilidad o con facilidad a fin de mes (55,1% de los hom-
bres y 54,5% de las mujeres), siendo, por tanto, relevante también la proporción de 
población que afirma hacerlo con mucha dificultad o con dificultad (18,8% de los 
hombres y 17,3% de las mujeres) o con cierta dificultad (24,8% y 26,5% de hombres 
y mujeres, respectivamente).

Gráficos 6.70. Porcentaje de personas según la facilidad para llegar a fin de mes de su hogar por 
sexo. Bilbao, 2013.
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Del total de la renta, que fue en términos personales de 19.761€ y de 40.759€ en tér-
minos familiares, la mayor parte se corresponde a rentas del trabajo y transferencias. 

Gráficos 6.71. Evolución de la renta personal media disponible por sexo y diferencia relativa (%) 
de renta masculina respecto a la femenina. Bilbao, 2001-2014.

Gráficos 6.72. Renta personal y familiar media de la población de Bilbao, según tipo de renta (€). 
Bilbao, 2014.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Al analizar las diferencias por edad, se observa que la dificultad para llegar a fin de 
mes de los hogares desciende gradualmente, de forma que, si bien las personas de 
entre 16 a 34 años afirmaron que sus hogares llegaban a fin de mes con dificultad 
en un 54,7% de los casos, entre aquellas personas mayores de 64 años, la propor-
ción cayó hasta un 34,5%. Por su parte, el nivel educativo, también estableció des-
igualdades sociales muy evidentes en la capacidad de llegar adecuadamente a fin 
de mes con los ingresos disponibles. Así, mientras que el 60,5% de las personas con 
estudios primarios o menos declararon dificultades, tan sólo el 19,8% de aquellas 
con estudios terciarios lo hizo.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.

Al analizar la distribución de la renta personal total, se observa que la mitad de la 
población tiene una renta personal total máxima de 13.481€, siendo muy evidente 
la desigualdad entre hombres y mujeres: 18.764€ en los primeros y 10.094€ en las 
segundas. 

Gráficos 6.73. Percentiles de la renta personal total, según sexo. Bilbao, 2014.

Gráficos 6.74. Dificultad para llegar a fin de mes por edad y nivel de estudios. Bilbao, 2013.

Fuente: elaboración propia a partir de la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).
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Dentro de la ciudad de Bilbao, la renta personal disponible más elevada la mostró 
claramente el distrito de Abando, con 25.240€ en 2014. El resto de distritos se 
mantuvo a cierta distancia de Abando, si bien entre ellos, Deusto mostró la segun-
da renta personal disponible más elevada (16.572€). Por el contrario, Otxarkoa-
ga-Txurdinaga y Begoña fueron los distritos con la renta personal más baja, casi la 
mitad de Abando (13.176€ y 14.238€, respectivamente).

Gráficos 6.75. Renta personal disponible (€) por distrito. Bilbao, 2014.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Un análisis más detallado pone de relieve que Uretamendi-Iturrigorri-Peñascal (con 
una renta personal disponible de 9.382€), Otxarkoaga (de 9.818€) y Bilbao La Vie-
ja-San Francisco (de 11.261€) son los barrios de Bilbao con menor renta personal 
disponible. En el extremo opuesto, destacan los barrios de Abando e Indautxu (con 
rentas aproximadas a 25.000€) y Castaños (con una renta de 21.610€) como los 
barrios más ricos. A poca distancia, también se encuentra el barrio de Miribilla, con 
una renta personal de sus vecinos/as de 19.999€.  

Mapa 6.7. Renta personal disponible (€) 
por barrio. Bilbao, 2014.

Gráficos 6.76. Renta personal disponible (€) 
por barrio. Bilbao, 2014.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.

Los datos proceden del gráfico 6.76. Una mayor 
intensidad del color indica una mayor prevalencia de 

indicador. 

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Con relación al resto de capitales de la CAPV, los hombres de Bilbao muestran una 
renta personal disponible ligeramente inferior a los de Vitoria-Gasteiz y algo menor 
a los de Donostia-San Sebastián. Entre las mujeres, la renta es prácticamente igual 
entre aquellas de Bilbao y Vitoria-Gasteiz, y nuevamente algo inferior a las de Do-
nostia-San Sebastián. Por su parte, Bilbao es la ciudad en la que mayor proporción 
de su población declara tener dificultades para llegar a fin de mes. 

