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Abordaje cualitativo de la salud urbana en tres barrios con distinto nivel 

socioeconómico, y su relación con el consumo de tabaco y alcohol 

 

Resumen: Esta tesis doctoral estudia, utilizando un abordaje cualitativo, dos de los factores de 

riesgo más relevantes para el desarrollo de las enfermedades crónicas de la población mundial: el 

consumo de alcohol y el consumo de tabaco. El objetivo de esta tesis doctoral es explorar los 

factores que condicionan e influyen en el consumo de tabaco y de alcohol en tres barrios con distinto 

nivel socioeconómico (NSE) de la ciudad de Madrid (España). De forma secundaria se profundizará 

en las diferencias existentes en el consumo de estas dos sustancias entre los tres barrios con distinto 

NSE.    

Para la realización de la investigación se seleccionaron tres barrios de la ciudad de Madrid con 

distinto NSE: San Diego (barrio de NSE bajo), El Pilar (barrio de NSE medio) y Nueva España 

(barrio de NSE alto). Para la selección de los/as participantes se realizó un muestreo propositivo en 

dos fases: 1) muestreo reputacional para seleccionar a los informantes claves y 2) muestreo de 

máxima variación para seleccionar a los/as participantes de los tres barrios. Se realizaron 37 

entrevistas semiestructuradas y 29 grupos de discusión entre los 3 barrios seleccionados. Para el 

análisis de los datos se utilizaron técnicas de codificación provenientes de la teoría fundamentada 

constructivista (consumo de tabaco) y de la teoría fundamentada de Corbin y Strauss (consumo de 

alcohol). 

Los resultados muestran que el consumo de alcohol y de tabaco difiere entre los tres barrios 

estudiados. Con respecto al consumo de tabaco, encontramos que con el paso del tiempo desde que 

entró en vigor la Ley 42/2010 se ha desnormalizado el consumo de tabaco (con diferencias según el 

NSE del barrio) y también se percibe una reducción de la exposición al humo ambiental del tabaco. 

Las paradas de autobuses se perciben como un espacio donde debería estar prohibido fumar. 

Además, en el barrio de NSE alto, las personas fumadoras se sienten estigmatizadas debido a la 

presión social por la baja percepción de personas fumadoras en el entorno urbano de dicho barrio. En 

cuanto al consumo de alcohol, encontramos que existen factores sociales, culturales y económicos 

que determinan su consumo. La cantidad de tiendas de conveniencia que venden alcohol y su amplio 

horario de venta hace que el alcohol sea accesible y aumente su disponibilidad. Mientras que el 
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consumo en bares está socialmente aceptado y normalizado, el consumo en espacios públicos 

urbanos al aire libre se percibe como una fuente de problemas (que afectan de forma desigual a los 

barrios según su NSE) y se asocia a colectivos socialmente vulnerables. 

Proponemos futuras intervenciones para atenuar el consumo de estas dos sustancias y mejorar la 

salud de la población residente en el entorno urbano: 1) incluir las paradas de autobuses en los 

espacios libres de humo; 2) regular el consumo de tabaco en las áreas al aire libre adyacentes a 

centros educativos; 3) diseñar campañas que contribuyan a atenuar la percepción del alcohol como 

conductor de las relaciones sociales; 4) controlar la venta de alcohol en tiendas de conveniencia 

mediante el establecimiento de licencias para su venta; y 5) reforzar los controles a la venta de 

alcohol a personas menores de edad. 

 

Palabras clave:  consumo de tabaco, consumo de alcohol, desigualdades en salud, entorno urbano, 

análisis cualitativo, teoría fundamentada. 
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Qualitative approach to urban health in three different socioeconomic status 

neighbourhoods and its relationship with alcohol consumption and smoking 

 

Abstract: In this doctoral dissertation, we studied using a qualitative approach, alcohol consumption 

and smoking, which are two of the most relevant risk health behaviours for developing 

noncommunicable chronic diseases worldwide. The objective of this doctoral dissertation was to 

explore the social factors that conditioned and influenced smoking and alcohol consumption in three 

neighbourhoods with different socioeconomic status (SES) from the city of Madrid (Spain). As a 

secondary aim, we explored the differences between the three neighbourhoods studied regarding 

smoking and alcohol consumption.  

Three distinctive SES neighbourhoods of the city of Madrid were selected to conduct this research: 

San Diego (low SES neighbourhood), El Pilar (medium SES neighbourhood) and New Spain (high 

SES neighbourhood). Purposeful sampling was conducted in two stages: 1) reputational sampling 

was conducted to select key informants and 2) maximum-variation sampling was conducted to select 

participants from the 3 neighbourhoods studied. Finally, 37 semi-structured interviews and 29 focus 

groups were conducted between the 3 selected neighbourhoods. Coding strategies from the 

Charmaz’s constructivist grounded theory (smoking) and from the Corbin and Strauss’s grounded 

theory (alcohol consumption) informed the data analysis. 

Perceptions of participants showed that alcohol consumption and smoking differed between the three 

neighborhoods studied. Regarding smoking, we found that since the enactment of the Spain’s 

smoke-free law (Law 42/2010), tobacco use has been denormalized (with differences according to 

the neighborhood SES) and there was also a reduction in exposure to second-hand smoke. Bus stops 

were perceived as places where smoking should be banned. In addition, in the high NSE 

neighborhood, smokers were stigmatized due to social pressure related to the low perception of 

smokers in the urban environment of that neighborhood. Regarding alcohol consumption, we found 

that there were social, cultural, and economic factors that influenced its consumption. The amount of 

convenience stores selling alcohol and its long opening hours increased accessibility to and 

availability of alcohol. In addition, the place where alcohol is consumed had strong importance in 

the perception of such behavior. While consumption in licensed venues is socially accepted and 
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normalized, consumption in unlicensed public spaces was perceived as a source of problems (which 

unequally affected neighborhoods according to their NSE) and it was associated with socially 

vulnerable groups. 

Following our results, we proposed future interventions aimed at reducing exposure to second-hand 

smoke and alcohol consumption and improve the health of the population living in the urban 

environment: 1) Regulating bus stops as smoke-free areas; 2) Regulate smoking in outdoor areas 

near school centres; 3) Limit the perception of alcohol as conductor of social relationships; 4) 

Controlling alcohol sales in convenience stores by establishing licenses to sell this product; and 5) 

Strengthening the existing controls regarding underage alcohol sales. 

 

Keywords: smoking, alcohol consumption, health inequalities, urban environment, qualitative 

research, grounded theory. 
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JUSTIFICACIÓN DE LA ESTRUCTURA DE LA TESIS 

 

La estructura del presente trabajo resulta de la mezcla del formato clásico de tesis y la 

tesis por compendio de artículos. Optar por este modelo de tesis doctoral responde a que 

las dimensiones analizadas (consumo de tabaco y consumo de alcohol), que pertenecen 

al proyecto de investigación en el cual se encuadra este trabajo, se han analizado de 

forma independiente. Este trabajo consta de una de una introducción al proyecto en el 

cual se encuadra, así como también de una introducción a los planteamientos teóricos 

que sustentan dicho proyecto y que se encuentran en las disciplinas de la sociología de 

la salud y de la epidemiología social. Después, se realiza una aproximación teórica los 

antecedentes del estudio de los fenómenos sociales en los enclaves urbanos desde la 

sociología urbana y su relación con los estudios de la salud en el entorno urbano. Para 

terminar con el apartado introductorio, se presentan las dos dimensiones estudiadas en 

el presente trabajo: el consumo de tabaco y el consumo de alcohol. Posteriormente, se 

desarrolla el apartado metodológico en el que se incluyen las técnicas de recogida de 

datos, la composición de la muestra, y una introducción a la teoría fundamentada y a las 

técnicas de codificación utilizadas para cada capítulo de resultados.  

Una vez terminada la parte introductoria, teórica y metodológica, este trabajo continúa 

con el apartado de los resultados. Los resultados del presente trabajo están formados por 

tres capítulos independientes, en los cuales se han analizado, utilizando un abordaje 

cualitativo, las percepciones de consumo de tabaco con relación a la Ley 42/2010 de 

medidas sanitarias frente al tabaquismo (capítulo 1), la influencia de los factores 

sociales, económicos y culturales en el consumo de alcohol (capitulo 2) y los problemas 

derivados del consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre 

(capítulo 3). Como ya hemos mencionado anteriormente, al tratarse de dimensiones 
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independientes (tabaco y alcohol), pero relacionadas con las desigualdades urbanas en 

salud, se ha optado por analizarlas de forma separada en este trabajo. Mientras que, en 

el primer capítulo, se analizan las percepciones del consumo de tabaco, usando como 

eje analítico la Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo que entró en 

vigor en el año 2011, en el segundo capítulo se estudian la influencia de los factores 

económicos, sociales y culturales en el consumo de alcohol en el entorno urbano, y en el 

tercer capítulo se profundiza en los problemas derivados del consumo de alcohol en los 

espacios públicos urbanos al aire libre. Sin embargo, aunque los análisis se presentan de 

forma independiente, los tres capítulos comparten fuente de datos (37 entrevistas 

semiestructuradas y 29 grupos de discusión), un análisis cualitativo basado en las 

técnicas de codificación de la Teoría Fundamentada (a partir de ahora TF) en varias de 

sus vertientes, entre otras la constructivista, y una perspectiva que incluye la 

desigualdad en salud basada en el NSE del barrio como eje fundamental de análisis de 

los resultados. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Presentación de la investigación: enfoque, justificación y objetivo. 

Este trabajo nace en el seno del proyecto I+D financiado por el ministerio de Economía 

y Competitividad “Entorno urbano y salud: Abordaje cualitativo en el estudio Heart 

Healthy Hoods” (CSO2016-77257-P). Su realización también ha sido posible gracias a 

un contrato predoctoral financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovación (BES-

2017-079911). A su vez, el proyecto cualitativo en el cual se encuadra este trabajo está 

asociado al proyecto <<Social and physical urban environment and cardiovascular 

health: The much-needed population approach (Heart Healthy Hood)>> financiado 

con un starting grant por el European Research Council (FP7/2007-2013/ERC Starting 

Grant Heart Healthy Hoods Agreement n. 336893).  

El objetivo principal del proyecto Hearth Healthy Hoods (a partir de ahora HHH), es el 

estudio de la asociación entre los aspectos sociales y físicos del contexto urbano en el 

municipio de Madrid, en relación con la salud cardiovascular (Bilal et al., 2016). 

Mientras que el objetivo del proyecto cualitativo, al cual se adscribe esta investigación, 

propone el uso de metodología cualitativa para el estudio comparativo de los aspectos 

sociales, y físicos del entorno urbano, y las desigualdades en salud de tres barrios con 

distinto nivel socioeconómico (a partir de ahora NSE) pertenecientes al municipio de 

Madrid (Rivera-Navarro et al., 2019). De esta manera, se complementaría el enfoque 

prominentemente cuantitativo del HHH con los resultados del proyecto cualitativo. En 

el proyecto cualitativo, en el que está inmerso esta investigación, se han tenido en 

cuenta dimensiones similares a las que el HHH tiene como objeto de estudio: la 

alimentación, la actividad física, el consumo de alcohol y el consumo de tabaco. Dichas 

dimensiones han sido consideradas como los principales factores de riesgo relacionados 

con las enfermedades cardiovasculares (Bilal et al., 2016). 
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Mientras que el proyecto HHH estudia la salud cardiovascular en el municipio de 

Madrid, utilizando un enfoque cuantitativo, el proyecto cualitativo, en el cual se 

encuadra este trabajo, ha estudiado tres barrios madrileños de distinto NSE: Nueva 

España (NSE alto), El Pilar (NSE medio) y San Diego (NSE bajo). En la Ilustración 1 

puede observarse la situación geográfica de los tres barrios estudiados dentro del 

municipio de Madrid. En el proyecto cualitativo, que da cobertura a este trabajo, se 

realizaron 37 entrevistas semiestructuradas (ES) y 29 grupos de discusión (GD) en los 

que se preguntaron cuestiones relacionadas con cada una de las dimensiones 

mencionadas anteriormente. Para los análisis incluidos en el presente trabajo se han 

utilizado tanto las transcripciones de las 36 ES, como las de los 29 GD.  

Ilustración 1. Situación geográfica de los barrios estudiados en el estudio Entorno 

Urbano y Salud: Abordaje Cualitativo en el Proyecto HHH. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Este trabajo se centra en analizar dos de las dimensiones que conforman el proyecto de 

investigación en el cual se integra: el consumo de alcohol y el consumo de tabaco. El 

consumo de estas dos sustancias ha sido catalogado como dos de los comportamientos 

de riesgo que mayor efecto perjudicial tienen sobre el estado de salud de la población en 

España (Soriano et al., 2018). Además, la existencia de desigualdades en salud en 

enclaves urbanos ha sido puesta de manifiesto en estudios recientes (Marí-Dell’Olmo et 

al., 2015; Perini et al., 2018). Existen investigaciones que demuestran la existencia de 

una distribución desigual del consumo de tabaco, considerando el NSE del barrio en el 

que se vive (Barnett, Moon, Pearce, Thompson & Wigg, 2017; Thompson, Pearce & 

Barnett, 2007), lo que significa que el consumo de tabaco está concentrado en la 

población que reside en barrios con un NSE bajo. En España, hasta la fecha, solo se ha 

realizado un estudio centrado en analizar desigualdades de consumo de tabaco entre 

municipios considerando su NSE (Daponte-Codina, Bolívar-Muñoz, Ocaña-Riola, 

Toro-Cárdenas, & Mayoral-Cortés, 2009). Además, un estudio que analizaba datos 

provenientes de distintos países europeos (incluyendo España) mostró la existencia de 

desigualdades a nivel nacional en consumo de tabaco, teniendo en cuenta el nivel 

educativo y los ingresos (Huisman, Kunst, & Mackenbach, 2005), dos de los principales 

indicadores utilizados para medir el NSE en investigación cuantitativa. Es por ello por 

lo que los resultados cualitativos de esta investigación pueden ser de gran utilidad, ya 

que tienen en cuenta las percepciones de los residentes de tres barrios con distinto NSE 

dentro de una gran ciudad española como Madrid, algo que los estudios cuantitativos no 

pueden recoger con tanta precisión. 

Por otro lado, respecto al consumo de alcohol, todo parece indicar que su consumo no 

sigue la distribución del tabaco. De hecho, se consume alcohol en los barrios de todas 

las condiciones sociales, sin embargo, en la población perteneciente a un NSE bajo, 
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aunque se consuma alcohol de forma ocasional, la cantidad consumida se considera 

excesiva durante estas ocasiones si lo comparamos con el consumo de la población 

perteneciente a un NSE alto (Bloomfield, Augustin & Kraus, 2000). En España, se han 

realizado estudios centrados en analizar el consumo de alcohol, pero en grupos 

poblacionales concretos como los adolescentes (Salamó, Gras & Font-Mayolas, 2010), 

en conjunción con el consumo de otras sustancias psicoactivas entre los más jóvenes 

(Villalbí, Suelves, Saltó & Cabezas, 2011) o centrándose en un grupo poblacional en 

particular como los inmigrantes (Sordo et al., 2015). Aunque hay estudios cualitativos 

centrados en analizar desigualdades en salud en el entorno urbano (Burgoyne, Coleman 

& Perry, 2007; Yen et al., 2007; Roy & de Koninck, 2013), dichas investigaciones se 

centran en un solo factor de riesgo, un grupo poblacional concreto o personas 

pertenecientes a estratos socioeconómicos bajos. En nuestra investigación, de una forma 

más integral que los estudios referidos anteriormente, se han analizado tres barrios de 

distinto NSE (medio, bajo y alto). 

El objetivo principal de este trabajo es explorar las percepciones de dos de los 

comportamientos de riesgo más perjudiciales para la salud, como son el consumo de 

alcohol y de tabaco, en tres barrios de distinto NSE de la ciudad de Madrid. Los 

objetivos específicos, de esta investigación, son: 1) analizar los efectos de la Ley 

42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo, 2) estudiar los factores sociales, 

económicos y culturales que inciden en el consumo de alcohol, y 3) explorar los 

problemas relacionados con el consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al 

aire libre. 

En los siguientes epígrafes se ha realizado una introducción a los pilares que sustentan 

el presente trabajo de investigación. 
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1.2.  Sociología de la salud y epidemiología social. 

El estudio de la salud de la población ha sido objeto de investigación de las ciencias 

sociales y, de forma más concreta, de la sociología de la salud y la epidemiología social. 

Desde estas dos disciplinas, se han aportado tanto una visión distinta a la medicina, 

como unos métodos innovadores que han servido para complementar los estudios 

médicos ya existentes. Después de la Segunda Guerra Mundial, la sociología de la salud 

fue creada en los Estados Unidos (Cockerham & Scambler, 2010). También es conocida 

como sociología médica o sociología de la medicina, y fue concebida como una 

especialidad de la sociología encargada de estudiar la salud desde el área de las ciencias 

sociales. Sin embargo, la definición que se hace de la salud dentro de esta corriente de 

estudio, así como la forma de estudiarla, no son equiparables con la visión de la 

medicina, ni de la salud pública. Esto se debe, principalmente, a la visión crítica que 

aporta esta disciplina, utilizando métodos y conceptos pertenecientes a la sociología 

(Timmermans, 2013), y a la utilización de marcos teóricos específicos, para analizar la 

influencia que los factores humanos tienen sobre el bienestar, la salud y la enfermedad 

(Rivera & Benito-León, 2000). Debido al incipiente aumento, tanto de la prevalencia, 

como de la incidencia de las enfermedades crónicas, el papel multidisciplinar de la 

sociología (Bermejo et al., 1998) resulta imprescindible para el desarrollo de políticas 

públicas que establezcan tratamientos integrales de este tipo de enfermedades (Rivera & 

Benito-León, 2000).  

Dentro de la rama de conocimiento de las ciencias sociales, la epidemiología social 

también se ha encargado del estudio de la salud de la población. Desde esta disciplina se 

ha estudiado, sobre todo, la influencia que tiene el entorno social en el estado de salud 

de la población. Concretamente, una de las líneas de investigación más reciente en este 

campo es el estudio de la influencia que las características de los barrios tienen en el 
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estado de salud de sus habitantes (Camacho-Rivera et al., 2014), aunque este tipo de 

investigaciones tienen también cierta tradición en otras disciplinas como la sociología 

urbana. La epidemiología social tiene una estrecha relación con la sociología de la 

salud, considerando que focaliza su objeto de estudio en una de las dimensiones de ésta, 

concretamente en el estudio de los factores de riesgo sociales de las enfermedades 

(Segura, 2006) y su distribución espacial, aunque con un mayor aparataje metodológico 

(basado sobre todo en métodos estadísticos) y partiendo de unas bases epistemológicas 

situadas en la medicina (Casino & Fernández, 2015). La epidemiología social nace de la 

necesidad de encontrar una respuesta a las desigualdades en salud, que se han 

mantenido a lo largo del tiempo, pese a los cambios que se han producido en los 

patrones de enfermedad y mortalidad (erradicación de las enfermedades infecciosas y 

predominancia de las no infecciosas como causa de las principales causas de muerte y 

discapacidad) (Berkman & Kawachi. 2014). También, el nacimiento de la 

epidemiología social se debe a la tradicional falta de perspectiva social que existía (Link 

& Phelan, 1995), y existe, en el abordaje de las enfermedades y las discapacidades. 

Desde un punto de vista temporal, no es hasta los años 80 del siglo XX, cuando se 

comienzan a estudiar los factores de riesgo de las enfermedades crónicas en general y 

de las cardiovasculares de forma particular, utilizando para ello un punto de vista 

cultural y ambiental. Así, Rose (1985) concluye su investigación señalando la existencia 

de una relación entre los factores medioambientales y la distribución de los riesgos de 

padecer enfermedades crónicas y cardiovasculares, así como también el control y la 

prevención de éstas. Dicha investigación considera que los comportamientos que 

determinan los factores de riesgo clásicos de las enfermedades cardiovasculares son 

condicionados, a su vez, por factores sociales, tanto individuales (estatus 

socioeconómico, ocupación, ingresos, educación, genero e inmigración) como 



 9 

colectivos (estatus socioeconómico del barrio, nivel de desempleo, educación, pobreza y 

composición de la inmigración) (Diez-Roux, 2003). Además, dicho enfoque también 

considera la influencia que las características del entorno físico tienen en la salud, como 

la disponibilidad de espacios verdes (Lee & Maheswaran, 2011), la urbanización del 

entorno, la contaminación acústica, la polución y el acceso a medios de transporte 

(Hardoy, Mitlin & Satterthwaite, 2001), el acceso a productos alimentarios de calidad 

(Ghosh & Shah, 2004) y también del entorno social, como las redes sociales, las normas 

comunitarias, el capital social y el apoyo comunitario (Vlahov et al., 2007). 

 

1.3.  Determinantes sociales y económicos de la salud. 

Link y Phelan (1995) propusieron que, independientemente de las amenazas para la 

salud que haya en un periodo determinado para una sociedad, el NSE se convierte en el 

principal determinante de la salud de los individuos. La variable NSE se ha configurado, 

de forma clásica en la investigación cuantitativa, sobre tres dimensiones: trabajo, nivel 

educativo e ingresos (Glymour, Avendano & Kawachi 2014). La recesión económica 

del año 2008 transformó la sociedad española, propiciando, entre otras cosas, 

situaciones de precariedad, así como una reducción de ingresos, lo que se tradujo en un 

empobrecimiento de la clase media española y resultó en un proceso de movilidad 

descendente (Marí-Klose & Martínez, 2015). Además, tanto los perfiles de pobreza, 

como el número de personas pobres se vieron alterados, dando lugar a un 

“rejuvenecimiento” de la pobreza y a un empeoramiento de las situaciones que, antes de 

la crisis, ya eran de por sí complicadas a nivel social y económico (Marí-Klose & Marí-

Klose, 2010). Esta situación, también afectó de forma negativa a la población 

inmigrante de nuestro país, aumentando el desempleo y la vulnerabilidad de dicho 

colectivo (Arango, 2009; Bruquetas & Callejo, 2015). 
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Siguiendo la definición clásica de gradiente social del estado de salud dada por 

Glymour et al., (2014), aquellos individuos o grupos pertenecientes a un NSE alto 

tendrán mejores opciones de proteger su estado de salud debido a la posesión y 

utilización de una cantidad mayor de recursos (educación, dinero, prestigio, poder y 

relaciones sociales beneficiosas), así como al uso de determinadas estrategias de 

protección de la salud. Por ejemplo, si estuviéramos hablando de un problema de salud 

cardiovascular, el hecho de pertenecer a un NSE alto facilitaría a los individuos el poder 

llevar un estilo de vida saludable y el acudir a los mejores médicos (Phelan, Link & 

Tehranifar, 2010). Existen investigaciones que relacionan el NSE bajo con 

comportamientos de riesgo para la salud tales como fumar, así como con el 

sedentarismo y el sobrepeso, también relacionados de forma directa con la salud 

cardiovascular (Link, 2008). Otras investigaciones han demostrado que determinadas 

condiciones de vida generan un nivel de estrés mayor, así como aislamiento social del 

resto de la población, lo que se traduce en peores resultados en salud (House & 

Williams, 2000). También se ha puesto de manifiesto que las condiciones higiénico-

sanitarias poco adecuadas, la mala calidad del agua y la mala nutrición, determinan el 

estado de salud de la población (Rosen, 1979). Con el objetivo de contrarrestar las 

tendencias descritas, la teoría de los determinantes sociales de la salud promueve que 

las personas de un estatus socioeconómico bajo tengan una mayor cobertura de las 

intervenciones políticas realizadas para mejorar el estado de salud de la población que 

las personas con estatus socioeconómico alto. Como se ha indicado anteriormente, esto 

se debe a que las personas de NSE bajo son más proclives a tener comportamientos de 

riesgo, a los cuales están dirigidas dichas intervenciones como, por ejemplo, el caso del 

consumo del tabaco, mucho más común en personas de dicho NSE (Phelan et al., 2010). 

Respecto a las dos dimensiones que se estudian en este trabajo, el consumo de alcohol y 
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tabaco, se han observado distintas interacciones con la teoría clásica del gradiente social 

en salud (Glymour et al., 2014). Como se ha sugerido anteriormente, el consumo de 

tabaco parece seguir la distribución clásica del gradiente social en salud, estando el 

mayor consumo de tabaco concentrado en la población de NSE de menor nivel (Barnett 

et al., 2017). Por otro lado, el consumo de alcohol no sigue la distribución clásica del 

gradiente social en salud. Sin embargo, entre la población de NSE bajo, en las ocasiones 

en las que consume alcohol, se hace forma excesiva, llegando a darse un uso nocivo del 

mismo; mientras que, en el caso de la población perteneciente a un NSE alto, se 

consume alcohol frecuentemente, pero en pequeñas cantidades (Bloomfield, Grittner, 

Kramer & Gmel, 2006; Huckle, You & Casswell, 2010).  

 

2. LA SOCIOLOGÍA Y LOS ENCLAVES URBANOS: EL BARRIO COMO 

OBJETO DE ESTUDIO 

 

Consideramos adecuado dedicar un epígrafe a la relación entre la sociología y el estudio 

del ámbito urbano, ya que es el antecedente más inmediato de nuestro ámbito de 

estudio.  

Debemos reconocer que no existe un acuerdo en la literatura científica con respecto a 

cuál es el origen del estudio de los “efectos del barrio” (a partir de ahora neighbourhood 

effects por ser la terminología usada en literatura anglosajona). Existen autores que 

postulan que esta corriente de investigación tiene su origen en la sociología urbana de la 

Escuela de Chicago, y autores que consideran que su inicio se debe a las investigaciones 

sobre la distribución espacial del crimen en Francia en el siglo XIX (Sampson, 2012). 

Tampoco es el objetivo de este trabajo dar una respuesta a dicho debate (para 

profundizar en la discusión consultar Molotch, 2002; Sampson & Morenoff, 1997). Sin 



 12 

embargo, sí que consideramos necesario hacer una introducción a las distintas escuelas 

que han contribuido al desarrollo de la investigación de los neighbourhood effects para 

situar el presente trabajo de investigación dentro de la producción científica dedicada al 

estudio de los enclaves urbanos de forma general, y, de forma particular, en sus efectos 

sobre la salud.  En los epígrafes siguientes se trata la influencia de la Escuela de 

Chicago en el estudio de los enclaves urbanos, pero también se introduce la Escuela 

Francesa de sociología (Castells, 1977; Lefebvre, 1975) y la Nueva Sociología Urbana 

(Harvey, 1973; Gottdiener, 2019), ambas con influencias de la ideología marxista. 

Finalmente, se introducirán las diferentes tipologías de ciudades para clarificar las 

diferencias entre los enclaves urbanos americanos, los europeos (profundizando en 

España y Madrid) y aquellos pertenecientes a países de desarrollo intermedio.   

 

2.1. La distribución del crimen en Europa: antecedentes en el estudio de la 

distribución espacial de los fenómenos sociales. 

A lo largo del siglo XIX, antes de que la Escuela de Chicago comenzase a estudiar los 

enclaves urbanos, distintos investigadores europeos de Francia e Inglaterra sentaron las 

bases del estudio de la distribución geográfica y social del crimen. André-Michel 

Guerry (1883) presentó sus resultados sobre la distribución espacial del crimen en 

Francia. Este autor, utilizando estadísticas judiciales, fue de los primeros en demostrar 

que el crimen (entre otros comportamientos sociales) se distribuía de forma desigual 

dentro de un mismo territorio. En su trabajo, Guerry también consideró variables como 

la educación, el nivel de ingresos, el grado de urbanización del territorio y la densidad 

poblacional. Así, aquellas zonas urbanas con mayor concentración de industrias 

manufactureras concentraban mayores tasas de criminalidad. Con sus resultados, y en la 

línea de los postulados de Durkheim, este autor demostró que determinados factores 
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sociales podían tener cierta influencia en el comportamiento de las personas. Las 

tendencias descritas iban más allá del pensamiento de su época, en la que imperaba el 

determinismo biológico y psicológico a nivel individual como explicación de la mayoría 

de cuestiones (Morris, 1958; Sampson, 2012).  

Quetelet (1842), utilizando un método similar al de Guerry, estudió las tipologías del 

crimen y su distribución espacial en Francia. Este autor llegó a la conclusión de que las 

localidades del norte de Francia eran más propensas a sufrir crímenes en contra de la 

propiedad, mientras que, en el sur del país, los crímenes contra las personas eran más 

comunes. Al igual que Guerry, el trabajo de Quetelet fue de gran importancia para el 

desarrollo de la ecología social y para demostrar que la distribución espacial de un 

fenómeno social, como el crimen, no era fruto de la aleatoriedad, sino que existían áreas 

en las que determinados tipos de crímenes se concentraban más que en otras, y que 

existían variables sociales relacionadas con este tipo de fenómeno. 

Rawson (1839) hizo una investigación similar a las realizadas en Francia por los 

investigadores anteriores, pero se centró en estudiar la distribución del crimen en 

Inglaterra y Gales. Su trabajo se focalizó en estudiar como el tipo de ocupación 

(agricultura, manufactura, minería y trabajadores/as metropolitanos) influía en las 

condiciones de vida de la población en los distintos condados, que formaban parte del 

territorio de Gales e Inglaterra. Este tipo de análisis fue el precursor de lo que 

posteriormente se ha conocido como análisis según áreas sociales1 en la sociología 

 
 1 El análisis según áreas sociales fue desarrollado posteriormente, en los años 50 del siglo XX, por dos 

miembros de la Escuela de Chicago (Shevky & Bell, 1955). Esta forma de estratificar las sociedades 

urbanas industriales se basaba en el uso de variables tales como el tipo de ocupación, el nivel educativo y 

la renta (nivel social); el tipo de vivienda (urbanización); el tipo de unidad familiar; las tasas de fertilidad, 

el grado de participación de la mujer en el mundo laboral (estatus familiar); y la proporción de grupos 

étnicos (segregación social).   
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urbana (Sampson, 2012). Rawson demostró que el crimen era más prevalente en las 

áreas de trabajadores/as metropolitanos que en el resto de áreas clasificadas según el 

tipo de ocupación. 

Finalmente, Mayhew (1861) y Booth (1889) centraron sus estudios en el contexto social 

del crimen en la ciudad de Londres. Mayhew concluyó que el aprendizaje cultural del 

crimen se producía en áreas de la ciudad caracterizadas por sus niveles de pobreza, 

consumo de alcohol, viviendas en malas condiciones e inseguridad económica. Por otro 

lado, Booth, utilizando encuestas y observaciones directas, consiguió representar 

espacialmente la pobreza y la riqueza de las calles de Londres. Su trabajo ha sido 

relacionado con el de John Snow a la hora de estudiar la distribución del cólera en esa 

misma ciudad (Johnson, 2006). Revisados con perspectiva, los trabajos de Snow y 

Booth pueden servir como base a lo que posteriormente serían los estudios de 

neighbourhood effects de la actualidad (Sampson, 2012). 

 

2.2. La Escuela de sociología de Chicago y sus contribuciones al estudio de 

los barrios: los fenómenos sociales y de salud. 

Actualmente, a pesar de existir diferentes opiniones con respecto a cuál es el origen del 

estudio de los neighbourhood effects, como ya se ha introducido al comienzo de este 

epígrafe, no hay dudas acerca de las importantes contribuciones que hizo la Escuela de 

Chicago en el estudio de las ciudades y los barrios, sobre todo en disciplinas de estudio 

como la ecología social y la geografía humana. En primer lugar, fueron Robert Park y 

Ernest Burgess (1925), miembros de la Escuela de Chicago, los que definieron desde la 

sociología urbana el barrio como algo que iba más allá de una subdivisión territorial del 

espacio urbano. Para ello, primero definieron el espacio urbano como una serie de 

comunidades locales que surgían de la competencia entre los negocios por el uso del 
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espacio, y de la competencia entre la población por una vivienda asequible. Estas 

comunidades locales tendrían además sus propias características sociales y físicas que 

servirían para diferenciarlas unas de otras. Así, según estos autores, en el centro del 

espacio urbano se encontraría el área de negocios, a partir de la cual se irían formando 

el resto de las comunidades locales que conformarían la ciudad de Chicago. La 

competencia a la que se referían desde la Escuela de Chicago en la configuración del 

entorno urbano hacía referencia a la competencia del libre mercado y a la ideología 

desarrollista que imperaba en la ciudad de Chicago en aquella época.  Para la Escuela de 

Chicago, el barrio formaba parte de una comunidad local más amplia, donde se 

encuadraban personas e instituciones, ocupando un espacio geográfico determinado que 

estaría influenciado por características ecológicas, culturales y políticas (Park, 1915). 

Utilizando el planteamiento anterior, Shaw & McKay (1942) realizaron un estudio 

donde demostraron que las cifras de delincuencia de la ciudad de Chicago eran mayores 

en las zonas con NSE bajo, con mayor heterogeneidad étnica y en las cuales la 

estabilidad residencial era baja. Así, a medida que se aumentaba la distancia del centro 

de la ciudad (recordemos que era en el centro de la ciudad donde se encontraba el área 

de negocios y la zona industrial), disminuían las cifras de criminalidad. La investigación 

de estos autores es de vital importancia ya que fueron pioneros en incluir las 

características sociales de los barrios, así como otros factores intermedios que 

interactuaban con la delincuencia (Sampson, 2012). Shaw & McKay (1942) 

demostraron que la delincuencia no era un fenómeno aislado fruto del azar y que en los 

barrios con mayores tasas de criminalidad también se concentraban otra serie de 

factores sociales negativos. Estos autores comenzaron a emplear el termino de 

desorganización social2, que será desarrollado más adelante, para referirse a los barrios 

 
2 El término de desorganización social también estuvo influenciado por el trabajo de Thomas & Znaniecki 
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que poseían mayores tasas de delincuencia junto a otras características sociales 

negativas. De hecho, los barrios que poseían mayores tasas de criminalidad también 

concentraban otras características negativas relacionadas con la salud como mayor tasa 

de mortalidad infantil, mayores cifras de tuberculosis y menor peso al nacimiento. En 

línea con los autores mencionados anteriormente, Faris & Dunham (1939), utilizando el 

mismo marco teórico, demostraron que las áreas urbanas con mayores cifras de pobreza 

también concentraban tasas altas de hospitalizaciones debidas a enfermedades mentales. 

Con lo cual, comenzaba a quedar constancia de que el nivel de riqueza del área urbana 

en el que vivían las personas podía influir no solo en los comportamientos sociales 

como la delincuencia, sino también en la salud. Otra de las contribuciones más 

destacables de la Escuela de Chicago en cuanto al estudio de los barrios se debe a la 

obra de Wirth (1938) en la que se ponía de manifiesto como los cambios a nivel 

poblacional (urbanización, industrialización y cambios sociales drásticos) podían verse 

reflejados a nivel de barrio en los enclaves urbanos mediante las cifras de pobreza y la 

composición poblacional (centrándose sobre todo en la heterogeneidad poblacional). 

En los años 70 del siglo XX, una vez superada la influencia de la ideología económica 

dominante de los años 20 basada en la competencia, el libre mercado, y el 

desarrollismo, se añadió a las definiciones de comunidad local y barrio la importancia 

de la identidad y las fronteras. En esta nueva etapa de la Escuela de Chicago, la 

comunidad local se redefinió por Suttles (1972) como un área natural dentro del entorno 

urbano que no surgía únicamente de las tensiones existentes por la competencia del libre 

mercado. Así, las comunidades locales estarían también influenciadas por las 

identidades y las fronteras que, en ocasiones, podrían venir impuestas por personas que 

serían ajenas a dichas comunidades. La nueva comunidad local no fue definida como 

 
(1927) y Wirth (1938), aunque se reconoce su origen en la obra de Shaw & McKay (1942). 
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una entidad única, sino como una jerarquía de agrupaciones residenciales. Dentro de 

estas agrupaciones residenciales se encontraría el barrio, que tendría su propia identidad 

y fronteras. Además, los enclaves urbanos podían estar estratificados según las 

características socioeconómicas, familiares y étnicas (Berry & Kasarda, 1977).  

Basándonos en las contribuciones de la Escuela de sociología de Chicago al estudio de 

los enclaves urbanos, hemos seleccionado los siguientes elementos, debido a su relación 

con el presente trabajo:  

• La importancia que tienen las características de los lugares (barrio, comunidad) 

para la explicación de ciertos fenómenos en detrimento de las características 

individuales. 

• La concentración de características negativas (sociales y de salud) en los mismos 

espacios urbanos. 

• La producción y reproducción a través del tiempo de determinadas 

características sociales y comportamientos, y como el entorno favorece dicha 

producción y reproducción. 

 

2.3. La Escuela Francesa y la Nueva Sociología Urbana: abordaje marxista 

en el estudio de los enclaves urbanos 

A partir de los años 70 del siglo XX, el abordaje marxista imperante en las ciencias 

sociales alcanzó también el estudio de los enclaves urbanos. Como hemos visto en el 

epígrafe anterior, las antiguas definiciones de las comunidades locales y los barrios 

acuñadas por la Escuela de Chicago estaban basadas en planteamientos influenciados 

por conceptos darwinianos (ecología social y humana) y la competencia del libre 

mercado (en los sectores de vivienda y negocios). Las personas investigadoras que 

utilizaban el abordaje marxista para el estudio de los enclaves urbanos comenzaron a 
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criticar las explicaciones que los teóricos de la Escuela de Chicago dieron a la 

formación, de forma natural, de los guetos de personas afroamericanas (Sampson, 

2012). De hecho, este nuevo abordaje postulaba que el racismo institucional o 

estructural era responsable de la segregación racial en los enclaves urbanos americanos, 

que no serían de carácter temporal tal y como defendían los teóricos de la Escuela de 

Chicago (Logan & Mollotch, 1987). 

Los mayores representantes de la que fue llamada Nueva Sociología Urbana fueron, 

entre otros, Manuel Castells (1977), David Harvey (1973), y Mark Gottdiener (1985). 

Según los autores citados anteriormente, la perspectiva de estudio de los enclaves 

urbanos plateada por la Escuela de Chicago fallaba al no considerar los siguientes 

factores: el sistema de producción capitalista mediante el cual el modelo de crecimiento 

de las ciudades estaba basado en la acumulación de capital, y las fuerzas políticas que 

actúan más allá de las fronteras de las comunidades locales y que influyen en la 

configuración del entorno urbano (Lefebvre, 1996). 

A continuación, se ha desarrollado la segunda crítica realizada desde un abordaje 

marxista a los planteamientos de la Escuela de Chicago por su mayor relación con el 

presente trabajo de investigación. En la configuración del entorno urbano no se puede 

hablar únicamente de acciones individuales ya que existen fuerzas políticas que estarían 

por encima de los individuos y de las comunidades que contribuirían a la 

transformación del entorno urbano. Siguiendo lo establecido por Zukin (2010), en la 

segunda mitad del siglo XX determinadas políticas urbanas encaminadas a impulsar el 

crecimiento de las ciudades americanas contribuyeron a cambiar el entorno urbano: 

rebajas fiscales para el sector inmobiliario, construcción de autopistas y autovías, 

inversión en determinados barrios y restricciones en el uso del suelo urbano. Un 

ejemplo claro de como las políticas urbanas contribuyeron a transformar el entorno 
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urbano de las ciudades americanas puede encontrarse en la construcción de grandes 

autopistas y autovías que atravesaban barrios de NSE bajo. En gran medida, estas 

alteraciones del entorno urbano en los barrios de NSE bajo contribuyeron al deterioro 

urbano e incluso a la desaparición de comunidades enteras que vivían en estos barrios y 

que fueron desplazadas forzosamente y reubicadas en otras zonas urbanas (Skogan, 

1990). No podría hablarse entonces de la creación de los barrios y las comunidades 

locales como algo natural tal y como defendía la Escuela de Chicago, ya que existen 

otras fuerzas que intervienen en su desarrollo (Sampson, 2012). 

Con respecto a la influencia de las políticas en la configuración del entorno urbano, 

existe otro punto de vista centrado en la inversión y no inversión en determinados 

barrios. El hecho de que en determinados barrios se fomente la creación de un sistema 

de vivienda pública, y se provea a los ciudadanos con una serie de servicios públicos 

adecuados, dejaría al resto de barrios en los que no se han realizado estos cambios en 

una posición de desventaja (Sampson, 2012). De hecho, Wacquant (1993) utiliza el 

termino desertificación para referirse a la falta de políticas urbanas en determinados 

barrios y a la retirada de inversión en los servicios públicos de barrios de NSE bajo. 

Para ejemplificar su teoría de la desertificación de determinadas zonas de los enclaves 

urbanos, el anterior autor comparó los guetos de las ciudades americanas donde residía 

población afroamericana con las zonas exteriores de las ciudades francesas.    