En relación con la distribución más o menos desigual de la renta en las tres capi-
tales, en la tabla 6.3 se puede observar que la distribución de la renta se encuentra 
más polarizada en Bilbao que en el resto de capitales ya que los niveles de renta 
del 20% de la población con menores ingresos son especialmente bajos en Bilbao, 
mientras que aquellos del 20% con mayores ingresos están en una posición inter-
media respecto a Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián. Esta realidad es paten-
te, tanto en relación con la renta personal como con la familiar, y al tener en cuenta 
no sólo al 20% de la población con rentas extremas sino al 50% de la población con 
mayor y menor renta.

Gráficos 6.77. Renta personal disponible y dificultad para llegar a fin de mes en las tres capitales 
vascas por sexo. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2014.

Tabla 6.6. Diferentes indicadores de renta personal y familiar en las tres capitales vascas. Bilbao, 
Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2014.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat y la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV 2013).

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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6.4.5	 Prestaciones sociales

Los datos relativos a las prestaciones sociales permiten únicamente la comparación 
de Bilbao con el resto de capitales de la CAPV, observándose una clara distancia, en 
el sentido de que tanto la tasa por 1.000 habitantes de personas perceptoras de la 
Renta de Garantía de Ingresos como de Ayudas de Emergencia Social es claramente 
superior en Bilbao (46,9 por 1.000 en el primer caso y 29,5 en el segundo). 

Gráficos 6.78. Personas beneficiarias de Renta de Garantía de Ingresos (por 1.000 habitantes) en 
las tres capitales vascas. Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2015.

Gráfico 6.79. Unidades convivenciales perceptoras de Ayudas de Emergencia Social (por 1.000 
habitantes) en las tres capitales vascas.  Bilbao, Vitoria-Gasteiz y Donostia-San Sebastián, 2015.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.

Fuente: elaboración propia a partir de Eustat.
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Población total  Ayuntamiento  
de Bilbao e INE
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n

% crecimiento poblacional absoluto (2012-2016) Ayuntamiento  
de Bilbao

% crecimiento poblacional relativo (2012-2016) Ayuntamiento  
de Bilbao

% población de cada grupo de edad INE
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ra
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e 
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ad
es Pirámides de población Ayuntamiento  

de Bilbao

% mayores de 64 años (2016) Ayuntamiento  
de Bilbao

% menores de 15 años (2016) Ayuntamiento  
de Bilbao

N
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ad

Tasa bruta de natalidad (2016) INE

Tasa bruta de natalidad (2015) Ayuntamiento  
de Bilbao

Tasa bruta de mortalidad (2016) INE

Tasa bruta de mortalidad (2015) Ayuntamiento  
de Bilbao

M
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ci

ón

Evolución saldo migratorio (externo e interno) 
1998-2016 Eustat

% población nacida en extranjero (2016) Eustat 

% población nacida en extranjero (2015) Ayuntamiento  
de Bilbao

% población nacida en resto Estado (2016)
Eustat y 
Ayuntamiento  
de Bilbao

Anexo 1. Dimensiones, subdimensiones e indicadores utilizados según ámbito territorial y fuente de datos 
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Estado de salud percibido (% población total,  
y para Bilbao por grupos de edad, nivel de 
estudios, clase social, y nivel privación área de 
residencia, 2013)

ESCAV 2013

Problemas crónicos (% población total, y para Bilbao 
por grupos de edad, nivel de estudios, clase social, y 
nivel privación área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Limitación crónica de la actividad  (% población total, 
y para Bilbao por grupos de edad, nivel de estudios, 
clase social, y nivel privación área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Calidad de vida relacionada con la salud  (% 
población total, y para Bilbao por grupos de 
edad, nivel de estudios, clase social, y nivel 
privación área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Síntomas de ansiedad y depresión (% población 
total, y para Bilbao por grupos de edad, nivel de 
estudios, clase social, y nivel privación área de 
residencia, 2013)

ESCAV 2013

Estado de salud dental percibido  (% población total, 
y para Bilbao por grupos de edad, nivel de estudios, 
clase social, y nivel privación área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Hipelipidemias (% población total, de 65 y más 
años,  2013) Osakidetza 2013 

Hipertensión arterial (% población total, de 65 y 
más años, 2013, 14 y más años 2017)

Osakidetza 2013 
y OSI Bilbao 
(Osakidetza) 2017

Diabetes mellitus (% población total, de 65 y más 
años, 2013, 14 y más años 2017)