La Nueva Sociología Urbana, por lo tanto, entiende los barrios como los lugares dentro 

del entorno urbano en los que no solamente se reflejan los cambios a nivel microsocial 

que tienen lugar dentro de ellos, sino que en estos lugares también se reflejan los 

cambios que suceden en niveles macrosociales (Sampson, 2012). A finales del siglo 

XX, la sociedad se encontraba inmersa en un proceso de atomización impulsado en 

parte por la globalización económica, lo que dio lugar al nacimiento de las ciudades 
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globales (Castells, 1993; Sassen, 1991). El nacimiento de las ciudades globales ha 

propiciado la transformación de los estilos de vida ya existentes, dando lugar al 

surgimiento de unos nuevos. También se han producido cambios que han afectado a la 

población a nivel social, cultural e identitario; y se ha producido una renovación de los 

medios de transporte, que se ha traducido en nuevas formas de residencia, mayor 

posibilidad de llevar a cabo grandes desplazamientos, un menor sentido de pertenencia a 

un único lugar, la existencia de unos límites territoriales cada vez más difusos, y una 

revolución en los medios de comunicación (Baringo, 2013).  

 

2.4. Tipologías de ciudades: americanas, europeas y de países de desarrollo 

intermedio  

Debido a que el estudio de los enclaves urbanos proviene del estudio de las ciudades en 

Europa y Estados Unidos, consideramos necesario este epígrafe para clarificar las 

diferencias existentes entre los enclaves urbanos de estos dos territorios. El espacio 

geográfico en el que se sitúan las ciudades las diferencia entre ellas, ya que el contexto 

histórico y geográfico influye en los enclaves urbanos (Beauregard, 2011). Aunque en 

los anteriores puntos de este epígrafe se han tratado, sobre todo, ejemplos y 

particularidades de los enclaves urbanos situados en Europa y Estados Unidos, el 

aumento en los últimos años del estudio de los enclaves urbanos situados en los países 

de desarrollo intermedio ha hecho que se los incluya en esta tipología. 

 

2.4.1. Ciudades americanas como ejemplo de la desigualdad urbana 

Cuando hablamos de ciudades americanas nos estamos refiriendo, fundamentalmente, a 

ciudades situadas en los Estados Unidos. En las ciudades americanas, las personas con 
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menor NSE (generalmente pertenecientes a minorías étnicas), viven en los barrios más 

céntricos, que suelen estar segregados racialmente y se conocen como guetos (Ruggiero, 

2007). A nivel poblacional, los resultados de vivir en este tipo de barrio varían desde la 

pobreza hasta los menores niveles de salud y mayores niveles de mortalidad (Body-

Gendrot, 2014). En este tipo de barrios, como ya comentamos anteriormente, se produce 

el llamado fenómeno de la desertización (Wacquant, 1993), que consiste en el abandono 

de estos por parte de los decisores políticos. Autores que utilizaron un abordaje marxista 

para estudiar los enclaves urbanos como Lefebvre (1996) y Harvey (2003) teorizaron 

acerca del “derecho a la ciudad”, algo que parece negarse a las personas residentes en 

estos barrios con esa “desertización” de la que hablaba Wacquant y que desemboca en 

la desinversión, desvalorización de los barrios (Body-Gendrot, 2014), y en la 

estratificación y estigmatización de sus residentes (Peach, 1996). La percepción que se 

tiene de este tipo de barrios afecta negativamente a la movilidad social de las personas, 

a la composición social de los barrios y a las dinámicas sociales que tienen lugar en 

ellos (Wilson, 2012). Debido a la ausencia de un sistema político del bienestar en 

Estados Unidos, las políticas públicas encaminadas a reducir las desigualdades 

existentes en la sociedad americana y las políticas de protección dirigidas a las clases 

sociales más vulnerables (residentes en muchos casos en barrios de clase trabajadora) 

son escasas (Body-Gendrot, 2014). Por otro lado, los programas de reubicación de 

personas con NSE bajo y de clase trabajadora en otros barrios de clase media en Estados 

Unidos han sido criticados (Gans, 1968; Marcuse, 2000). Las políticas dirigidas a los 

barrios de NSE bajo en las ciudades americanas se han diseñado con una óptica de 

control, vigilancia y represión encaminados a contener los comportamientos indeseados 

de sus residentes (Fainstein, 2010). En ocasiones, este tipo de políticas sirven para 

estigmatizar todavía más a los residentes en estos barrios (Body-Gendrot, 2014).  
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2.4.2. Ciudades europeas occidentales: grandes ciudades, población urbana y 

cambios en el sistema productivo.  

En este epígrafe, vamos a centrarnos fundamentalmente en describir las ciudades 

europeas occidentales por ser la tipología en la que se encuadran la ciudad de Madrid 

(donde se encuentran los tres barrios estudiados en el presente trabajo). Las 

desigualdades sociales y la segregación en las ciudades europeas son menos visibles que 

en las ciudades americanas y se manifiestan de formas distintas. En las ciudades 

europeas, es poco común la existencia de guetos con las características de aquellos que 

se encuadran en las ciudades americanas (segregación étnica, altos niveles de 

delincuencia y delitos violentos), aunque sí que existen áreas socioeconómicamente 

deprimidas dentro de las grandes ciudades (Body-Gendrot, 2014). En los últimos años 

del siglo XX, hubo grandes cambios en la población urbana en las ciudades europeas 

que se debieron fundamentalmente a políticas relacionadas con el mercado inmobiliario 

y la inversión en infraestructura pública urbana, y al aumento del tamaño de los hogares 

y sus ingresos (Gottdiener, Hutchinson & Ryan, 2018). La población urbana en las 

grandes ciudades europeas, aunque mantuvo un nivel de crecimiento estable, dejó de 

estar concentrada en el centro de las ciudades y comenzó a moverse hacia grandes 

núcleos urbanos desarrollados en la periferia de las ciudades; algo similar a lo que 

ocurrió en épocas anteriores en las ciudades industriales situadas en los Estados Unidos 

(Gottdiener et al., 2018). El desarrollo de grandes redes de carreteras (autovías y 

autopistas) que conectan los grandes núcleos urbanos ha posibilitado, en gran medida, 

este tipo de desarrollo de los enclaves urbanos (Baringo, 2013). Sin embargo, nos 

encontramos con que este patrón de desarrollo de los enclaves urbanos en Europa 

occidental no ha sido homogéneo. En países como Reino Unido, Alemania e Italia, en 

torno al año 2000, la parte central de ciertas ciudades habían perdido población (debido 
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fundamentalmente a la descentralización que comentamos más arriba) a pesar del 

continuo crecimiento en extensión del área metropolitana de las ciudades (Gottdiener et 

al., 2018). En la actualidad, en Reino Unido la población que vive en enclaves urbanos 

de más de 1 millón de habitantes ha pasado del 31% en 1990 al 27% 2019, mientras que 

la población que vive en áreas urbanas no ha parado de crecer desde finales del siglo 

XX hasta alcanzar el 84% en 2019 (Banco Mundial, 2021a; 2021b). En este país, el 

crecimiento de la población urbana se ha debido a la creación de un importante número 

de viviendas públicas para acomodar a las clases trabajadoras en las áreas periféricas de 

las ciudades, lo que ha permitido que se desarrollen nuevos enclaves urbanos a las 

afueras de las grandes ciudades como Londres, Birmingham y Manchester (Gottdiener 

et al., 2018). En Italia, la población que vive en urbes de más de 1 millón de habitantes 

se sitúa en torno al 18% desde finales del siglo XX. En este país mediterráneo, el 

porcentaje de población residiendo en zonas urbana ha aumentado desde finales del 

siglo XX hasta alcanzar el 70% en 2019 (Banco Mundial, 2021a; 2021b), la cifra más 

baja entre los países comparados. Italia tiene una marcada diferencia entre una mitad 

norte del país altamente industrializada y una mitad sur dedicada tradicionalmente a la 

producción agrícola (Gottdiener et al., 2018). Aunque la destrucción de la industria 

manufacturera también afectó al empleo y a la población de las grandes ciudades del 

norte de Italia como Turín y Milán, la adaptación del tejido industrial del país a las 

nuevas necesidades productivas propició el nacimiento de otras grandes ciudades en la 

región centro y centro-sur del país donde la exportación era el principal motor 

económico. Sin embargo, la crisis económica del año 2008 afectó de forma negativa al 

nuevo sector industrial creado en dichas zonas del país. En Alemania, el porcentaje de 

población que vive en ciudades de más de 1 millón de habitantes es relativamente bajo 

(desde finales del siglo XX se ha mantenido entre el 8% y el 9,5%) en comparación con 
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Reino Unido e Italia. Sin embargo, al igual que en estos dos países, el porcentaje de 

población que vive en áreas urbanas ha ido en aumento desde finales del siglo XX hasta 

alcanzar el 77% en el año 2019 (Banco Mundial, 2021a; 2021b). En Alemania, los 

enclaves urbanos en la periferia de las ciudades concentran un número de habitantes 

superior al de las zonas céntricas de estas. La periferia de las grandes ciudades como 

Hamburgo han llegado a duplicar en número de habitantes al centro de la ciudad (en la 

zona centro de esta ciudad en 2010 residían 1.7 millones de habitantes mientras que en 

la periferia los habitantes llegaban casi a los 3.2 millones). El deterioro del sector 

industrial localizado en las grandes ciudades manufactureras del norte como Bremen o 

Hamburgo ha dado paso al crecimiento de otras grandes ciudades del sur como 

Frankfurt o Múnich que se habrían adaptado mejor a la reconversión del sector 

industrial y a las demandas del nuevo milenio (Gottdiener et al., 2018). Como hemos 

podido observar, las diferentes cifras de población urbana y de concentración de 

población en enclaves urbanos de más de 1 millón de habitantes entre estos tres países 

europeos se deben, fundamentalmente, al diferente crecimiento industrial y económico 

entre ellos.  

A lo largo de los epígrafes anteriores ya se ha mencionado como los procesos 

macrosociales se reflejan en los contextos microsociales de las ciudades y los barrios 

transformándolos. Al igual que ocurría con las ciudades situadas en los Estados Unidos 

que han sido descritas en el epígrafe anterior, en las ciudades europeas también se ven 

reflejados los cambios debidos a políticas públicas y económicas. El trabajo manual en 

fábricas y manufacturas hace tiempo que dejó de ser la principal labor en las ciudades 

europeas con un gran tejido productivo. En las grandes ciudades, la fuerza de trabajo se 

ha desplazado hacia un nuevo tejido productivo relacionado con la tecnología y hacia el 

sector servicios (Castells & Hall, 1994). La reestructuración del sector laboral en las 
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grandes ciudades ha dado lugar a un deterioro de los centros de las ciudades donde 

antiguamente se encontraba el tejido industrial y donde ahora residen las clases sociales 

trabajadoras que, en muchos casos, sufren los efectos de los bajos salarios, los niveles 

de desempleo, y el aumento del precio de la vivienda (Gottdiener et al., 2018). Por otro 

lado, siguiendo el ejemplo de lo ocurrido anteriormente en las ciudades americanas, las 

clases medias en las grandes ciudades europeas han pasado a situarse en los barrios 

periféricos de las ciudades, donde se han conformado grandes núcleos urbanos (Razin, 

2007). 

Podríamos decir que, junto con la globalización y la inmigración, el último gran proceso 

macrosocial que sufrieron las ciudades europeas fue la crisis económica del año 2008, 

que también ha tenido su efecto en la configuración del actual panorama de los enclaves 

urbanos (Gärtner, 2014). De forma contraria a lo que sucede en los Estados Unidos, en 

la mayoría de países europeos existe la protección del estado del bienestar (aunque con 

diferencias según la tipología en la que se clasifique). Sin embargo, en los últimos años, 

las políticas austeras y los recortes en políticas del bienestar han intensificado los 

problemas derivados de la crisis de 2008 en las grandes ciudades europeas relacionados 

con la pobreza, la dificultad de acceso a una vivienda y la protección social (Gottdiener 

et al., 2018) 

En el caso concreto de España, ni el desarrollo industrial ni el nivel de urbanización han 

llegado a estar nunca al nivel de otros países europeos. La localización de los polos 

industriales es muy desigual, y en Madrid, Barcelona y el País Vasco se concentra gran 

parte del escaso tejido industrial del país (Navarro, Rodríguez-García & Mateos-Mora, 

2017). El porcentaje de población que vive en áreas urbanas en España ha ido en 

aumento desde finales del siglo XX. Así, se ha pasado de un 75% de población 

residiendo en áreas urbanas en el año 1990 a un 80% en 2019 (Banco Mundial, 2021a). 
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Así mismo, el porcentaje de residentes que viven en ciudades de más de 1 millón de 

habitantes también ha ido aumentando con el paso de los años, de un 21% en el año 

1990 hasta un 25% en el año 2019 (Banco Mundial, 2021b). Estos porcentajes difieren 

de otros países europeos occidentales debido al menor grado de industrialización de 

España, como ya comentamos anteriormente. La ciudad de Madrid tenía, según los 

últimos datos, 3.334.730 habitantes (Ayuntamiento de Madrid, 2020). Al igual que 

ocurrió en los antiguos barrios industriales de las ciudades americanas (con la salvedad 

de que estos se encontraban en el centro de las ciudades) debido a los cambios en el 

sistema productivo, los antiguos barrios industriales de la ciudad de Madrid (p. ej. 

Villaverde3) han sufrido un deterioro a nivel urbano por el cierre de las industrias, y 

poblacional debido a la destrucción de empleo y la pobreza. De hecho, el sistema 

productivo de la capital ha pasado de ser manufacturero a una economía basada en el 

sector servicios (Gottdiener et al., 2018).    

 

2.4.3. Ciudades en países de desarrollo intermedio 

En este apartado, realizaremos una aproximación de forma sucinta a la situación de la 

investigación en los enclaves urbanos de los países de desarrollo intermedio. De forma 

comparativa, existe mucha menor cantidad de investigaciones acerca de las ciudades 

pertenecientes a países de desarrollo intermedio que en las grandes ciudades americanas 

 
3 Villaverde es un distrito perteneciente al área metropolitana de Madrid y en el que se sitúa el barrio de 

San Cristóbal. Este barrio ha sido estudiado por el HHH, el gran proyecto de investigación en el que se 

encuadra el proyecto cualitativo en el que se enmarca el presente trabajo de investigación. El distrito de 

Villaverde está situado en la zona sur de Madrid, limitando con Getafe y el distrito de Puente de Vallecas. 

Desde finales del siglo XIX fue un enclave de gran importancia donde se localizaba gran parte del tejido 

industrial. Hasta 1954 no se incorporó al área metropolitana de la ciudad de Madrid.  
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y europeas. Sin embargo, en los últimos años la producción científica focalizada en el 

estudio de las ciudades en países de desarrollo intermedio ha aumentado (Segbers, 

2007). El gran crecimiento de los países de desarrollo intermedio ha propiciado el gran 

desarrollo de las grandes ciudades en estos países (Body-Gendrot, 2014). De hecho, el 

tamaño y la importancia de estos enclaves urbanos ha propiciado que su poder de 

decisión sea más amplio (comparado a nivel de estado o país) que en las ciudades 

europeas o americanas (Body-Gendrot, 2012). Esta concentración de poder y 

responsabilidades en las grandes ciudades ha propiciado, en los últimos años, la 

existencia de grandes desigualdades socioeconómicas localizadas en estos enclaves 

urbanos, así como la enorme variación entre grandes ciudades pertenecientes a un 

mismo país. De hecho, las desigualdades socioeconómicas junto con los mecanismos de 

control ejercidos por las ciudades han dado lugar a la aparición de comportamientos 

violentos y desorden urbano (Body-Gendrot, 2014), muy relacionados con el estado de 

salud de sus residentes en términos de bienestar físico, social y mental. 

En el siguiente epígrafe se presenta la situación actual con respecto a la importancia del 

estudio de la salud en el contexto barrial. 

 

3. LA IMPORTANCIA DEL BARRIO EN EL ESTUDIO DE LA SALUD EN 

LA ACTUALIDAD 

 

Como ya hemos visto en el anterior apartado del presente trabajo, puede decirse que el 

estudio los enclaves urbanos, los fenómenos sociales y la salud han estado ligado desde 

los primeros estudios en el siglo XIX y XX. Sin embargo, en el estudio de los barrios ha 

habido diferentes etapas que han marcado este tipo de investigaciones. Puede decirse 

que en los años 90 del siglo pasado y a comienzos del siglo XXI ha sido cuando más 
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literatura científica se ha producido con respecto al estudio de los neighbourhood effects 

(Sampson, 2012; Sampson, Morenoff & Gannon-Rowley, 2002). Aunque no toda la 

producción de literatura científica se ha centrado en estudiar la salud en los enclaves 

urbanos, diversos estudios de epidemiología social sí que lo han hecho. La principal 

razón que explica el creciente interés de centrar las investigaciones en los barrios o 

comunidades de menor tamaño que las ciudades se debe a que es en estos espacios 

geográficos donde viven, trabajan y se relacionan las personas, y donde se pueden ver 

reflejados los grandes cambios producidos a nivel macrosocial (Macintyre, Ellaway & 

Cummins, 2002; Diez-Roux, 2007). Como se va a mostrar en los subsiguientes 

apartados, en los barrios se concentran características físicas, sociales y culturales, que 

pueden afectar a los comportamientos de riesgo para la salud de sus residentes (Franco, 

Bilal & Diez-Roux, 2015), tales como el consumo de alcohol y el consumo de tabaco. 

Además, los factores físicos y sociales del entorno barrial y las características del barrio 

también pueden influir en la salud de sus habitantes (Diez-Roux & Mair, 2010). Por 

otro lado, existen políticas públicas que, tradicionalmente, no se han relacionado con la 

salud de la población (políticas de planificación urbana, políticas de vivienda), pero que 

influyen en ella debido a la transformación que conllevan del contexto social y físico en 

el que residen, trabajan y se relacionan las personas (House et al., 2008). 

3.1. La segregación étnica y residencial influyen en el estado de salud de 

los residentes en enclaves urbanos  

Un fenómeno social de gran importancia en la actualidad con relación a la salud y el 

estudio de los enclaves urbanos que ha sido mencionado en epígrafes anteriores debido 

a su importancia, sobre todo en ciudades americanas, es la segregación residencial o 

étnica. En primer lugar, la segregación puede definirse como la separación de los 

individuos en base a la pertenencia a grupos construidos según categorías sociales 
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predefinidas como la raza, la etnia, el género, la clase social o la religión. Es un 

fenómeno que conlleva la exclusión en una determinada localización geográfica (p. ej. 

barrio o gueto) de algunos individuos o grupos, la limitación en el uso de servicios, 

lugares o en interaccionar con otros grupos sociales. La segregación residencial podría 

definirse como un tipo específico de ordenación social que resulta en la separación 

física entre el lugar donde residen los individuos segregados y otros espacios 

geográficos (Kramer, 2018). Autores como Bourdieu (1999), propusieron que, para el 

estudio del contexto urbano, las desigualdades sociales a nivel macrosocial se ven 

reflejadas en el nivel microsocial a través de la concentración en un mismo espacio 

geográfico de personas con características sociales y económicas similares. Dicho 

fenómeno podría explicar, en parte, la concentración de determinados grupos 

poblacionales que comparten características sociodemográficas y socioeconómicas en 

determinados barrios de una ciudad. Sin embargo, la segregación residencial también se 

ve afectada por la configuración del espacio urbano que, a través de la diferenciación de 

los espacios, tiende a perpetuar las diferencias existentes entre los habitantes de la 

ciudad. Dicho fenómeno comienza a fraguarse con las decisiones políticas que afectan a 

la planificación y ordenación del territorio urbano, al mercado de vivienda, y a la 

subdivisión y mercantilización del espacio. Teniendo en cuenta lo comentado 

anteriormente, puede decirse que el lugar de residencia marca las oportunidades de las 

personas a lo largo de su vida, por lo que puede ser considerado como un determinante 

fundamental de la salud y de las diferencias en salud de la población (Williams & 

Collins, 2001). Además, la segregación por clase social, raza o etnia es un aspecto 

extendido de la vida urbana moderna (Lloyd, Shuttleworth & Wong, 2014), como ya se 

ha comentado anteriormente con respecto a la localización en las partes centrales de las 

ciudades de la clase trabajadora y en las zonas exteriores de la ciudad de las clases 
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medias. Una de las consecuencias más importantes de la segregación residencial es la 

limitación del acceso a oportunidades y recursos en los contextos urbanos, lo que puede 

traducirse en falta de movilidad económica y social de los individuos segregados. Los 

procesos que generan la segregación residencial (ordenación, separación y 

estratificación) están relacionados con los factores que resultan relevantes para la salud 

de la población, debido a que afectan al entorno físico y social del entorno urbano en el 

que viven las personas. La segregación no solo afecta a la salud con relación a la 

configuración del medio físico y social, también influye en la exposición a 

determinados riesgos y oportunidades, y en la realización de determinados 

comportamientos que pueden ser perjudiciales para la salud (Kramer, 2018). En primer 

lugar, el acceso a determinadas oportunidades condiciona los resultados que los 

individuos pueden obtener en materia de empleo, ingresos y vivienda (Fullilove & 

Wallace, 2011). En segundo lugar, existen estudios que relacionan la segregación con 

una mayor exposición a situaciones que provocan estrés crónico, tales como crímenes, 

violencia (Krivo et al., 2015), y discriminación (Krieger, 2012). Las situaciones de 

estrés se intentan combatir por parte de aquellos que lo sufren con determinadas 

estrategias. Sin embargo, dichas estrategias pueden dar lugar a comportamientos que 

también resultan nocivos para la salud (Ellen, Mijanovich & Dillman, 2001), siendo los 

más relevantes para nuestra investigación el consumo de tabaco y alcohol. La 

segregación residencial también se ha relacionado con la mayor presencia de agentes 

contaminantes, del medio ambiente (aire, agua) y de residuos urbanos, en los lugares de 

residencia de comunidades de NSE bajo (Morello-Frosch & López, 2006).  
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3.2. Factores relacionados con el estudio de la salud en el entorno urbano: 

el deterioro del entorno físico y social. 

Ha sido de notable importancia el desarrollo de la teoría de las ventanas rotas (broken 

windows theory en su nomenclatura original inglesa) para el estudio de la salud física y 

mental, y el bienestar de las personas residentes en los enclaves urbanos (Geis & Ross, 

1998; Ross, Reynolds & Geis, 2000; Wilson & Kelling, 2011). Esta teoría relaciona los 

desórdenes y el deterioro en el medio físico (p. ej. viviendas en mal estado o 

abandonadas, basura en las calles) y social (p. ej. comportamientos violentos, 

delincuencia, crimen, consumo de alcohol y drogas en espacios públicos) de los barrios, 

con los problemas de salud física y mental de las personas que residen en ellos. 

Además, con la llegada de la globalización y los cambios en el sistema productivo 

(desaparición de las grandes industrias y manufacturas) se produjo una transformación 

del entorno urbano, dando lugar a barrios de clase obrera con grandes niveles de 

desempleo y segregación étnica en los que también se dan el deterioro del medio físico 

y social anteriormente mencionados (Sampson, 2009). La importancia de esta teoría con 

relación al presente trabajo de investigación se basa en que la existencia de cierto tipo 

de comportamientos criminales en los enclaves urbanos (aunque sean delitos menores) 

puede atraer otro tipo de delitos y comportamientos incívicos que contribuyen al 

deterioro de los barrios y, por consiguiente, al deterioro de la salud de sus residentes 

(Keizer, Lindenberg & Steg, 2013). Con respecto al consumo de alcohol y otras 

sustancias en los enclaves urbanos, existen trabajos que relacionan la percepción de 

dichos comportamientos con la mayor realización de estos. Algo que se debe, por un 

lado, a la desinhibición relacionada con la percepción de este tipo de comportamientos, 

y, por otro lado, a la disminución de la percepción de sus efectos negativos para la salud 

(Browning, Soller & Jackson, 2015; Rachele, Wood, Nathan, Giskes & Turrell, 2016). 
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Además, el hecho de que se den comportamientos que sean percibidos como amenazas 

o peligros, puede dar lugar a que las personas residentes en los barrios en los que se 

produzcan este tipo de comportamientos pasen menos tiempo en ellos. Algo que se ha 

demostrado que puede afectar a la menor realización de actividades muy relacionadas 

con el estado de salud, como puede ser el ejercicio físico (Franzini et al., 2009; Molnar, 

Gortmaker, Bull & Buka, 2004) De hecho, las decisiones políticas tomadas para frenar 

o acabar con este tipo de comportamientos en los enclaves urbanos (p. ej. mayor 

vigilancia, prohibiciones) provocan la resistencia de las personas que los practican y, en 

muchos casos su exclusión por no adecuarse a las normas impuestas a nivel macrosocial 

(Lancaster, Seear & Ritter, 2018). Recientemente, una revisión sistemática de 

bibliografía ha demostrado que el deterioro del entorno físico y social en los enclaves 

urbanos está ligado al deterioro de la salud mental de las personas que residen en ellos 

(O’Brien, Farrel & Welsh, 2019). De hecho, gran parte de las desigualdades en salud 

que están determinadas por el NSE podrían tener su origen en que las personas de 

menor NSE residen en barrios donde el deterioro del entorno físico y social provoca 

situaciones de estrés (Massey, 2004). Estudios recientes han demostrado que la 

exposición ante situaciones de estrés se relaciona con una menor calidad de salud, tanto 

física como mental (Browning, Soller, Gardner & Brooks-Gunn, 2013; Wen, Hawkley 

& Cacioppo, 2006).  

Aunque puede servir como una base sólida en el estudio del entorno físico y social de 

los enclaves urbanos, la teoría de las ventanas rotas no es la única teoría que se ha 

encargado de estudiar el entorno físico y social con respecto a la salud en las ciudades. 

Existen otras dos teorías que también han sido utilizadas para el estudio de la salud, 

aunque en su origen fueron diseñadas para el estudio del crimen en los enclaves 

urbanos. En primer lugar, estaría la teoría de la desorganización social (social 
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disorganization theory) que tiene su origen en la Escuela de Chicago (Shaw& McKay, 

1942), y que posteriormente derivaría en la teoría de la eficacia colectiva (collective 

efficacy) (Sampson, 2012). Como vimos en los anteriores epígrafes, los estudios de 

fenómenos sociales como el crimen en el entorno urbano pueden considerarse como los 

precursores del estudio de la salud en los barrios. La teoría de la desorganización social 

se ha definido como la incapacidad de una comunidad social o barrio para reconocer las 

características comunes de sus residentes que les permitan, entre otras cosas, mantener 

un control social efectivo o una adecuada socialización entre sus miembros (Shaw et al., 

1942). La asociación que tradicionalmente se hacía de la desorganización social con 

barrios de NSE bajo ha sido contestada en diversas ocasiones (Gans, 1962; Jacobs, 

1961; Stack, 1974). Estos/as autores/as demostraron que existen barrios de NSE bajo en 

los que existen comunidades organizadas socialmente, con unos lazos sociales fuertes y 

con un grado de identificación con la comunidad alto que, sin embargo, no son capaces 

de encajar en el orden social existente a nivel macrosocial. Sin embargo, indicadores 

sociodemográficos como la pobreza han demostrado influir en la desorganización social 

(Sampson & Groves, 1989). La relación de la teoría de la desorganización social con la 

salud se explica mediante la socialización y el aprendizaje de determinados 

comportamientos sociales (Sampson. Raudenbush & Earls, 1997; Shaw & McKay, 

1942). En las comunidades en las que exista desorganización social las personas 

residentes perderán o verán mermada su capacidad de socializar o aprender 

comportamientos considerados beneficiosos para la salud, o por el contrario se 

socializarán o aprenderán comportamientos perjudiciales para la salud (Sampson & 

Groves, 1989; Wilson, 1987). Estudios recientes en el campo de la salud, sobre todo en 

adolescentes, han evidenciado la relación existente entre la desorganización social de 

los barrios, la delincuencia, y el uso de alcohol, tabaco y otras drogas (Byrnes et al., 
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2017; Wiehe, Kwan, Wilson & Fortenberry, 2013; Xue, Zimmerman & Caldwell, 

2007). En la misma línea, el desorden social de los barrios también se ha relacionado 

con el deterioro de la salud mental, depresión y estrés (Dulin-Keita, Casazza, 

Fernandez, Goran & Gower, 2012; Hurd, Stoddard & Zimmerman, 2013).  

A finales del siglo XX, la teoría de la desorganización social fue actualizada y se 

reforzó el estudio del capital social (Bursik, 1999). Cuando hablamos del estudio del 

capital social de los barrios nos estamos refiriendo a la fortaleza de los lazos sociales 

entre sus residentes (redes sociales, normas, valores) y su relación con el bienestar de 

las personas que residen en ellos. Así, según Bursik, los barrios con menor capital social 

o con un capital social deteriorado, serían más propensos a sufrir los efectos de la 

desorganización social debido a la ausencia de redes sociales solidas que contribuyan a 

mantener el control social, la seguridad y los bienes sociales. En determinados barrios o 

contextos urbanos, pueden darse unas normas sociales y culturales laxas o que refuercen 

comportamientos que resultan perjudiciales para la salud, como el consumo de alcohol y 

otras drogas, que pueden dar lugar a la concentración de estos en espacios urbanos 

concretos (Ahern et al., 2008). 

 

3.3. El estudio de los factores sociales y la salud en el entorno urbano 

Una vez han sido presentados los antecedentes del presente trabajo de investigación a 

través de los anteriores epígrafes, podemos resumir lo que ya sabemos acerca de la 

investigación en salud de los barrios en los siguientes factores urbanos relacionados con 

la salud:  

• La existencia de desigualdades sociales entre los barrios se debe, en parte, a las 

diferencias existentes entre los distintos NSE, y a la segregación residencial y 

étnica. 
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• Existen una serie de características que son claves para el estudio de las 

desigualdades sociales y en salud en los barrios: niveles de pobreza, 

segregación étnica y residencial, condiciones de vivienda, tipo de hogar, 

condiciones laborales, etc. 

• La concentración de factores sociales negativos en determinados barrios no se 

produce de forma aislada ya que afecta también a otras dimensiones como la 

salud. 

• El estudio del entorno físico y social de los enclaves urbanos es clave a la hora 

de entender las diferencias en los comportamientos perjudiciales para la salud.  

 

En los próximos epígrafes se introducirán las dimensiones que se van a estudiar en el 

presente trabajo de investigación: el consumo de alcohol y el consumo de tabaco. 

Ambas dimensiones se han contextualizado tanto con estudios internacionales como con 

estudios a nivel nacional.  

 

 

4. PRESENTACIÓN DE LAS DIMENSIONES OBJETO DE ESTUDIO. 

 

4.1. Consumo de Tabaco. 

La primera de las dimensiones que se analiza en esta investigación es el consumo de 

tabaco. El consumo de dicha sustancia ha sido considerado como el comportamiento de 

riesgo que más contribuye al deterioro de la salud en España (Soriano et al., 2018). Es 

necesario mencionar, con relación a esta dimensión, la entrada en vigor de dos grandes 

medidas sanitarias frente el tabaquismo en nuestro país que funcionarán como eje en el 

análisis del consumo de tabaco en este trabajo. Si bien, se pondrá mayor énfasis en la 
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ley que entró en vigor en el año 2011, por ser la más reciente. De ambas leyes, que 

entraron en vigor en 2006 y 2011 respectivamente, nos centraremos en analizar el 

establecimiento de zonas libres de humo, aunque en las siguientes líneas también se 

comentarán el resto de las medidas que acompañaron al establecimiento de dichas 

zonas. Se ha decidido centrar el análisis en las zonas libres de humo, debido a que el 

establecimiento de dichas zonas se considera como una de las políticas más efectivas 

para hacer frente al tabaquismo. Dichas políticas tienen en cuenta la contribución de las 

zonas libres de humo a la reducción en la mortalidad relacionada con el tabaco y a la 

disminución de la exposición al humo ambiental del tabaco (HAT) (Frazer et al., 2016). 

De hecho, la implantación de zonas libres de humo es considerada como la segunda 

medida de control del tabaquismo con mayor efecto, solo después de la regulación del 

precio del tabaco (Neuberger, 2019).  

En años recientes, se han desarrollado investigaciones donde se ha puesto de manifiesto 

el efecto desigual que las medidas de control del tabaquismo tienen sobre la población 

perteneciente a distintos niveles socioeconómicos (Hill, Amos, Clifford & Platt, 2014; 

Hiscock, Bauld, Amos, Fidler, & Munafò, 2012). Con respecto a las políticas de control 

de tabaquismo que establecen espacios libres de humo, existen investigaciones que 

muestran como estas zonas pueden conllevar a la exclusión de fumadores pertenecientes 

a grupos socioeconómicos de nivel bajo (Thompson et al., 2007), y que dichas personas 

pueden además mostrar resistencia al establecimiento de zonas libres de humo (Poland, 

2000). En los últimos años, diversos autores (Frohlich, Poland, Mykhalovskiy, 

Alexander & Maule, 2010) han sugerido la necesidad de centrar las investigaciones de 

los efectos de las medidas de control sobre el tabaquismo en el llamado contexto social 

del tabaco (Poland et al., 2006). Sin quitar importancia a la dimensión fisiológica que 

influye en la adicción a la nicotina, Poland et al., (2006), subrayan la importancia que 
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las relaciones y las estructuras sociales tienen en el consumo de tabaco. Dentro de las 

relaciones sociales, se estudia la influencia que factores como la clase social, la etnia, el 

género, y los comportamientos individuales y colectivos, tienen sobre el consumo de 

tabaco. Además, se estudia como las estructuras sociales, tales como los sistemas 

económicos, culturales, de clase y de género influyen en el consumo de tabaco a nivel 

colectivo. De hecho, uno de los aspectos básicos que se subraya en las investigaciones 

acerca del contexto social del tabaco es entender dicho comportamiento como una parte 

de un estilo de vida colectivo (Frohlich, Potvin, Chabot & Corin, 2002; Hargreaves et 

al., 2010). Es decir, el consumo de tabaco se entiende como una práctica social común a 

distintos grupos sociales que, además, se integra en las rutinas y comportamientos 

sociales de las personas (Cockerham, Rütten & Abel, 1997; Williams, 1995).   

 

4.1.1. Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo. 

La primera Ley en la que centramos nuestro análisis es la Ley de medidas sanitarias 

frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad 

de los productos del tabaco (Ley 28/2005), que entró en vigor el 1 de enero del año 

2006. España fue el séptimo país europeo en implementar una legislación que 

controlase y previniese el consumo de tabaco después de otros países como Finlandia, 

Irlanda, Noruega, Malta, Italia y Suiza (Fernández et al., 2008). En el análisis del 

consumo de tabaco, realizado en este trabajo, nos hemos centrado fundamentalmente en 

analizar las percepciones de la regulación de los espacios libres de humo, así como la 

exposición al HAT. La Ley 28/2005 tenía como objetivo principal proteger a los no 

fumadores del HAT.  Para ello se prohibió el consumo de tabaco en todos los lugares 

públicos y centros de trabajo (excepto aquellos situados al aire libre). En el sector de la 
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hostelería y restauración se establecieron excepciones para las superficies de 100 m2 o 

más, donde se podían habilitar zonas para fumadores. Por otro lado, si el local tenía una 

superficie menor a 100 m2 la decisión de prohibir fumar en el interior recaía en el 

propietario del negocio. La Ley 28/2005 también contenía otras regulaciones como la 

eliminación de la publicidad directa e indirecta, la reducción de los puntos de venta, el 

aumento de los impuestos sobre el tabaco y un mayor empleo de recursos para la 

prevención del tabaquismo (sobre todo tratamientos y campañas informativas). También 

se establecieron inspecciones para detectar infracciones de la Ley, con sus pertinentes 

sanciones para aquellos establecimientos que no la respetasen. Sin embargo, pese a la 

introducción de estas reformas, en el ámbito internacional se conoció a la ley 28/2005 

como “prohibición parcial de fumar” o “modelo español” para su importación a otros 

países. De hecho, este modelo de prohibición parcial de fumar fue criticado por su 

semejanza con los programas de acomodación de fumadores propuestos por la empresa 

tabacalera Phillip Morris International (Schneider, Sebrié y Fernández, 2011).  

Evaluar el efecto de esta ley no fue una tarea sencilla. Se han publicado investigaciones 

donde se presentan resultados que muestran una reducción en la prevalencia de 

exposición al HAT tras el establecimiento de la ley 28/2005 (Galán et al., 2007; 

Jiménez-Ruíz et al., 2008; Lushchenkova et al., 2008; Nebot et al., 2009). Los trabajos 

de Galán et al., (2007) y Jiménez-Ruíz et al., (2008) encontraron que las mayores 

reducciones se habían producido en los lugares de trabajo, mientras que en los hogares y 

en las actividades de tiempo libre no se encontraron cambios reseñables. Sin embargo, 

pese a la disminución en la exposición al HAT en los lugares del trabajo, la proporción 

de no fumadores expuestos al HAT seguía siendo alta. Lushchenkova et al., (2008) 

estimaron que más de la mitad de la población no fumadora de nuestro país seguía 

expuesta al HAT tras la aplicación de la Ley 28/2005. Por otro lado, otras 
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investigaciones, que realizaron mediciones de marcadores objetivos del tabaco tales 

como la nicotina en fase vapor en el ambiente (Nebot et al., 2009) y los niveles de 

cotinina en saliva (Fernández et al., 2009), también reportaron un descenso de la 

exposición en lugares de trabajo y en los locales de hostelería donde se había prohibió 

fumar. Sin embargo, en los locales donde no se prohibió fumar, y se establecieron áreas 

para fumadores, no se detectó una disminución significativa en la exposición al HAT. 

Además, la investigación llevada a cabo por Muggli et al., (2009), llegó a la conclusión 

de que la Ley 28/2005 no se adecuaba a los estándares propuestos por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) 

puesto en marcha en 2003, y al que España se sumó en el año 2005 (mismo año en el 

que fue aprobada la Ley 28/2005), por estar influenciada por la industria tabacalera y 

permitir fumar en espacios separados de los no fumadores.  

 

 

 

4.1.2. Enmienda de la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo. 

Entrada en vigor de la Ley 42/2010. 

La segunda Ley que se ha tenido en cuenta para analizar la dimensión del consumo de 

tabaco es la Ley 42/2010. Esta Ley entró en vigor el 1 de enero de 2011, y tenía como 

objetivo enmendar la anterior legislación que había entrado en vigor en el año 2006. 

Con la nueva ley, la prohibición de fumar era completa, para así estar en conjunción con 

lo propuesto por la OMS en el marco de la CMCT de 2003. Esta actualización de la ley 

buscaba aumentar la protección de los fumadores pasivos que, con la anterior 

legislación, habían quedado desprotegidos. En esta modificación de la Ley 28/2005, se 
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amplió la prohibición de fumar para todos los espacios públicos cerrados y todos los 

locales de restauración y hostelería sin excepción. En el caso de la hostelería, solo se 

permitiría fumar en espacios al aire libre o rodeados como máximo de dos paredes 

(quedando anulada la anterior medida de delimitación de espacios de fumadores y no 

fumadores). Esto supuso un gran cambio para la sociedad española, donde el consumo 

de tabaco en locales de hostelería y restauración estaba muy enraizado (Fernández et al., 

2017). Además, fue la primera legislación en Europa que prohibió fumar en espacios 

públicos al aire libre tales como parques infantiles, colegios y recintos hospitalarios 

(Fernández & Nebot, 2011). Otras medidas que se implementaron con esta ley fueron: 

control por parte del gobierno del etiquetado y los productos adictivos que contienen los 

cigarrillos, restricciones en la ubicación de las máquinas de venta de tabaco, puesta en 

marcha de programas de deshabituación tabáquica, entrada en vigor de la señalización 

de los lugares donde está prohibido fumar, y establecimiento de una nueva batería de 

sanciones para el incumplimiento de cualquiera de las modificaciones anteriormente 

mencionadas. En los años sucesivos a la entrada en vigor de la Ley 42/2010, se han 

publicado investigaciones donde se mostraba la reducción de la prevalencia a la 

exposición al HAT en población no fumadora (Fernández et al., 2017), así como la 

buena acogida de las nuevas medidas (más restrictivas) entre la población (Catalina et 

al., 2012).  Además, según los resultados obtenidos por Fernández et al., (2017), la 

reducción en la exposición al HAT se ha producido en actividades de tiempo libre 

(incluyendo en negocios de hostelería y restauración), y en lugares no regulados por la 

Ley 42/2010 como paradas de transporte público y en domicilios. También se han 

publicado estudios que ponían de manifiesto la relación entre la entrada en vigor de la 

Ley, más restrictiva que la legislación anterior, con la disminución de enfermedades 

cardiovasculares (Fernández, Dalmau & Galve, 2014, Galán et al., 2018).  
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Sin embargo, diversas investigaciones han encontrado que los fumadores han sido 

desplazados a zonas exteriores debido al establecimiento de los espacios libres de humo, 

poniendo así en riesgo de exposición al HAT a los no fumadores en dichas zonas 

exteriores no reguladas por la actual legislación (González-Salgado, Rivera-Navarro, 

Sureda & Franco 2020; Sureda et al., 2015). Además, el establecimiento de espacios 

libres de humo puede dar lugar a la estigmatización de los fumadores, lo que, en el caso 

de los fumadores pertenecientes a grupos socioeconómicamente desventajados, podría 

resultar en una doble estigmatización, por fumadores y pobres (Bell, McCullough, 

Salmon & Bell, 2010). Sin embargo, otros estudios también han encontrado signos de 

estigmatización en fumadores de barrios de NSE alto por el hecho de fumar (González-

Salgado et al., 2020; Stuber, Galea & Link, 2008a; Stuber, Meyer & Link, 2008b), 

aunque, obviamente, dicho colectivo no está expuesto a la doble estigmatización, antes 

mencionada.  