Osakidetza 2013 
y OSI Bilbao 
(Osakidetza) 2017

Insuficiencia cardíaca (% población 14 y más 
años, 2017)

 OSI Bilbao 
(Osakidetza) 2017

EPOC (% población 14 y más años, 2017) OSI Bilbao 
(Osakidetza) 2017

Tasa mortalidad estandarizada diabetes mellitus, 
hipertensión arterial e hiperlipidemias, 2013 Osakidetza 2013

Media estandarizada de calidad de vida 
relacionada con la salud ESCAV 2013
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Interrupciones voluntarias del embarazo por 
edad de la mujer (2015)

Departamento de 
Salud e INE

Interrupciones voluntarias del embarazo total y por 
edad de la mujer (2013-2015)

Departamento de 
Salud e INE

Evolución interrupciones voluntarias del embarazo, 
total y tasa (2006-2015)

Departamento de 
Salud e INE

Evolución interrupciones voluntarias del 
embarazo, total, por edad de la mujer (2006-
2015)

Departamento de 
Salud e INE

Evolución interrupciones voluntarias del 
embarazo, tasa, por edad de la mujer (2007-
2015)

Departamento de 
Salud e INE

Evolución interrupciones voluntarias del embarazo, 
total, por lugar de nacimiento  de la mujer (2007-
2015)

Departamento de 
Salud 

Porcentaje embarazos entre 15 y 19 años (1999-
2013) Eustat
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a 
de

 v
id

a

Porcentaje de nacimientos de bajo peso y 
prematuros (1999-2013) Eustat

Evolución esperanza de vida al nacer (1998-
2015)

Departamento de 
Salud e INE

Esperanza de vida al nacer (2011-2015) Ayuntamiento de 
Bilbao

Evolución esperanza de vida a los 65 años (1998-
2014)

Departamento de 
Salud e INE

Diferencia esperanza de vida por sexo (1998-
2015)

Departamento de 
Salud e INE

Diferencia esperanza de vida por barrio respecto 
al conjunto de Bilbao (2011-2015)

Ayuntamiento de 
Bilbao

Esperanza de vida al nacer según nivel privación 
área de residencia (2011-2015)

Departamento de 
Salud 

Anexo 1. Dimensiones, subdimensiones e indicadores utilizados según ámbito territorial y fuente de datos 
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Causas de muerte agrupadas, total y tasas  
(2011-2015)

Departamento de 
Salud

Cambio de 1998-2002 a 2011-2015 de las tasas de 
mortalidad de los diferentes grupos de causas de 
muerte

Departamento de 
Salud

Porcentaje de defunciones de las diez causas 
principales sobre total muertes (2011-2015)

Departamento de 
Salud

Principales causas de muerte en los diferentes 
grupos de edad (2011-2015)

Departamento de 
Salud

Tasa de mortalidad estandarizada por tumores 
(2009-2013)

Unidad Vigilancia 
Epidemiológica de 
Bizkaia. Departamento 
de Salud

Tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades 
del aparato circulatorio

Unidad Vigilancia 
Epidemiológica de 
Bizkaia. Departamento 
de Salud

Tasa de mortalidad estandarizada por 
enfermedades del aparato respiratorio

Unidad Vigilancia 
Epidemiológica de 
Bizkaia. Departamento 
de Salud

Riesgos relativos de mortalidad estimados total y 
para diferentes causas

www.atlaseuskadi.
com  a partir de 
datos Departamento 
de Salud
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nz

as
 

de
 sa
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d Esperanza de vida (EV) (total de la barra) y 

esperanza de vida según diferentes estados de 
salud al nacer (2011-2015)

Departamento de 
Salud y Ayuntamiento 
de Bilbao
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ca Realización de actividad física (% población total, 
por grupos de edad, y nivel de estudios, 2013) ESCAV 2013

Porcentaje de personas abonadas a Bilbao 
Kirolak (2015)

Ayuntamiento de 
Bilbao

Al
im

en
tac

ión Consumo diario de frutas o verduras (% 
población total, por grupos de edad, y nivel de 
estudios, 2013)

ESCAV 2013

O
be

si
da

d

Obesidad (% población total, por grupos de 
edad, y nivel de estudios, 2013) ESCAV 2013

Ratio de obesidad infantil (2-14 años) respecto al 
total de Bilbao (Bilbao=100) (2017)