 

4.2. Consumo de alcohol. 

La segunda dimensión que se analiza en el presente trabajo es el consumo de alcohol. 

Para ello se han tenido en cuenta dos ejes de análisis: la influencia de los factores 

económicos, sociales y culturales en el consumo; y el deterioro urbano, en los barrios, 

como consecuencia del consumo del alcohol. Como ya se ha mencionado anteriormente, 

junto al tabaco, el alcohol es uno de los factores de riesgo que más perjudica la salud en 

España (Soriano et al., 2018). El uso nocivo del alcohol ha sido definido por la OMS 

(2011) como aquel que tiene consecuencias en materia social y de salud tanto para el 

bebedor, como para las personas de su entorno cercano y para la sociedad en general. 

Sin embargo, de forma sistemática, desde las administraciones se ha prestado mayor 

atención a las consecuencias para la salud que a las consecuencias sociales derivadas del 
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uso nocivo del alcohol (OMS, 2019). De forma reciente, diversas investigaciones han 

demostrado la ubicuidad del alcohol en los enclaves urbanos en forma de publicidad, 

productos y signos de consumo que pueden llegar a influir tanto en los 

comportamientos de la población expuesta, como en la normalización del consumo de 

dicha sustancia (Sureda et al., 2017; Villalbí et al., 2019). 

Aunque el alcohol crea una menor dependencia que el tabaco, sus consecuencias 

negativas para la salud también pueden afectar a personas que no realizan un consumo 

excesivo (Room, Babor & Rehm, 2005). En nuestro país, se ha intentado legislar sobre 

el consumo y la venta de alcohol de la misma manera que se ha hecho con el tabaco. No 

obstante, no ha habido ninguna ley de ámbito nacional en España para frenar el 

consumo de alcohol que sea similar a las medidas sanitarias para hacer frente al 

tabaquismo aprobadas en 2005 y 2010, respectivamente (Villalbí, Granero & Brugal, 

2008). Así, en el año 2006 hubo un intento de regulación del consumo de alcohol que 

pretendía hacer frente, sobre todo, al consumo de alcohol entre la población menor de 

edad (Ministerio de Sanidad, 2006). Sin embargo, debido a la presión de la industria del 

alcohol y de ciertos sectores influyentes (políticos, empresarios y publicitarios) 

relacionados con este sector, dicha regulación no llegó a aprobarse y quedó en manos de 

las administraciones de las comunidades autónomas (Rodríguez-Martos, 2007; Villalbí, 

et al., 2008). En este caso, en la ciudad de Madrid, donde se ha desarrollado esta 

investigación, en el año 2002 se prohibió el consumo de alcohol en la vía pública 

mediante la ley 5/2002 del 27 de junio sobre Drogodependencias y otros Trastornos 

Adictivos (conocida popularmente como la “ley anti-botellón”). Las quejas vecinales y 

la cruzada contra el impacto socio ambiental, producido por el consumo de alcohol en el 

contexto del botellón, fueron las razones que llevaron a la aprobación de dicha medida 

(Díaz et al., 2009). Sin embargo, según los resultados que arrojaba la Encuesta sobre 
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uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias (Ministerio de Sanidad, 2019), es un 

fenómeno que no ha desaparecido de nuestra sociedad. De hecho, según dicha encuesta, 

un 33.6% de los jóvenes españoles entre 14-18 años ha consumido alcohol en espacios 

públicos en los 30 días previos a la entrevista.  

En el proyecto de ley de ámbito nacional del año 2006, mencionada anteriormente, se 

pensaba regular por un lado la venta (prohibiendo la venta ambulante, creando una 

licencia para la venta de alcohol en tiendas, limitando las franjas horarias de venta y 

limitando la edad); y, por otro lado, también se tuvo en cuenta la limitación de la 

publicidad en horario infantil en medios de comunicaciones de masas (desde las 6 de la 

mañana hasta las 22 horas de la noche). Así, la regulación de estos dos aspectos es 

considerada de gran importancia en el contexto internacional a la hora de establecer 

políticas públicas encaminadas a reducir el daño causado por el consumo de alcohol 

(Brand, Saisana, Rin, Pennoni & Lowenfels, 2007).  

De hecho, la prohibición de la venta y consumo de alcohol a menores de 18 años en la 

Comunidad de Madrid fue aprobada en el año 2000 (Moción 1/2000). Sin embargo, la 

última comunidad autónoma que estableció la edad legal de 18 años para la compra y 

consumo de alcohol fue Asturias, en el año 2015. Por otro lado, la Ley 5/2002, que ha 

sido mencionada anteriormente, también estableció restricciones en los horarios de 

venta de alcohol en tiendas. Es por ello por lo que, en la Comunidad de Madrid, la venta 

de alcohol en negocios donde no pueda consumirse in situ está prohibida a partir de las 

10 PM.   

Otra regulación de gran importancia, por su influencia en el consumo de alcohol, es la 

carga impositiva del alcohol, al igual que ocurre con el tabaco. En el caso de nuestro 

país, la carga impositiva de las bebidas alcohólicas se encuentra entre las más bajas del 

entorno europeo (Blecher, Liber, Van Walbeek & Rossouw, 2018). De hecho, en 
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España, al igual que en otros países donde tradicionalmente se ha producido vino, dicha 

bebida no tiene carga impositiva en el impuesto de sobre bebidas alcohólicas (Villalbí, 

Bosque-Prous, Gili-Miner, Espelt & Brugal, 2014).  

 

4.2.1. Patrones de consumo de alcohol. 

De forma tradicional, los patrones de consumo de alcohol han propiciado la 

clasificación de los países y de las sociedades dentro de dos marcos culturales donde se 

integran las distintas regiones del mundo occidental: culturas secas (dry cultures) y 

culturas húmedas (wet cultures) (Mäkelä, et al., 2006). Mientras que, el patrón de 

consumo de alcohol “controlado” es característico de los países con culturas húmedas, 

como España, el consumo de alcohol centrado en la intoxicación es propio de los países 

con culturas secas como Inglaterra (ibid.). España y otros países mediterráneos de 

Europa, como Francia e Italia, son clasificados dentro de los países con cultura húmeda 

de consumo de alcohol (Room & Mäkelä, 2000). Por otro lado, los países escandinavos, 

Reino Unido, Canadá y Estados Unidos se clasificarían dentro de la cultura seca de 

consumo de alcohol (Galán, González & Valencia-Martín, 2014). El patrón de consumo 

de alcohol en los países clasificados dentro de las culturas húmedas, donde se incluye 

España, está definido por las siguientes características: 1) consumo de alcohol integrado 

en la vida cotidiana; 2) consumo de alcohol de forma regular, especialmente en las 

comidas, donde la bebida más consumida es el vino; 3) bebidas alcohólicas fácilmente 

accesibles; y 4) un número escaso de personas abstemias (ibid.). Sin embargo, según 

diversas investigaciones realizadas en distintos países europeos (Bloomfield, Stockwell, 

Gmel & Rehn, 2003; Gordon, Heim & MacAskill, 2012), en los últimos años los límites 

entre las culturas secas y húmedas de consumo de alcohol han resultado ser cada vez 
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más difusos, pudiendo incluso coexistir en un mismo lugar y dentro de un mismo 

periodo de tiempo (Mäkelä et al., 2006). La convergencia de los patrones de consumo 

de alcohol en Europa occidental se ha asociado con factores como la globalización del 

mercado de alcohol, la homogenización de los estilos de vida, la creciente urbanización, 

y la legislación y regulación europea en materia de alcohol (Gordon, Heim & 

MacAskill, 2012).  

La convergencia entre los patrones de consumo de alcohol ha tenido como resultado 

que, en España, en años recientes, hayan surgido nuevos patrones de consumo tales 

como el consumo intensivo de alcohol en una sola ocasión (binge drinking) y el 

consumo de alcohol en espacios públicos (Soler-Vila et al., 2014; Valencia-Martin, 

Galán & Rodriguez-Artalejo, 2007). El consumo de alcohol en espacios públicos 

(parques y plazas), ha sido denominado botellón cuando el alcohol es consumido por 

personas jóvenes de forma intensiva (binge drinking), con el objetivo de socializar con 

sus iguales durante los fines de semana (Pedrero-García, 2018). Dicho fenómeno, se ha 

asociado en ocasiones a la cultura mediterránea de consumo de alcohol por el hecho de 

vivir la fiesta en la calle (Calafat et al., 2005). El estudio de los patrones de consumo de 

alcohol emergentes como los mencionados anteriormente se basan sobre todo en la 

regularidad del consumo y en el grado de embriaguez (Room & Mäkelä, 2000). Al ser 

comparado con el patrón de consumo de alcohol en otros países, el de España no ha sido 

considerado peligroso (Rehm et al., 2004). Sin embargo, en los últimos años se ha 

demostrado que la proporción de personas adultas que consumen alcohol de forma 

excesiva en una sola ocasión es elevada (Soler-Vila et al., 2014) y que las 

intoxicaciones etílicas agudas entre población joven son una tendencia frecuente entre la 

población joven (15-34 años) (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 
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2019), lo que puede dar lugar en el futuro a consecuencias negativas para la salud de la 

población (Rehm, Rehm, Shield, Gmel & Guald, 2013). 

 

5. METODOLOGÍA. 

 

El proyecto en el que se inserta esta investigación se diseñó como un estudio de caso 

similar a un estudio de caso tipo 2 con múltiples unidades de análisis (Yin, 2014) que, 

en este caso, serían los distintos barrios estudiados. En el análisis de los resultados se 

habla constantemente de percepciones por ser el lenguaje que se utiliza normalmente en 

este tipo de estudios cuando se utiliza un abordaje cualitativo (Ames et al., 2017; 

Gilbert & Kerridge, 2019; Hewitt-Taylor, 2002). La razón de otorgar tanta importancia 

a las percepciones radica en que en los estudios de caso se busca hacer una 

interpretación lo más cercana posible a la realidad que experimentan los/as 

participantes. Los tres capítulos que conforman este trabajo comparten la metodología 

basada en un abordaje cualitativo, utilizando distintas técnicas de codificación que han 

sido tomadas de varias vertientes de la TF: la TF Contructivista (TFC) de Charmaz 

(2006), y la TF de Corbin y Strauss (2015).  Los datos analizados para la elaboración de 

los resultados provienen de 37 entrevistas semiestructuradas (ES) y 29 grupos de 

discusión (GD). Las ES y los GD anteriormente mencionados fueron realizados por 

los/las componentes del proyecto, en el que se inserta este trabajo y, al igual que la 

selección de los barrios y de los participantes, serán desarrollados en los subsiguientes 

epígrafes de este apartado. 
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5.1. Selección de los barrios. 

El proceso de selección de los barrios (Rivera-Navarro et al., 2019) se llevó a cabo 

elaborando un índice a partir de la estandarización (mediante z-score) y la adición lineal 

no ponderada de los indicadores mostrados en la Ilustración 2. La estandarización de los 

z-scores fue calculada restando a cada indicador su media y dividiendo el resultado por 

la desviación estándar. Mediante cada estandarización, se obtuvo un indicador con una 

media igual a 0 y una varianza igual a 1. Posteriormente, se estratificaron los barrios de 

Madrid en tertiles: en el primer tertil se clasificaron los barrios con un NSE alto, en el 

segundo tertil los barrios con un NSE medio, y en el tercer tertil los barrios con un NSE 

bajo. Los porcentajes correspondientes a los distintos indicadores que fueron obtenidos 

de la página web del ayuntamiento de Madrid pueden verse representados en la 

Ilustración 2.  
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Ilustración 2. Resultado de los indicadores sociodemográficos considerados para la 

selección de los barrios para el estudio Entorno urbano y salud: abordaje cualitativo 

en el proyecto HHH. 

 

Nota: Elaboración propia con datos del ayuntamiento de Madrid (Ayuntamiento de Madrid, 2014). 

Dichos datos corresponden al año 2014 y están asociados con los siguientes indicadores, 

que se muestran en la ilustración 2: 1) población en situación de desempleo con edades 

comprendidas entre los 16 y 64 años; 2) trabajadores con contratos temporales; 3) 

trabajadores con contratos a tiempo parcial; 4) trabajadores poco cualificados; 5) 

población mayor de 25 años analfabeta y sin formación académica; 6) población 

extranjera y 7) hogares monoparentales con uno o más hijos. Tras analizar los 

resultados de la operacionalización de dichos indicadores sociodemográficos, se 

seleccionaron 3 barrios de entre los 128 que en 2014 conformaban el municipio de 

Madrid y que mejor representaban los tres niveles socioeconómicos y que serán 

descritos a continuación. 
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• NSE bajo: barrio de San Diego, perteneciente al distrito de puente de Vallecas y 

con una gran identidad de barrio asociada al movimiento obrero y la ideología 

de izquierdas. Es un barrio pequeño en cuanto a superficie, pero con una 

densidad poblacional alta (39.323 residentes en el año 2014). Además, cuenta 

con gran porcentaje de población inmigrante y de etnia gitana. Este barrio 

también cuenta con un porcentaje alto de población en situación de desempleo, 

así como un porcentaje alto de trabajadores con contrato parcial, temporal y 

poco cualificados. Según los resultados de los indicadores seleccionados, en 

2014, fue el segundo barrio más pobre de Madrid por detrás de San Cristóbal, 

que no fue seleccionado por haber sido elegido anteriormente por el HHH para 

realizar un proyecto de investigación, utilizando la técnica de acción 

participación del photovoice (Gullón et al., 2019). 

 

• NSE medio: barrio de El Pilar, pertenece al distrito de Fuencarral-El Pardo, 

refleja a la perfección el paradigma de los barrios de NSE medio en Madrid 

debido a la salida del barrio de los residentes de segunda generación y el 

envejecimiento del barrio debido al menor flujo de inmigrantes (Conde et al., 

2018). En este barrio se comenzó construyendo viviendas para la clase 

trabajadora y, a través de las mejoras urbanas, se fue haciendo atractivo para las 

personas de clase media (Leal, 2002). Aunque el barrio fue calificado en el 

pasado como de clases sociales “populares” (Castells, 1981), dentro del propio 

barrio existían divisiones según clases sociales (Leal, 2002), lo que aporta ese 

punto de heterogeneidad propio de la clase media. La llegada de la crisis 

económica, en el año 2008, y el empobrecimiento de la población, en muchos 

casos, ha podido alterar la anterior organización del barrio, amplificando, aún 
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más, la división entre las clases sociales que conviven dentro del mismo. La 

composición poblacional del barrio ha hecho que consideremos su población 

como heterogénea. Por un lado, existe una zona del barrio donde residen 

inmigrantes y trabajadores poco cualificados, mientras que, por otro lado, existe 

una zona donde residen trabajadores cualificados y un menor número de 

inmigrantes. 

 

• NSE alto: barrio de Nueva España, perteneciente al distrito de Chamartín, con 

unos de los mejores resultados en cuanto a los indicadores sociodemográficos 

considerados para la selección de los barrios. El perfil de los habitantes de este 

barrio es homogéneo, estando sobre todo formado por trabajadores cualificados 

y personas de gran poder adquisitivo. El número de inmigrantes del barrio 

correspondería, en gran medida, a aquellos inmigrantes que se dedican al 

cuidado de las personas mayores y empleados del hogar en régimen interno. 

 

5.2.  Muestra 

Una empresa especializada en estudios sociológicos y de mercado se encargó de la 

selección de los/as participantes del proyecto en el que se encuadra el presente trabajo. 

Se realizó una estrategia de muestreo propositivo (Schreier, 2018) con el objetivo de 

seleccionar casos ricos en información que pudieran contribuir a conseguir dar respuesta 

al objetivo de estudio del proyecto cualitativo en el cual se encuadra esta investigación. 

Se llevaron a cabo dos estrategias de muestreo clasificadas dentro del muestreo 

propositivo. En primer lugar, se realizó un muestreo reputacional (Patton, 2014), 

mediante el cual se seleccionó y entrevisto a los informantes clave. En segundo lugar, se 

realizó un muestreo de máxima variación (íbid.) que nos permitió seleccionar 
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participantes considerando una serie de características sociodemográficas que mejor nos 

ayudarían a interpretar las diferencias en los comportamientos relacionados con la salud 

estudiados en el proyecto cualitativo. La distribución de las características 

sociodemográficas de los/as participantes de cada barrio puede verse en la tabla 1. Para 

la selección de los/as participantes en el proyecto de investigación se tuvieron en cuenta 

las siguientes características: sexo, edad, nivel académico, situación laboral, 

responsabilidad familiar con relación a hijos y/o nietos, consumo de tabaco, consumo de 

alcohol y participación en programas de promoción de salud. Los informantes clave no 

fueron preguntados acerca de sus hábitos de consumo de tabaco y alcohol ya que lo que 

nos interesaba de ellos era la información que podían aportar sobre el barrio debido a su 

puesto de trabajo y su conocimiento privilegiado sobre los barrios. Debido al abordaje 

cualitativo del presente trabajo de investigación, la operacionalización que se hizo del 

término bebedor social para la selección de participantes no se hizo siguiendo unos 

parámetros basados en medidas cuantitativas de consumo de alcohol. Se consideró 

consumo social de alcohol aquel que carecía de consecuencias negativas para la persona 

y su entorno (consumo de bajo riesgo según la OMS (2018)). Para ello nos basamos en 

las siguientes características asociadas a este tipo de consumo: no buscar el estado de 

embriaguez cuando se consuma alcohol, consumo acompañando a las comidas o en 

ocasiones especiales y consumo dentro de las orientaciones médicas y las normas 

culturales (González, 2011). Solo se seleccionaron participantes mayores de 40 años 

debido a que las personas, pertenecientes a esta franja de edad, tienen una mayor 

probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares. Para garantizar la diversidad 

de la muestra (Browne & Russell, 2003), la empresa encargada de la selección de los/as 

participantes utilizó dos estrategias: 1) redes informales; y 2) colocación de anuncios 

con información relativa al proyecto de investigación I+D en lugares estratégicos de los 
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barrios seleccionados (servicios sociales, servicios públicos y centros de salud) para 

conseguir una muestra diversa (ibid.). Todos los participantes el proyecto I+D firmaron 

un consentimiento informado garantizando su anonimato. Para la realización del 

proyecto I+D se obtuvo la aprobación del comité de ética de la Universidad de Alcalá 

(CEI/HU/2017/18).  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los/as participantes (en porcentajes) en 

el proyecto “Entorno urbano y salud: Abordaje cualitativo en el estudio Heart Healthy 

Hoods”. 

  Barrios 

  NSE Bajo 

(San Diego) 

(n = 102) 

NSE medio 

(El Pilar) 

(n = 77) 

NSE alto  

(Nueva España) 

(n = 40) 

Sexo 
Hombre 44.1 (45) 33.8 (26) 47.5 (19) 

Mujer 55.9 (57) 66.2 (51) 52.5 (21) 

Edad 
40-59 63.7 (65) 63.6 (49) 52.5 (21) 

60-79 34.3 (35) 36.4 (28) 45.0 (18) 

 ≥80 2.0 (2) - 2.5 (1) 

Nivel 

académico 

Primaria o inferior 28.4 (29) 11.7 (9) 5.0 (2) 

Secundaria 33.3 (34) 42.9 (33) 10.0 (4) 

Estudios superiores  38.2 (39) 45.4 (35) 85.0 (34) 

Empleo 

Trabajando (tiempo 

completo o parcial) 

63.7 (65) 59.7 (46)  67.5 (27) 

Desempleado/a 9.8 (10) 9.1 (7) - 

Jubilado/a 22.5 (23) 28.6 (22) 27.5 (11) 

Ama de casa  3.9 (4) 2.6 (2) 5.0 (2) 

País de 

nacimiento 

España 68.6 (70) 79.2 (61) 100.0 (40) 

Otro 31.4 (32) 20.8 (16) - 

Tipo de 

convivencia 

Viviendo solo/a 25.5 (26) 20.8 (16) 17.5 (7) 

Cohabitando 74.5 (76) 79.2 (61) 82.5 (33) 

Consumo de 

tabaco 

Fumador/a 32.4 (33) 24.7 (19) 17.5 (7) 

No fumador/a 45.1 (46) 53.2 (41) 45.0 (18) 

Exfumador/a 18.6 (19) 16.9 (13) 22.5 (9) 

Exfumador/a 

(programas de 

deshabituación 

tabáquica) 

2.0 (2) 2.6 (2) 10.0 (4) 

Consumo de 

alcohol 

Bebedor/a social 55.9 (57) 58.4 (45) 60.0 (24) 

Abstemio/a 42.2 (43) 39.0 (30) 35.0 (14) 
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Fuente: elaboración propia a partir de los datos sociodemográficos auto declarados de los participantes 

del proyecto I+D. Las cifras entre paréntesis corresponden al número exacto de participantes con dicha 

característica.  

 

5.3. Técnicas de recogida de datos. 

En el proyecto I+D, al cual se adscribe este trabajo, se han utilizado dos técnicas de 

recogida de datos propias de investigaciones cualitativas: la ES y el GD. Para el 

desarrollo de ambas técnicas de recogida de datos se utilizó un guion semiestructurado 

en el cual se preguntaba acerca de las cuatro dimensiones estudiadas en el proyecto 

I+D: alimentación, actividad física, consumo de alcohol y tabaco. Los guiones pueden 

consultarse en los anexos del presente trabajo. La distribución de las técnicas de 

recogida de datos empleadas en cada barrio puede verse en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Distribución de las técnicas de recogida de datos entre los barrios 

seleccionados para el proyecto Entorno urbano y salud: Abordaje cualitativo en el 

estudio Heart Healthy Hoods. 

 Barrio NSE bajo 

(San Diego) 

Barrio NSE medio 

(El Pilar) 

Barrio NSE alto 

(Nueva España) 

ES4  12 12 13 

GD  14 11 4 

 

El objetivo de emplear dos técnicas de recogida de datos (ES y GD) radica en la 

búsqueda de la triangulación de fuentes de datos para reforzar la validez de la 

investigación y del propio proceso de recogida de datos (Denzin, 1989). Tanto las ES, 

 
4 La cifra de entrevistas en cada barrio incluye las 2 entrevistas realizadas a los informantes clave de cada 

barrio 
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como los GD, se realizaron hasta que se llegó a la conclusión de que la recogida de 

nuevos datos no aportaría nada nuevo a los datos recogidos previamente. En el caso del 

barrio de NSE alto, es probable que se alcanzase la saturación del discurso antes que en 

los otros dos barrios debido a la homogeneidad de los perfiles de los residentes 

(mayoritariamente trabajadores cualificados y personas de alto poder adquisitivo). En 

general, la predisposición para participar en el proyecto fue buena, incluso con cierto 

interés en los resultados de la investigación. Sin embargo, nos encontramos con que en 

el barrio de NSE bajo hubo ciertos problemas a la hora de reclutar participantes para los 

GD debido a que se pensaban que iban a ser engañados (como en una estafa piramidal, 

con la venta de productos fraudulentos o un puesto de trabajo sin remuneración). A 

pesar de esto, una vez terminadas las sesiones de los GD, los participantes se mostraron 

interesados en el proyecto. 

  

5.3.1. Entrevistas semiestructuradas. 

Las ES han sido definidas como un tipo de entrevista donde los entrevistadores realizan 

una serie de preguntas principales, siempre en el mismo orden, y dando cierta libertad 

de respuesta a los entrevistados (McIntosh & Morse, 2012). A las respuestas de los 

entrevistados se las ha clasificado como respuestas abiertas sin estructurar (Bernard, 

Wutich & Ryan, 2010). De hecho, de las respuestas que los entrevistados dan a las 

preguntas principales pueden surgir otras preguntas que pueden o no estar preparadas 

con anterioridad y que sirven para ampliar el conocimiento sobre una determinada 

dimensión (Morse, 2012). Las ES se utilizan cuando los investigadores saben lo 

suficiente acerca del tema que están investigando como para saber lo que está o no 

relacionado con el objetivo de la investigación, pero no se conoce lo suficiente como 
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para anticipar las respuestas de los entrevistados (ibid.). El uso de la entrevista 

semiestructurada como instrumento metodológico para la recogida de datos estuvo 

motivado por la posibilidad de generar un discurso individual que complementase las 

dimensiones donde el GD no podía llegar por las restricciones del discurso (Marbry, 

2008).  

Entre los años 2016 y 2018, los/las investigadores/as del proyecto I+D llevamos a cabo 

37 ES de aproximadamente una hora de duración en los tres barrios estudiados. En los 

barrios de NSE bajo y medio se llevaron a cabo doce entrevistas, y en el barrio de NSE 

alto, trece. Los perfiles de los participantes entrevistados pueden verse en la tabla 3. Los 

números de cada ES se han asignado en función de la fecha en la que fueron realizadas, 

siendo la ES1 la primera que se realizó en cada barrio.  

 

Tabla 3. Perfiles de las entrevistas realizadas en el proyecto de investigación Entorno 

urbano y salud: Abordaje cualitativo en el estudio Heart Healthy Hoods. 

Barrio Perfiles Edad 

Barrio de 

NSE Bajo 

(San 

Diego) 

Informante clave 1: director de colegio 40-59 

Informante clave 2: director de centro de salud 40-59 

ES1: mujer jubilada, casada y ama de casa 60-79 

ES2: hombre jubilado 60-79 

ES3: hombre jubilado 40-59 

ES4: hombre, latinoamericano 40-59 

ES5: mujer, latinoamericana  40-59 

ES6: mujer jubilada con responsabilidades familiares 60-79 

ES7: mujer jubilada, ha participado en programas de promoción de la 

salud 

60-79 

ES8: hombre jubilado sin responsabilidades familiares 60-79 

ES9: hombre latinoamericano con responsabilidades familiares 40-59 

ES10: mujer latinoamericana con responsabilidades familiares 40-59 

Barrio de 

NSE 

Medio (El 

Pilar) 

Informante clave 1: director de colegio 40-59 

Informante clave 2: director de centro de salud 40-59 

ES1: mujer jubilada, casada y con responsabilidades familiares 60-79 

ES2: mujer con estudios superiores 40-59 

ES3: hombre jubilado 60-79 

ES4: hombre con educación secundaria y responsabilidades familiares 40-59 

ES5: mujer con estudios secundarios 40-59 
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ES6: mujer con estudios secundarios 40-59 

ES7: mujer casada y ama de casa 60-79 

ES8: mujer jubilada, ha participado en programas de promoción de la 

salud 

60-79 

ES9: hombre jubilado, ha participado en programas de promoción de la 

salud y tiene responsabilidades familiares 

60-79 

ES10: hombre con estudios superiores 40-59 

Barrio de 

NSE Alto 

(Nueva 

España) 

Informante clave 1: director de colegio 60-79 

Informante clave 2: director de centro de salud 40-59 

ES1: hombre jubilado 60-79 

ES2: hombre jubilado 60-79 

ES3: mujer con estudios superiores 40-59 

ES4: mujer con estudios superiores 40-59 

ES5: mujer con estudios secundarios y sin responsabilidades familiares  40-59 

ES6: mujer casada y ama de casa 60-79 

ES7: mujer con estudios superiores y con responsabilidades familiares 40-59 

ES8: mujer con estudios secundarios y con responsabilidades familiares 40-59 

ES9: hombre con estudios superiores y sin responsabilidades familiares 40-59 

ES10: hombre con estudios superiores y con responsabilidades 

familiares 

40-59 

ES11: hombre con estudios superiores  40-59 

 

La localización de las entrevistas varió entre los tres barrios estudiados: desde un centro 

cultural y una iglesia en el barrio de NSE bajo, a cafeterías tranquilas en los barrios de 

NSE medio y alto. Dentro de estas 37 ES se realizaron 2 entrevistas a informantes clave 

en cada barrio (en total 6 ES de las 37). Dichas ES fueron realizadas en los centros de 

trabajo de los informantes clave. Los informantes clave seleccionados para ser 

entrevistados ocupaban puestos laborales como directores de escuela y directores de 

centros de salud comunitaria5, y fueron entrevistados por su amplio conocimiento sobre 

el barrio (Taylor & Blake, 2015) y sobre las dimensiones que se estudiaban en el 

proyecto I+D. El guion de las ES, que se adjunta en la sección de anexos, fue diseñado 

por los investigadores del proyecto I+D. Dicho guion se dividió en cuatro partes 

 
5 Los centros de salud comunitaria en Madrid prestan atención sanitaria diagnóstica y terapéutica y, 

además, se centran en promover la salud comunitaria y la equidad en salud, a través de programas que se 

enfocan en la alimentación, la actividad física y la salud sexual y reproductiva. En definitiva, son centros 

que trabajan la promoción de la salud.  
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correspondientes a las cuatro dimensiones estudiadas en el proyecto: alimentación, 

actividad física, consumo de alcohol y tabaco. Todas las entrevistas comenzaban 

preguntando acerca de la percepción individual del entorno físico y social del barrio y 

su relación con la salud como temas introductorios.   

 

5.3.2. Grupos de discusión. 

La terminología utilizada para denominar a las técnicas de recogida de datos grupales en 

investigación cualitativa, tales como el GD, han cambiado con el paso de los años. La 

primera denominación en el mundo anglosajón fue group interviews (entrevista grupal 

en castellano), o group discussions (grupo de discusión en castellano) (Finch & Lewis, 

2003). Más tarde se empezaría a utilizar el término anglosajón focus group (Merton, 

Fiske & Kendall, 1956) (denominado grupo focal en castellano). Sin embargo, el focus 

group fue utilizado, sobre todo, en investigaciones de mercado, y no fue hasta las dos 

últimas décadas del siglo XX cuando su uso se extendió a la investigación en ciencias 

sociales (Finch & Lewis, 2003). En la literatura anglosajona, se vienen utilizando de 

forma indistinta los términos focus group y group discussion para designar la misma 

técnica de recogida de datos en investigaciones cualitativas, siendo focus group la 

denominación más extendida (ibid.). Sin embargo, en la producción científica hispana 

se distingue entre el grupo focal (focus group) y el GD (Gutiérrez, 2011). Así, el grupo 

focal se consideraría como una técnica de recogida de datos con una mayor 

estructuración y con un mayor peso de las intervenciones del moderador/a (Finch & 

Lewis, 2003). En el proyecto I+D, en el cual se encuadra este trabajo, se ha empleado el 

GD siguiendo la definición dada en la tradición científica hispana por Gutiérrez (2011), 
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donde los datos se obtienen de las interpretaciones colectivas que los/as participantes 

hacen sobre las dimensiones y los procesos sociales.  

En la segunda etapa de la recogida de datos, entre 2018 y 2019, los/as investigadores/as 

del proyecto I+D realizamos 29 GD en los tres barrios estudiados. Se realizaron 14 GDs 

en el barrio de NSE bajo, 11 GDs en el barrio de NSE medio y 4 en el barrio de NSE 

alto. Los perfiles de los participantes en los GDs pueden verse en la tabla 4. El número 

de cada GD se ha establecido en función de la fecha en la que fue realizado cada uno. 

Así, el GD1 sería el que se realizó en primer lugar. La duración aproximada de los GDs 

fue de 90 minutos, siendo el mínimo de participantes para considerar válido el GD de 5 

personas y el máximo de 10. El guion de los GD (puede consultarse en los anexos) se 

dividió, al igual que el guion de las ES, en cuatro partes correspondientes a las cuatro 

dimensiones estudiadas en el proyecto y que fueron mencionadas anteriormente. Como 

temas introductorios y para ayudar a romper el hielo, al principio de las sesiones se 

hicieron preguntas generales acerca de la salud y el barrio. 
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Tabla 4. Perfil de los grupos de discusión realizados en el proyecto Entorno urbano y 

salud: Abordaje cualitativo en el estudio Heart Healthy Hoods. 

Barrio Perfil Edad Participantes 

Barrio de 

NSE Bajo 

(San Diego) 

GD1: mixto, latinoamericanos/as, trabajadores y 

desempleados 

40-59 7 

GD2: mixto, trabajadores/as estables 40-59  6 

GD3: mixto, trabajadores/as precarios 40-59 7 

GD4: mujeres, distintos grados de responsabilidad familiar 60-79 6 

GD5: mixto, personas mayores  60-79 6 

GD6: mujeres latinoamericanas y españolas con distintos 

grados de responsabilidad familiar 

40-59 7 

GD7: mixto, latinoamericanos/as y españoles/as, 

trabajadores precarios y desempleados 

40-59 7 

GD8: hombres mayores ≥60 6 

GD9: mujeres latinoamericanas y españolas, distintos 

grados de responsabilidad familiar y distinta situación 

laboral 

40-59 7 

GD10: mixto, latinoamericanos/as, trabajadores estables ≥40 6 

GD11: mujeres, distintos grados de responsabilidad familiar 

y distinta situación laboral  

≥40 7 

GD12: mixto, trabajadores/as precarios/as ≥40 6 

GD13: hombres, latinoamericanos y españoles, trabajadores 

y desempleados 

40-59 6 

GD14: hombres mayores, jubilados y trabajadores 60-79 6 

Barrio de 

NSE Medio 

(El Pilar) 

GD1: mixto, latinoamericanos/as y españoles/as, 

trabajadores/as precarios/as y desempleados/as 

40-59 8 

GD2: mixto, latinoamericanos/as y españoles/as, 

trabajadores precarios/as y desempleados/as 

40-59 6 

GD3: mujeres mayores, distintos grados de responsabilidad 

familiar 

60-79 6 

GD4: mixto, trabajadores/as estables. 40-59 6 

GD5: hombres mayores 60-79 5 

GD6: mujeres mayores 60-79 5 

GD7: mixto, personas mayores 60-79 6 

GD8: mujeres con distinto grado de responsabilidad 

familiar 

40-59 6 

GD9: mixto, personas con distinto grado de responsabilidad 

familiar 

40-59 6 

GD10: mixto, latinoamericanos/as 40-59 5 

GD11: mixto, trabajadores/as estables 40-59 6 

Barrio de 

NSE Alto 

(Nueva 

España) 

GD1: mixto, trabajadores/as con empleos exigentes y con 

distinto grado de responsabilidad familiar 

40-59 7 

GD2: mixto, trabajadores/as con empleos exigentes y con 

distinto grado de responsabilidad familiar 

40-59 7 

GD3: mixto, personas mayores ≥60 6 

GD4: mixto, personas mayores jubiladas 60-79 7 
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5.4. Análisis. 

Las dimensiones de alcohol y tabaco del proyecto de investigación en el que se 

encuadra este trabajo se analizaron siguiendo las técnicas de codificación propias de la 

TFC y de la TF de Corbin y Strauss. En los siguientes apartados se hará una 

introducción a la TF original (Strauss & Glaser, 1967). También se desarrollarán las dos 

corrientes provenientes de la TF original de las cuales se han empleado las técnicas de 

codificación para el análisis de los datos: la TFC de Charmaz y la TF de Corbin y 

Strauss.  

 

5.4.1. Introducción a la teoría fundamentada y justificación de su elección. 

La TF ha sido definida como una metodología sistemática e inductiva que utiliza un 

abordaje basado en la comparación constante de los datos para el desarrollo de la 

investigación, y cuyo propósito final es la construcción de teoría basada en los datos 

disponibles (Charmaz, 2006; Charmaz & Henwood, 2007). Desde sus inicios, la TF ha 

estado ligada a las investigaciones relacionadas con la salud, las enfermedades y los 

cuidados (Glaser & Strauss, 1965). En la actualidad, la TF es una de las metodologías 

de análisis cualitativo más popular y cuyo uso está más extendido en distintas 

disciplinas científicas (Bryant & Charmaz, 2007a). A pesar de su popularidad y el grado 

de extensión en su utilización, es una metodología cuyo origen es relativamente 

reciente. La TF fue formulada en 1965 por Glaser y Strauss, aunque sus bases teóricas 

se dieron a conocer formalmente en 1967 en The Discovery of Grounded Theory, obra 

publicada por los dos autores anteriormente mencionados. Con la publicación de The 

Discovery of Grounded Theory, comenzó a cuestionarse la legitimidad de la 

metodología cuantitativa como principal motor de la producción científica (Charmaz, 
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2009). En la TF se combinaron la influencia de la Escuela de Columbia a la que 

pertenecía Glaser (positivismo) y de la Escuela de Chicago a la cual pertenecía Strauss 

(pragmatistismo). Se combinó, por un lado, la importancia que el positivismo otorgaba 

al método científico y a la observación de la realidad de forma objetiva, con las 

múltiples perspectivas de la misma realidad que reconocía el pragmatismo (Charmaz, 

2006).  

A finales del siglo XX, la TF se convirtió en la metodología dominante en las 

investigaciones cualitativas, algo que ha sido relacionado con la publicación de dos 

obras que fueron escritas por Strauss en dicha época, la primera fue publicada en 1987 

en solitario, y la segunda fue publicada junto a Juliet Corbin en 1990 (Timmermans & 

Tavory, 2007), quien fue su discípula y ha continuado con la publicación de su obra tras 

la muerte del autor. En la década final del siglo XX y principios del siglo XXI, diversos 

autores realizaron análisis bibliométricos y llegaron a la conclusión de que la TF era el 

método de análisis más utilizado en investigaciones cualitativas (Coffey, Holbrook & 

Atkinson, 1996; Lee & Fielding, 1996; Titscher, Meyer, Wodak & Vetter, 2000). 

Strauss y Corbin (1994) afirmaron que la TF se había convertido en una metodología de 

uso general debido a su amplia utilización en distintas disciplinas y áreas de 

conocimiento, y a la sistematicidad en el análisis de los datos. También se ha 

especulado con que el éxito de la TF puede deberse a la solidez de las obras teóricas 

sobre las que se construyó la metodología (Titscher et al., 2000), no solo aquellas obras 

que sirvieron para sentar las bases de dicha metodología (Glaser y Strauss, 1965; 1967), 

sino también el resto de las obras posteriores que contribuyeron al desarrollo de las 

distintas corrientes existentes en la actualidad (Glaser, 1978; Strauss, 1987; Strauss & 

Corbin, 1990). No obstante, a partir de finales de 1980, cuando la TF comenzó a ser la 

metodología dominante en las investigaciones cualitativas, también se produjo la 



 62 

división entre sus dos creadores, Glaser y Straus. Esta división marcó el devenir de la 

TF original ya que ambos autores contribuyeron con sus distintas obras en solitario o 

acompañados de otros/as coautores/as a la consolidación de la metodología tal y como 

la conocemos en la actualidad (Bryant & Charmaz, 2007a). Aunque Strauss falleció en 

1996, su influencia en la TF ha seguido vigente hasta la actualidad (Timmermans & 

Tavory, 2007), siendo su contribución póstuma más reciente la publicada en 2015 junto 

a Corbin, quien desde los años 90 del siglo pasado colaboró con Strauss en la 

publicación de la mayoría de los textos académicos firmados por el autor, incluso 

después del fallecimiento de éste. Sin embargo, Glaser (2001) también ha seguido 

contribuyendo a la consolidación de la TF, pero desde una óptica más conservadora que 

Strauss. Este autor defendía los postulados positivistas planteados en la fundación de la 

TF original en 1967. Además, no fue hasta la primera década del siglo XXI cuando 

reconoció la existencia de las distintas variantes de la TF que coexisten en la actualidad 

(Bryant & Charmaz, 2007a). Autores, como Denzin (2007), consideran la existencia de 

siete corrientes distintas dentro de la TF que se distinguen por sus planteamientos 

epistemológicos: positivista, post-positivista, constructivista, objetivista, postmoderna, 

situacional y asistida por ordenador. Sin embargo, puede decirse que actualmente se 

reconocen tres grandes ramificaciones o corrientes derivadas de la TF original que son 

las más visibles, representativas y utilizadas: la TF de Corbin y Strauss, la TF 

Glaseriana y la TF constructivista de Charmaz (Bryant & Charmaz, 2007a). En los 

siguientes apartados se profundizará y se justificará tanto la selección de la TF 

constructivista de Charmaz, como de la TF de Strauss y Corbin para el análisis de los 

resultados presentados en este trabajo.   
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5.4.2. La teoría fundamentada constructivista de Charmaz. 

La TFC es una revisión contemporánea de la TF original de Glaser y Strauss (1967). 