OSI Bilbao 
(Osakidetza), 2017
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co Porcentaje de fumadores/as diarios (% población 

total, por grupos de edad, y nivel de estudios, 
2013)

ESCAV 2013

Co
ns

um
o 

de
 

al
co

ho
l Porcentaje de personas con consumo de alcohol 

de riesgo (% población total, por grupos de edad, 
y nivel de estudios, 2013)

ESCAV 2013
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s

Porcentaje de persona que manifiestan 
problemas en el entorno de la vivienda, total y 
para Bilbao por clase social y nivel de privación 
del área de residencia

ESCAV 2013

Porcentaje de personas expuestas a ruido, total 
y nocturno

Mapa estratégico de 
ruido de Bilbao 2012

Calidad del aire en diferentes estaciones (% días 
2013)

Opendata Euskadi, 
Departamento de 
Medio Ambiente, 
Planificación 
Territorial y Vivienda

Muestras tomadas según puntos de la red. 2014, 
2015 y 2016

Ayuntamiento de 
Bilbao

Calidad del agua de consumo (% muestras según 
calidad 2014, 2015 y 2016)

Ayuntamiento de 
Bilbao

Parámetros microbiológicos, químicos, químicos 
que se controlan según las especificaciones del 
producto, y parámetros indicadores, en el agua 
de consumo, 2016

Ayuntamiento de 
Bilbao

Brotes declarados de toxiinfección alimentaria y 
personas afectadas (2010-2016)

Ayuntamiento de 
Bilbao

Personas afectadas de gastroenteritis con 
aislamiento de Campylobacter y de Salmonella 
(2011-2016)

Ayuntamiento de 
Bilbao

Número y porcentaje de avisos o denuncias por 
presencia de animales, 2016

Ayuntamiento de 
Bilbao

Número de avisos o denuncias por presencia de 
ratas u otros roedores, 2014, 2015 y 2016

Ayuntamiento de 
Bilbao

Zo
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s v
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s

Porcentaje de personas según problemas de 
zonas verdes en el entorno de su vivienda, total 
y por clase social y nivel de privación del área de 
residencia, 2013

ESCAV 2013

Parques y jardines (% superficie del suelo total 
2016)

Ayuntamiento de 
Bilbao

Parques y jardines (m2 por persona 2009) Eustat
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Confort bajo (% viviendas 2011) Ayuntamiento de 
Bilbao y Eustat

Índice de confort (puntuación media que 
obtienen las viviendas 0-100) (2011) Eustat

Porcentaje de viviendas de más de 50 años 
(2015)

Ayuntamiento de 
Bilbao y Eustat

Porcentaje de vivienda sin ascensor (2015) Ayuntamiento de 
Bilbao y Eustat

Porcentaje de vivienda sin calefacción (2015) Ayuntamiento de 
Bilbao y Eustat

Porcentaje de viviendas vacías (2016) Ayuntamiento de 
Bilbao y Eustat

Porcentaje de locales vacíos (2016) Ayuntamiento de 
Bilbao y Eustat
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Disponibilidad de fruta y verdura en el 
entorno(% población total y por clase social y 
nivel de privación del área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Disponibilidad de comida rápida en el entorno 
(% población total y por clase social y nivel de 
privación del área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Disponibilidad de instalaciones para hacer ejercicio 
en el Entorno (% población total y por clase social y 
nivel de privación del área de residencia, 2013)

ESCAV 2013

Adecuación entorno para actividad física, y 
razones de no adecuación, 2013 ESCAV 2013

Bares por 1.000 habitantes (2016) Ayuntamiento de 
Bilbao

Estancos por 1.000 habitantes (2016) Ayuntamiento de 
Bilbao

Establecimientos que venden fruta por 1.000 
habitantes (2016)

Ayuntamiento de 
Bilbao
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Desplazamientos internos según modo de 
transporte, 2011

Estudio de la 
movilidad de la 
Comunidad Autónoma 
Vasca 2011

Uso de la bicicleta para desplazarse (% población 
total, y para Bilbao por grupos de edad, clase social 
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ESCAV 2013
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Ayuntamiento de 
Bilbao

Porcentaje de desplazamientos activos sobre el 
total de desplazamientos internos