Actualmente, la TFC se ha convertido en una de las corrientes más reconocidas de entre 

todas las que han surgido de la TF original, así como también en una de las más 

utilizadas en ciencias sociales (Charmaz, 2009). Sus principales diferencias con la TF 

original son el distanciamiento de los planteamientos positivistas, y la inclusión de una 

perspectiva interpretativista (ibid.). La TFC se caracteriza por ser epistemológicamente 

relativista, entender el conocimiento como una construcción social y reconocer la 

importancia de la reflexión en el proceso de investigación (Charmaz, 2006). En la TFC 

la investigación se construye sobre elementos estructurales preexistentes y está 

influenciado por la perspectiva del/la investigador/a, su posición y sus interacciones 

(Charmaz, 2009). La TFC es una corriente que se construye sobre un enfoque de 

investigación inductivo, utiliza una lógica basada en el método de comparación 

constante, un razonamiento abductivo y otorga mucha importancia a la interacción entre 

el/la investigador/a y el objeto de estudio (Charmaz, 2008). En la TFC se considera la 

existencia de múltiples realidades que dependen del punto de vista de la persona que las 

percibe (Clarke, 2007). Se reconoce a Charmaz (2000; 2007; 2008; 2009), que fue 

discípula de Strauss y Glaser, los fundadores de la TF original, como autora 

fundamental de esta metodología. Al igual que ocurría con la TF original, desde sus 

inicios, esta metodología ha estado vinculada a las investigaciones cualitativas que 

estudian el estado de salud y los cuidados a personas enfermas o dependientes (Casper, 

1998; Charmaz, 1990; Mabhala, 2013; Priya, 2019). La TFC se diferencia 

fundamentalmente de la TF original en la forma de profundizar en la realidad de los 

sujetos estudiados. Dicha realidad no es única ni objetiva, sino que depende de las 

interpretaciones que los/las participantes y el/la investigador/a hacen de ella, y puede 
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verse influenciada por distintos factores como las acciones, las interpretaciones y las 

circunstancias propias de las circunstancias que rodean la investigación (Charmaz, 

2009). Uno de los objetivos básicos de las investigaciones que utilizan la TFC es 

interpretar las acciones e interpretaciones de las personas participantes en la 

investigación, así como su localización en las circunstancias contextuales 

correspondientes. A diferencia de la TF original, en la TFC se acepta como resultado la 

descripción y no necesariamente la generación de teoría (ibid.). Las razones que 

motivaron la elección de la TFC para el análisis de los resultados son, por un lado, la 

importancia que se otorga al contexto que rodea a los participantes de la investigación, 

y, por otro lado, la necesidad de localizar los discursos de los participantes en 

macroestructuras y convenciones sociales de los que los participantes puede que no sean 

conscientes, y que se reproducen mediante sus acciones (ibid.). No obstante, analizando 

los discursos de los participantes se han podido ver reflejadas convenciones sociales o 

ideologías tales como las relaciones de poder, que se reproducirían a través de las 

acciones de las personas. En la TFC el investigador adopta una posición reflexiva con 

respecto al objeto de estudio, lo que le permite estudiarlo desde una perspectiva cercana 

a su contexto cultural, político y social (Charmaz, 2006).  La TFC no busca una verdad 

única, universal y objetiva, si no que asume la existencia de distintas realidades con sus 

distintas dimensiones (Charmaz, 2000). Además, lo que se toma como real y objetivo 

estaría influido en todo momento por la perspectiva que tienen los/las investigadores/as 

(Charmaz, 2000). En la TFC los análisis muestran interpretaciones donde se mezcla 

nuestro conocimiento, el discurso de los/las participantes y sus situaciones contextuales 

particulares (Charmaz, 2009). La TFC mantiene la sistematicidad característica del 

proceso de análisis de los datos de la TF original (Glaser & Strauss, 1967; Glaser 1978). 

El proceso de análisis donde se aplica la TFC será propiamente introducido y explicado 
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en el capítulo 1 de los resultados. En dicho capítulo, se analizará la influencia de la ley 

42/2010 en las percepciones del consumo de tabaco en los tres barrios estudiados. 

 

5.4.3. La teoría fundamentada de Strauss y Corbin. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, una vez que Glaser y Strauss dejaron de 

trabajar juntos, cada uno siguió su camino para fundar su propia corriente partiendo de 

las bases establecidas por la TF original. Glasser continuó con los planteamientos 

positivistas que caracterizaron a la TF original, influenciada por Merton y Lazarsfeld 

(Glaser, 1978), y terminó criticando públicamente la TF desarrollada por Strauss y 

Corbin debido a sus grandes diferencias con la TF original (Kelle, 2019). Por otro lado, 

en las obras de Strauss, se notaban las influencias del constructivismo y del 

interaccionismo simbólico (Strauss, 1987, 1993). En 1990, se publicó la primera obra de 

Strauss y Corbin que puede considerarse como el origen de su propia línea de TF, y que 

estaba influenciada por la tradición construccionista, interpretativista y el 

interaccionismo simbólico. Tras la muerte de Strauss en 1996, Corbin continuó 

completando la corriente “Straussiana” de la TF con diversas obras (1998, 2008, 2015). 

En el año 1990, Strauss publicó junto a Corbin una especie de guía “paso a paso” donde 

se incluyeron las distintas fases de la codificación de la TF “Straussiana”, y donde se 

profundizaba en la nueva fase de la codificación denominada codificación axial. En 

dicha obra se establecieron los preceptos de su propia corriente de TF. La codificación 

axial puede considerarse como la contribución más notable de Strauss (1987) y de 

Strauss y Corbin (1990) a la TF. Dicha estrategia de codificación consistía en centrar el 

análisis en torno a una categoría que funcionase a modo de eje sobre el cual se 

construirían los códigos y categorías que, posteriormente, darían lugar a la(s) 
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categoría(s) principal(es). Esta técnica de codificación se apoyaba en el paradigma de la 

codificación, una herramienta ideada por Strauss (1987) y perfeccionada junto a Corbin 

(1990), que surgió como una respuesta a las familias de códigos propuestas por Glaser 

(1978), y que tenían como objetivo ayudar a los investigadores en el proceso de 

codificación cuando se disponía de una gran cantidad de datos. Sin embargo, en la obra 

más reciente de Corbin y Strauss (2015), se ha quitado importancia al paradigma de la 

codificación dentro del proceso de codificación. Los autores proponen que la utilización 

del paradigma de codificación puede dar como resultado un proceso analítico rígido 

donde se fuerce a los datos a encajar en las categorías, algo que es totalmente contrario 

a lo que se pretende cuando se utiliza la TF. A diferencia de la TF original, la TF de 

Corbin y Strauss reconoce que el conocimiento previo (e.g. teorías, conocimiento 

profesional) influye en el proceso de análisis de los datos (Corbin & Strauss, 2015). Al 

igual que ocurre en la TFC de Charmaz, Corbin y Straus (2015) también entienden el 

conocimiento de la realidad como una construcción social que puede estar influenciada 

por la posición de los investigadores a la hora de interpretar los datos. Es decir, al igual 

que en la TFC, la reflexividad de los/las investigadores/as también es un aspecto 

importante en esta corriente de análisis. Otro aspecto en el que confluyen la TFC de 

Charmaz y la TF de Corbin y Strauss es en aceptar resultados de una investigación que 

difieran de la generación de nuevas teorías (ibid.), tales como un resultado meramente 

descriptivo de la realidad.  

En las estrategias de codificación propuestas por Strauss y Corbin (1990), puede verse 

la gran importancia que los autores otorgaron al papel de los actores y su agencia en la 

vida social localizada en contextos micro sociales. Por todo esto y lo mencionado 

anteriormente, se consideró la TF de Corbin y Strauss como una técnica adecuada para 

la realización de los análisis de los discursos contenidos en este trabajo. Además, la 
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selección de la TF de Strauss también puede justificarse por la flexibilidad de esta 

técnica en comparación con la TF original y la TF Glaseriana (Kelle, 2019). Por otro 

lado, la TF de Strauss y Corbin aboga por la utilización de diagramas integrativos que 

faciliten la comprensión del proceso de análisis (Corbin & Strauss, 2015). En dichos 

diagramas, se pone de manifiesto las relaciones existentes entre la(s) categoría(s) 

principal(es), las subcategorías y los conceptos; lo que ayuda a los/las investigadores/as 

en el proceso de codificación y a los/las lectores/as de los resultados.  

Las fases de la codificación y el análisis aplicando la TF de Corbin y Strauss será 

debidamente introducido y explicado en los análisis correspondientes a la dimensión del 

consumo de alcohol (capítulos 2 y 3). 

 

5.5. Devolución y validación de los resultados mediante el uso de member 

checking. 

Una vez finalizada la recogida de datos del proyecto de investigación en cual se 

encuadra este trabajo y, terminados también los análisis preliminares de las cuatro 

dimensiones estudiadas, se procedió a la devolución de los resultados a los/las 

participantes del proyecto de investigación. La devolución de los resultados de la 

investigación a los/las participantes se realizó por dos motivos fundamentales: 1) debido 

al compromiso adquirido con ellos/as durante el trabajo de campo (2016-2019) y por el 

interés mostrado en conocer los resultados de la investigación y sus posibles 

aplicaciones; y 2) como técnica de validación de los resultados cualitativos obtenidos. 

La devolución de los resultados para su validación mediante el uso de member checking 

es una técnica recomendada por varios investigadores cuando se realizan estudios de 

caso (Creswell, 2005; Mertens, 2018, Yin, 2014). Esto se debe a que en los estudios de 

caso que utilizan metodología cualitativa se necesitan interpretaciones lo más precisas 
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posibles de la realidad de los/as participantes estudiados/as (Doyle, 2007). De hecho, las 

sesiones de member checking son consideradas como una excelente técnica para evaluar 

las interpretaciones de los datos tales como abstracciones e interpretaciones teóricas 

hechas por los/as investigadores en estudios de caso (Torrance, 2012). Lo que se suele 

perseguir en los estudios de caso en los que se recurre al member checking como técnica 

de validación de resultados es la validez transaccional (transactional validity por su 

nomenclatura original en inglés). Este tipo de validez persigue la obtención de 

interpretaciones por parte de los/as investigadores/as que sean lo más fieles posibles a 

las experiencias de los/as participantes (Lincoln & Guba, 2000).  

Aunque existe una amplia variedad de formas de llevar a cabo la validación de 

resultados cualitativos mediante el uso de member checking, las técnicas más utilizadas 

son las siguientes: a) envío de transcripciones y análisis a los participantes; b) 

entrevistas de seguimiento; y c) grupos de discusión. En el proyecto de investigación en 

el que se enmarca el presente trabajo de investigación se optó por realizar reuniones de 

member checking donde se expusieron resultados sintetizados del proyecto a los/as 

participantes en las sesiones (Birt, Scott, Cavers, Campbell & Walter, 2016). Una vez 

expuestos los resultados, los/as participantes contribuyeron a mejorar e incluso co-

construir los resultados finales a través de la interacción con los/as investigadores/as 

mediante desacuerdos, reflexiones y el respaldo de los resultados. Consideramos que la 

forma en la que se realizaron las sesiones de member checking coincide con el 

planteamiento constructivista del presente trabajo de investigación, algo en lo que se va 

a profundizar en el siguiente epígrafe. 

Para la realización de las sesiones de member checking, se contactó con todas las 

personas que habían participado en el proceso de recogida de datos del proyecto de 

investigación. Las sesiones se realizaron en el año 2019 en auditorios públicos de cada 
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barrio que fueron alquilados para la ocasión. Las sesiones duraron alrededor de una hora 

y media, y tuvieron lugar a las siete de la tarde para facilitar la asistencia de la mayor 

cantidad de participantes posible. Durante la primera hora se expusieron los resultados 

y, en la media hora restante, se permitió la libre participación de las personas que 

asistieron a las reuniones. El audio de las sesiones fue grabado para su posterior 

escucha, análisis y validación de los resultados. A las sesiones se permitió la entrada a 

residentes que no habían participado en la recogida de datos del proyecto de 

investigación, ya que al ser también residentes del barrio podrían tener un perfil similar 

a aquellos que sí habían participado en las distintas fases de la recogida de datos. 

Además, permitir participar en estas sesiones a otros/as residentes nos permitió tener en 

cuenta perspectivas que no estuvieran influenciadas por la propia participación en el 

proyecto (Green, Creswell, Shope & Clark, 2007). En las sesiones, participaron los/as 

investigadores/as que formaban el proyecto de investigación en el que se encuadra este 

trabajo. La presentación de los resultados se estructuró de la siguiente manera: 

introducción al proyecto de investigación, introducción a la metodología cualitativa y 

resultados. La exposición de los resultados se hizo de forma separada, considerando las 

cuatro dimensiones analizadas en el proyecto de investigación (alimentación, actividad 

física, tabaco y alcohol), y haciendo mayor hincapié en los resultados del barrio en el 

cual nos encontrásemos haciendo la sesión de devolución. 

A pesar del riesgo que podría suponer que los resultados pudieran ser demasiados 

abstractos para los/las participantes en las sesiones de devolución, y a pesar de haber 

utilizado dos técnicas distintas de análisis cualitativo para el análisis de los datos (teoría 

fundamentada para las dimensiones de alcohol y tabaco, y teoría hermenéutica 

interpretativa para las dimensiones de alimentación y la actividad física), consideramos 

que las sesiones contribuyeron de forma positiva en la evaluación de las 
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interpretaciones hechas por los/as investigadores/as. De hecho, no encontramos 

disonancias importantes entre los resultados obtenidos en el análisis de los datos 

provenientes de las ES y los GD que fueron expuestos en las sesiones de validación, y 

las aportaciones de las personas residentes de cada barrio. En el caso de que hubieran 

existido disonancias, las personas investigadoras del proyecto de investigación 

tendríamos que haber revisado los resultados de forma crítica y discutido su posible 

reestructuración (Dahlgren, Emmelin & Winkvist, 2004). 

 

6. POSICIONAMIENTO EPISTEMOLÓGICO Y ONTOLÓGICO DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 

Debido a la particular configuración de este trabajo, y a la particularidad de que este se 

encuentra integrado en un proyecto de investigación de mayor envergadura, 

consideramos necesario hacer una justificación de la posición epistemológica y 

ontológica de esta investigación. En primer lugar, la posición epistemológica de la TF 

tradicional se ha situado en el positivismo y en el pospositivismo debido a las 

influencias de la metodología cuantitativa de sus fundadores, Glaser y Strauss (Belgrave 

& Seide, 2019). Pese a la claridad de los planteamientos epistemológicos 

positivistas/pospositivistas de la TF original, la TF de Strauss y Corbin, cuyas 

estrategias de codificación han sido utilizadas en dos de los análisis contenidos en el 

presente trabajo, no está definida de forma tan clara. Así, distintos autores han 

clasificado esta corriente de la TF dentro de distintas corrientes de pensamiento como el 

pospositivismo (Charmaz, 2011), el objetivismo (Charmaz & Belgrave, 2012), el 

interpretativismo (Bryant & Charmaz, 2007b) y el posconstructivismo (Clarke, 2015). 

Las distintas clasificaciones epistemológicas de la TF de Strauss y Corbin se deben a la 
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influencia positivista y pospositivista de Strauss. Mientras que, con el paso del tiempo y 

la muerte de este, la influencia de Corbin llevó a esta corriente de la TF hacía el 

constructivismo y el interpretativismo. Esto ha llevado a la clasificación de esta 

corriente de la TF (teniendo en cuenta las modificaciones más recientes realizadas por 

Corbin) por parte de algunos/as autores/as fuera del positivismo y pospositivismo 

original. La creación de la TFC por parte de Charmaz (2006) respondía a la necesidad 

de una corriente de la TF que se construyera fuera del positivismo y pospositivismo 

imperante en las corrientes existentes de la TF. Concretamente, Charmaz, basó su 

corriente de la TF en una epistemología constructivista, rechazando la existencia de una 

visión objetiva de la realidad y el rol pasivo de los/as investigadores/as durante la 

investigación. Para esta autora, todo el proceso de investigación es construido, al igual 

que la visión que obtenemos de la realidad mediante el proceso de análisis de los datos. 

Siguiendo el planteamiento propuesto por Charmaz (2006; 2014) y por Corbin (Corbin 

& Strauss, 2015), el presente trabajo de investigación se ha construido sobre una 

epistemología constructivista. Esto se debe, fundamentalmente, a la elección de las dos 

corrientes más flexibles dentro de las corrientes existentes en la TF. Este trabajo se 

alinea con Charmaz en su interpretación de la TF y sus estrategias de codificación como 

herramientas para ayudarnos a construir, de la forma más precisa posible, la realidad de 

los/as participantes. Bajo este supuesto, el uso de la TF no debería significar seguir una 

prescripción de forma rígida. De esta forma, la perspectiva ontológica sobre la que se 

construye nuestra investigación también sería constructivista. Esto se debe, 

fundamentalmente, a la forma en la que conocemos la realidad de los/as participantes en 

el presente trabajo de investigación. Nuestros datos provienen de dos técnicas de 

recogida de datos (ES y GD), los análisis de dichos datos fueron construidos con la 

colaboración de los/as investigadores/as que han participado en el proyecto de 
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investigación en el que se encuadra este trabajo. Además, una vez hechas las 

interpretaciones de los datos, mediante las técnicas de codificación de las dos corrientes 

de la TF incluidas en nuestros análisis, se procedió a la evaluación y a la co-

construcción de los resultados finales mediante la colaboración con los/as participantes 

en el proyecto de investigación.       
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RESULTADOS 

 

En los tres capítulos que componen los resultados de este trabajo se presentan los 

resultados provenientes de la utilización de las técnicas de codificación propias de las 

dos vertientes de la TF empleadas para el análisis de los datos provenientes de las 37 ES 

y de los 29 GD. En el primer capítulo, se muestran los resultados del análisis de los 

efectos de la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo (Ley 42/2010) en los tres 

barrios estudiados. En el segundo y tercer capítulo se mostrarán los resultados relativos 

al análisis del consumo de alcohol. Primero, se hará una introducción a los factores 

culturales, sociales y económicos relacionados con el consumo de alcohol en el entorno 

urbano; y después, se profundizará en los efectos negativos derivados del consumo de 

alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre. 
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CAPÍTULO 1 

EXPLORACIÓN DE LAS PERCEPCIONES DE LOS EFECTOS DE LA LEY 

DE MEDIDAS SANITARIAS FRENTE AL TABAQUISMO (LEY 42/2010) EN 

TRES BARRIOS CON DISTINTO NIVEL SOCIOECONÓMICO DE LA 

CIUDAD DE MADRID 

 

En este capítulo, se van a exponer los resultados correspondientes a la dimensión de 

tabaco del proyecto de investigación en el que se encuadra este trabajo. Para el análisis 

de las percepciones del consumo de tabaco se recurrió al marco de la Ley 42/2010 por 

ser la última regulación en materia de consumo de tabaco en nuestro país, y por ser la 

regulación que impuso mayores restricciones al consumo de tabaco. 

Para este análisis se consideraron las percepciones individuales del consumo de tabaco, 

la influencia que la Ley 42/2010 ha tenido en las percepciones colectivas del consumo 

de tabaco y los comportamientos y actitudes frente al tabaco, así como las 

características del medio urbano que se han visto alteradas por dicha ley y que han 

afectado al consumo de tabaco. 

El objetivo del análisis contenido en este capítulo es, por un lado, realizar una 

exploración de las percepciones que los participantes tienen acerca de la Ley 42/2010; 

y, por otro lado, intentar comprender cómo el hecho de vivir en un barrio de distinto 

NSE puede afectar de forma diferencial a la percepción del consumo de tabaco bajo el 

marco de la ley anteriormente mencionada. 

 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Siguiendo los preceptos de la TFC de Charmaz (2006), los resultados se presentan como 

interpretaciones teóricas surgidas de las percepciones de los/as participantes de los tres 
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barrios estudiados. La TFC de Charmaz fue seleccionada para este análisis porque 

permite alcanzar un conocimiento conceptual y teórico de los fenómenos estudiados 

gracias al proceso de codificación y al proceso reflexivo propio de este tipo de análisis. 

Además, el hecho de contar con un marco de análisis como la Ley 42/2010 también fue 

clave para optar por este tipo de análisis donde el diálogo es constante entre el/la 

investigador/a, el marco analítico y los datos.  

En primer lugar, tras una lectura integral de los datos (37 ES y 29 GD) se realizó una 

codificación abierta (línea a línea) que nos permitió romper los datos en fragmentos más 

accesibles y comenzar a trabajar con códigos preliminares. Posteriormente, la 

comparación constante (Glaser, 2003) de los códigos preliminares que emergieron en el 

paso anterior nos permitió consolidar códigos que eran conceptualmente más sólidos, y 

desechar aquellos que no eran adecuados para cumplir con los objetivos del análisis. De 

estos nuevos códigos surgidos de la comparación constante, aquellos que mayor 

densidad teórica y explicativa tenían, se transformaron en categorías preliminares donde 

se fueron clasificando el resto de los códigos. La comparación constante de las 

categorías preliminares con los datos y los códigos hizo posible la emergencia de una 

categoría principal con gran densidad teórica y explicativa donde se integrasen el resto 

de las subcategorías con menor densidad teórica. Así, la categoría principal no podría 

entenderse en solitario sin su relación con las subcategorías y con los fragmentos de 

discurso de los que han emergido. Durante el proceso de codificación, el trabajo 

reflexivo de los/as investigadores/ as que del proyecto de investigación en el que se 

encuadra este análisis fue clave para el refinamiento de las categorías finales. El 

conocimiento tanto de los datos, como de la metodología cualitativa por parte de los/as 

integrantes del proyecto enriqueció el análisis con perspectivas provenientes de las 

ciencias sociales y la salud pública.  