Estudio de la 
movilidad de la 
Comunidad Autónoma 
Vasca 2011

EN
TO

RN
O

 S
O

CI
A

L

Pa
rti

ci
pa

ci
ón

 
so

ci
al

Participación en asociaciones (% población total 
y para Bilbao por grupos de edad y nivel de 
estudios, 2013)

ESCAV 2013 y Eustat

Participación en elecciones (% población 2015)
ESCAV 2013 y 
Departamento de 
Seguridad

Ap
oy

o 
so

ci
al

Bajo apoyo afectivo (% población total y para 
Bilbao por grupos de edad y nivel de estudios, 
2013)

ESCAV 2013 y Eustat

Bajo apoyo confidencial (% población total 
y para Bilbao por grupos de edad y nivel de 
estudios, 2013)

ESCAV 2013 y Eustat

Bajo apoyo social (% población total y para 
Bilbao por grupos de edad y nivel de estudios, 
2013)

ESCAV 2013 y Eustat

Ca
pi

ta
l s

oc
ia

l

Porcentaje de personas con capital social (ayuda) 
(% población total y para Bilbao por grupos de 
edad y nivel de estudios, 2013)

ESCAV 2013 y Eustat

Porcentaje de personas con capital social (confianza 
interpersonal) (% población total y para Bilbao por 
grupos de edad y nivel de estudios, 2013)

ESCAV 2013 y Eustat

Porcentaje de personas con capital social 
(honradez) (% población total y para Bilbao por 
grupos de edad y nivel de estudios, 2013)

ESCAV 2013 y Eustat

So
le

da
d

Porcentaje de mayores de 65 y más años que 
viven solos/as (2016) ESCAV 2013 y Eustat

Porcentaje de mayores de 75 y más años que 
viven solos/as (2016) ESCAV 2013 y Eustat

Se
gu

rid
ad

Índice de delitos (Tasa por 1.000 habitantes 2015) UDALMAP y ESCAV 
2013

Percepción de delincuencia en el entorno (% 
población 2013)

ESCAV 2013 y 
Departamento de 
Seguridad

Anexo 1. Dimensiones, subdimensiones e indicadores utilizados según ámbito territorial y fuente de datos 
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ES

 D
E 

D
ES

IG
U

A
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A
D

 S
O

CI
A

L

Ej
es

 d
e 

de
si

gu
al

da
d 

Porcentaje de personas de clase social manual 
(2015) Eustat

Porcentaje de personas de estudios primarios o 
menos en jóvenes (2015) Eustat

Porcentaje de personas nacidas en países de 
renta baja (2015) Eustat

Porcentaje de personas nacidas en países de 
renta baja (2015) Eustat

De
se

m
pl

eo

Evolución tasa de desempleo  y paro registrado 
(2012-2016)

Observatorio 
Urbano de Barrios 
de Bilbao y Eustat

Paro registrado por grupos de edad y tiempo en 
desempleo, 2017

Observatorio 
Urbano de Barrios 
de Bilbao

Em
pl

eo
 y

 tr
ab

aj
o 

do
m

és
tic

o

Contrato indefinido (% personas sobre total 
contratadas y para Bilbao por grupos de edad y 
clase social, 2013)

ESCAV 2013

Satisfacción con el trabajo (% población con 
empleo y para Bilbao  por clase social 2013) ESCAV 2013

Cuidado informal de personas dependientes (% 
que cuida 2013) ESCAV 2013

Porcentaje de personas que realiza tareas 
domésticas siempre o casi siempre, 2013 ESCAV 2013

Porcentaje de personas que realiza trabajo de 
planificación en solitario ESCAV 2013

Re
nt

a 
y 

di
fic

ul
ta

de
s p

ar
a 

lle
ga

r a
 fi

n 
de

 m
es

Dificultad para llegar a fin de mes (% población 
total y para Bilbao por grupos de edad y nivel de 
estudios estandarizado por edad, 2013)

ESCAV 2013

Evolución renta personal disponible  y diferencia 
relativa por sexo (2001-2014) Eustat

Renta personal y familiar media, 2014 Eustat

Percentiles de renta personal total, 2014 Eustat

Renta personal disponible, 2014 Eustat

Pr
es

ta
ci

on
es

 
so

ci
al

es

Personas beneficiarias Renta de Garantía de 
Ingresos (Tasa por 1.000 habitantes, 2015) Eustat

Unidades convivenciales perceptoras de ayudas de 
emergencia social (Tasa por 1.000 habitantes, 2015) Eustat
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