 107 

El proceso de abstracción teórica y la reflexibilidad mediante las cuales se han 

construido los resultados nos ha permitido identificar la siguiente categoría principal: 

“Desigualdades con respecto a la percepción de exposición al humo ambiental del 

tabaco en espacios urbanos al aire libre”. Además, la categoría principal se sustenta 

sobre tres subcategorías que emergen de los datos analizados: “cumplimiento de las 

restricciones para el consumo de tabaco en espacios interiores y falta de regulación en 

espacios al aire libre”, “cambios en la hostelería tras la entrada en vigor de la Ley 

42/2010”, y “reubicación de personas fumadoras y sus consecuencias”. Tanto la 

categoría principal, como las subcategorías mencionadas anteriormente, serán 

desarrolladas en las siguientes páginas de este trabajo. Para ilustrar las descripciones y 

abstracciones de las categorías y subcategorías, se presentarán fragmentos de los 

discursos extraídos de los GD y de las ES realizadas en los tres barrios estudiados. Para 

contextualizar cada fragmento de discurso, se utilizará una pequeña descripción de las 

características sociodemográficas que se corresponde con el GD o ES; dicha descripción 

irá entre paréntesis, inmediatamente después del verbatim. Los GD y las ES, de los 

cuales se han extraído los fragmentos de discursos para ilustrar las subcategorías, están 

numerados y pueden consultarse en las tablas 3 y 4 del apartado metodológico del 

presente trabajo. En los fragmentos de discursos pertenecientes a los GD se ha 

establecido un sistema para garantizar el anonimato de los/as participantes basado en si 

son hombres (H) o mujeres (M), y en un número (generalmente del 1 al 8, dependiendo 

del número de participantes del GD y del orden en el que intervino por primera vez el 

participante). Así, en el caso de que un fragmento muestre una conversación entre 

varios/as participantes, antes de cada intervención aparecerá una H o una M 

acompañado de un número. 
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DESIGUALDADES CON RESPECTO A LA PERCEPCIÓN DE EXPOSICIÓN AL 

HUMO AMBIENTAL DEL TABACO EN ESPACIOS URBANOS AL AIRE LIBRE. 

En la Ilustración 3 se muestra un esquema diseñado para ilustrar la relación existente 

entre la categoría principal y las tres subcategorías sobre las que se asienta. Además, se 

muestran tres fragmentos de discursos que se han considerado representativos de cada 

subcategoría, y que ayudan a comprender la relación que existe entre estas y la categoría 

principal.  

 

Ilustración 3. Relación entre la categoría principal y las subcategorías en el análisis de 

las desigualdades en la exposición al humo ambiental del tabaco bajo el marco de la 

Ley 42/2010 

 

El cumplimiento de las prohibiciones de fumar implementadas en el año 2011 en 

España con la aprobación de la Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo 

ha sido percibido por los participantes de los tres barrios estudiados como un factor 

clave en la reducción de la exposición al humo ambiental del tabaco (HAT) en espacios 
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interiores. Además, nuestros resultados sugieren que los espacios urbanos al aire libre 

de los barrios estudiados han cambiado desde la promulgación de la Ley 42/2010. Entre 

los efectos de la Ley 42/2010 en los tres barrios estudiados destacaron la 

desnormalización del tabaquismo, que incluye el cambio de las actitudes hacia el 

tabaquismo (v.g. peor percepción del consumo de tabaco que hace 20 años), y los 

cambios en el consumo de tabaco en espacios urbanos al aire libre como paradas de 

autobús, terrazas, y entradas a locales de hostelería. Con respecto a la comparación 

entre los tres barrios estudiados, nuestros resultados mostraron que, en general, en el 

barrio de nivel socioeconómico (NSE) alto, se ha percibido en mayor medida el cambio 

de actitudes hacia el consumo de tabaco, y en particular, la desnormalización del 

tabaquismo. Debido a la entrada en vigor de la Ley 42/2010, el espacio urbano ha 

sufrido alteraciones y muchos espacios públicos al aire libre han cambiado desde el año 

2011. De hecho, las terrazas de los bares, que según los/as participantes han proliferado 

desde la entrada en vigor de la ley 42/2010, han sido percibidas como lugares que 

facilitan el consumo de tabaco. Por otro lado, los cambios en el entorno urbano han 

facilitado la reubicación de los fumadores en los espacios urbanos al aire libre. La 

reubicación de los fumadores en espacios urbanos al aire libre puede considerarse como 

una consecuencia no deseada de la Ley 42/2010. Esta reubicación de los fumadores ha 

provocado otros efectos no deseados como la percepción de una mayor exposición al 

HAT en espacios urbanos al aire libre, ruido provocado por la agrupación y 

socialización de fumadores en las puertas de los bares y en sus terrazas, y suciedad 

derivada de la concentración de colillas en los lugares donde los fumadores han sido 

reubicados. Hemos encontrado, además, que estas consecuencias no deseadas parecen 

haber afectado de forma desigual a los tres barrios estudiados. Nuestros resultados 

sugieren que el NSE del barrio es un factor clave para entender las diferencias en los 
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efectos percibidos de la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo que entró en 

vigor en el año 2011 en España. 

CUMPLIMIENTO DE LAS RESTRICCIONES PARA EL CONSUMO DE TABACO 

EN ESPACIOS INTERIORES Y FALTA DE REGULACIÓN EN ESPACIOS AL 

AIRE LIBRE 

Nuestros resultados indican que el cumplimiento de la ley de medidas sanitarias frente 

al tabaquismo en espacios interiores en los tres barrios estudiados ha sido un factor 

clave para entender las percepciones de reducción de exposición al HAT. El 

incumplimiento de la prohibición de fumar en espacios interiores donde 

tradicionalmente el consumo de tabaco ha estado muy arraigado tales como bares y 

restaurantes, se ha presentado como algo inconcebible en la actualidad. Nuestros 

resultados sugieren que el consumo de tabaco en lugares interiores ha sido 

desnormalizado en los tres barrios estudiados. Este cambio en la actitud frente al 

tabaquismo puede entenderse como un cambio en las conductas de consumo de tabaco a 

nivel individual y colectivo, propiciado por las restricciones que entraron en vigor en 

España el 1 de enero del año 2011. 

Cada vez menos. De hecho mi marido fuma, yo no he fumado nunca, en mi 

familia sí fuma mi padre, como un carretero, varios de mis hermanos sí, mi 

marido fumaba hasta hace tres años que lo dejó, pero sí que es cierto que se ha 

notado de unos años a esta parte, yo creo que con la prohibición esta de fumar 

en espacios cerrados y demás, yo creo que la gente cada vez fuma menos. 

[Barrio de NSE alto, ES7: mujer, estudios superiores, con responsabilidades 

familiares y 40-59 años] 
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Sin embargo, aunque la actual ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo prohíbe 

fumar en espacios interiores, solamente regula el consumo de tabaco en ciertos lugares 

al aire libre, como los patios escolares, los parques infantiles y recintos hospitalarios, y 

recomienda no fumar en áreas adyacentes a las escuelas. Nuestros resultados indican 

que los/as participantes de los tres barrios estudiados han percibido estar expuestos al 

HAT en lugares al aire libre del espacio urbano que no están regulados actualmente por 

la Ley 42/2010, como las paradas de autobús. Sin embargo, nuestros resultados 

muestran que las actitudes con respecto al consumo de tabaco en estos espacios variaron 

con respecto al NSE del barrio en el que nos encontremos. En los barrios de NSE medio 

y bajo, los/as participantes no fumadores/as que utilizaban el servicio público de 

autobuses confrontaban, en ocasiones, a las personas que fumaban en las paradas de 

autobús. Estas confrontaciones estuvieron motivadas por la exposición de las personas 

no fumadoras al HAT, ya que resultaba molesto y era considerado como algo 

perjudicial para la salud. Esto provocaba que, en estos dos barrios, se haya percibido 

que las personas fumadoras se alejen de estos espacios para fumar cuando hay otros/as 

viajeros/as esperando al autobús. Nuestros resultados indican que la actual ley de 

medidas sanitarias frente al tabaquismo que entró en vigor en el año 2011 puede haber 

influido en las actitudes hacia el consumo de tabaco dentro de estos dos barrios, 

provocando confrontaciones con las personas fumadoras en las paradas de autobús.  

–M1: En las paradas de autobús. De hecho, a un par de personas se lo he dicho, 

¿eh? “Perdona, ¿podrías dejar de... de fumar aquí, por favor?”. Me han 

dicho... Yo creo que me han dicho con la mirada “Muérete” (risas), pero yo...  

–M3: Yo se lo digo. No, yo se lo digo.  

–M1: Claro. Pero yo lo he dicho, ¿sabes?  

–M5: No, no, pero yo ahí en esos lugares no... no fumo.  
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–M1: ¡Porque es tanto el asco que me da el tabaco!  

M5: Yo fumo caminando por la calle. Y cuando estoy en un lugar que hay 

personas, pues me salgo afuera. [Bario de NSE bajo, FG10: grupo mixto, 

residentes de origen latinoamericano, trabajadores/as estables y mayores de 40 

años] 

 

Por otro lado, los resultados del barrio de NSE alto muestran que las personas que 

fumaban lo hacían lejos de las paradas de autobús cuando había más gente esperando. 

Nuestros resultados sugieren que las personas fumadoras en este vecindario eran más 

conscientes de los efectos nocivos de la exposición al humo del tabaco, y para ello 

evitaban exponer a las personas no fumadoras en estos espacios urbanos al aire libre. 

Estos cambios tanto en el consumo de tabaco en un espacio que actualmente no está 

regulado, como en las actitudes relativas a los efectos perjudiciales del HAT podrían 

haber estado influidos por la Ley 42/2010. Debido a la desnormalización del 

tabaquismo en estos espacios urbanos al aire libre, la mayoría de los/as participantes de 

los tres barrios, independientemente del NSE, afirmaban que las paradas de autobús 

deberían convertirse en lugares libres de humo regulados por la ley de medidas 

sanitarias frente al tabaquismo. 

–M3: Si en una parada del autobús están fumando, y te están… a mí me 

molesta.  

–H1: Claro. Sí. Exactamente.  

–M3: A mí me molesta. A mí me molesta que fumen. 

–M2: Yo, por ejemplo, si he tenido la necesidad imperiosa, pues lo que no hago 

es salirme fuera de la marquesina. Porque es que me parece de lo más… 
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inhumano, ya. [Barrio de NSE alto, GD3: grupo mixto, personas mayores, 

mayores de 60 años]  

–M4: Ahí en la marquesina, como ponen los letreros de las rutas de los 

autobuses, pues deberían de poner “Prohibido fumar”. [Barrio de NSE medio, 

GD8: mujeres, diferentes grados de responsabilidad familiar, 40-59 años] 

 

Finalmente, en el barrio de NSE bajo, uno de los informantes clave percibía que en las 

entradas de las escuelas de secundaria del barrio los/as estudiantes de secundaria solían 

estar fumando. Los/as participantes del barrio de NSE medio también informaron de un 

comportamiento similar en las escuelas de secundaria. Sin embargo, en este barrio, 

también fueron los/as padres y madres de los/as estudiantes más jóvenes, los/as que 

fueron percibidos fumando en las entradas de las escuelas. Estos resultados nos han 

indicado que la actual ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo estaría 

consiguiendo su objetivo de que no se fume en el interior de las escuelas. Sin embargo, 

la Ley 42/2010 podría haber protegido a las personas de forma desigual ante el HAT 

según el NSE del barrio en el que se encontrase el centro educativo.  

Los chavales y en las puertas de los institutos se ve mucho, el retomarlo. Hubo 

como un espacio de tiempo en la que a la salida de los institutos no se veían los 

grupos de fumadores. Y ahora se vuelven a ver, se vuelven a ver... [Barrio de 

NSE bajo, entrevista a informante clave (director centro de salud)] 

 

Vamos a ver, nosotros, aquí en el centro es inviable que se fume, aquí no se 

puede fumar, entonces dentro del centro es inviable. Y en cuanto al eso hay que 

cumplir la normativa, es decir, te dicen cien metros desde el centro escolar. 

Aunque, los padres, los padres fuman, pero yo no puedo decir a un padre que no 
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fume, eso es cuestión de la policía, la normativa está, el cartel está, si ellos 

fuman yo no puedo hacer nada porque yo de puertas para afuera del centro no 

puedo… [Barrio de NSE medio, entrevista a informante clave (director colegio)] 

 

CAMBIOS EN LA HOSTELERÍA TRAS LA ENTRADA EN VIGOR DE LA LEY 

42/2010 

Esta subcategoría surge de la importancia que los/as participantes de los tres barrios 

estudiados le otorgaron a la prohibición del consumo de tabaco en el interior de los 

locales de hostelería (bares y restaurantes). Así, con la entrada en vigor de la ley de 

medidas sanitarias frente al tabaquismo el 1 de enero del año 2011, la hostelería 

española pasó a ser una hostelería libre de humo en espacios interiores. La anterior 

legislación (Ley 28/2005) permitía a los propietarios de locales menores de 100 m2 

decidir si se podía fumar en el interior de su establecimiento. Así, en los negocios de 

100 m2 o más, se prohibió fumar, pero los propietarios podían tener espacios para 

fumadores dentro del propio establecimiento.  

Nuestros resultados sugieren que la entrada en vigor de la Ley 42/2010 ha influido no 

solo en el cambio de las actitudes de las personas no fumadoras hacia el consumo de 

tabaco, sino también en la modificación del entorno al aire libre perteneciente a los 

negocios de hostelería (v.g. ampliación de terrazas, construcción de terrazas cerradas). 

Nuestros resultados sugieren que gran parte de las personas fumadoras de los tres 

barrios estudiados presentaron actitudes favorables hacia las restricciones establecidas 

por la actual legislación. Los/as participantes no fumadores/as percibieron que la 

prohibición de fumar en el interior de bares y restaurantes ha tenido efectos positivos, y 

que estos espacios son ahora lugares más agradables que antes de la entrada en vigor de 
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las restricciones sobre el consumo de tabaco. La prohibición del consumo de tabaco en 

espacios interiores en los bares y restaurantes (donde el tabaco ha estado de forma 

tradicional profundamente arraigado) ha podido influir en la de desnormalización del 

consumo de tabaco, contribuyendo de esta forma a la creación y legitimación por parte 

de la población de los espacios libres de humo. 

–M3: Muy positivo. Muy positivo, porque antes entrabas en un bar… y yo soy 

fumadora, pero claro, no es lo mismo fumarte tú tu cigarro cuando tú quieres, 

que entrar ya y respirar ese ambiente. Eh… desde que ya en los bares no se 

puede fumar, pues cuando vas a tomarte algo pues se está mucho mejor, y yo 

creo que eso no lo duda nadie.  

–M2: Evidentemente.  

–H1: Nos habíamos acostumbrado a ello, porque nos habíamos acostumbrado.  

–M2: Sí, como algo natural. [Barrio NSE alto, GD2: grupo mixto, empleos de 

alta exigencia laboral, distintos grados de responsabilidades familiares, 40-59 

años] 

 

Las percepciones de los/as participantes sobre la ley de medidas sanitarias frente al 

tabaquismo que entró en vigor en el año 2011 han ido cambiado con el paso del tiempo. 

En un primer momento, los participantes percibieron que la entrada en vigor de la Ley 

42/2010 podría suponer una amenaza para los intereses económicos de los negocios de 

hostelería. Sin embargo, una vez transcurridos los años desde la entrada en vigor de la 

ley los participantes, lejos de percibir esa amenaza a los intereses económicos de la 

hostelería, han percibido que los/as clientes/as fumadores/as han seguido acudiendo a 

bares y restaurantes. El cambio que más han resaltado los/as participantes desde la 

entrada en vigor de la Ley 42/2010 ha sido la reubicación de los/as clientes/as 
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fumadores/as en lugares al aire libre pertenecientes a locales de hostelería 

(principalmente entradas y terrazas). Los/as participantes resaltaron que, una vez 

aplicada la Ley 42/2010, se modificó el entorno físico de los locales de hostelería. Esto 

resultó, en muchos casos, en la adaptación del contexto físico del entorno urbano a las 

nuevas necesidades de este sector. Así, tras la entrada en vigor de la ley, en los bares y 

restaurantes proliferaron los “refugios” exteriores para ubicar y proteger a los/as 

clientes/as fumadores/as de las inclemencias del tiempo, las mesas altas en las entradas 

a los locales habilitadas con ceniceros, y los calentadores en las zonas al aire libre con el 

objetivo de proporcionar confort a los/as clientes/as fumadores/as que debían 

permanecer mientras fumaban en el exterior en los meses de invierno. Los/as 

participantes también percibieron que todas las instalaciones, anteriormente 

mencionadas, fueron instaladas pensando en primer lugar en los/as clientes/as 

fumadores/as, para que estas personas siguieran acudiendo a los bares. Esta adaptación 

del entorno al aire libre en los espacios urbanos realizada por bares y restaurantes se ha 

percibido como una oportunidad económica para los negocios del sector hostelero. Es 

decir, se ha percibido como una fórmula de adaptación para que los propietarios/as de 

locales de hostelería hayan mantenido a los/as clientes/as fumadores/as a pesar de las 

restricciones en los interiores que fueron impuestas por la actual ley de medidas 

sanitarias frente al tabaquismo. Nuestros resultados sugieren que finalmente la Ley 

42/2010 no tuvo los efectos negativos que se esperaban para la hostelería a partir del 

año 2011, cuando entró en vigor dicha ley. De hecho, muchos/as de los/as participantes 

han percibido que las zonas al aire libre de los locales de hostelería (terrazas y entradas) 

han pasado a ser algo así como las “nuevas zonas para fumadores”, llegando a 

compararlas con las que se establecieron en el interior de los bares con la ley de 
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medidas sanitarias frente al tabaquismo que entró en vigor en el año 2005 y que fue 

sustituida por la ley actual. 

 

Sí, aunque por una parte la ley ha conseguido un objetivo que es el de reducir el 

nivel de los fumadores, aparte de la ley se han puesto algunas trabas, que por 

otra parte han resultado beneficiosas al sector de la hostelería, por ejemplo, los 

que al principio luchaban a brazo partido porque no se implantara la ley, 

porque iban a ver mermados sus ingresos, porque no sé qué, al final han puesto 

terrazas todos los establecimientos que han podido, ya no terrazas de verano 

sino de todo el año, y trabajan todo el año la terraza, con lo cual el teórico 

perjuicio que iban a haber tenido ha resultado en un claro beneficio a través de 

todo el año. [Barrio de NSE medio, ES2: mujer, estudios superiores, 40-59 años] 

 

–H2: Igual. Yo he trabajado en un restaurante y mira, tenían un lugar al aire 

libre, pero fumaban más. Contabas unas tres mesas que no fumaban, pero al 

aire libre era lleno. Lleno. 

–M1: Claro, en la terraza.  

–H1: Hay como una terraza abierta donde se puede fumar.  

–H2: Estaba lleno. Lleno de fumadores. Pero en la parte donde no eran 

fumadores había tres mesecitas con poca gente. [Barrio NSE medio, GD10: 

grupo mixto, residentes de origen latinoamericano, trabajadores estables, 

mayores de 40 años] 

 

En nuestros resultados también identificamos diferencias según el NSE del barrio y 

cómo se percibieron los cambios en los negocios del sector hostelero después de la 
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entrada en vigor de la Ley 42/2010. Es muy frecuente que los/as participantes del barrio 

de NSE alto percibieran el consumo de tabaco en las terrazas al aire libre de los bares y 

restaurantes como algo negativo. Además, los/as participantes de este barrio 

consideraron la exposición al HAT en dichos lugares al aire libre como algo 

desagradable, y que tiene efectos perjudiciales para la salud. Una amplia mayoría de 

los/as participantes de este barrio, independientemente de su consumo de tabaco, 

manifiestaronn que preferirían una ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo más 

restrictiva que la actual, donde las entradas y las terrazas de los negocios de hostelería 

deberían ser regulados como espacios libres de humo. Esto demuestra que la Ley 

42/2010 ha tenido un impacto significativo en las actitudes hacia el tabaquismo en el 

barrio de NSE alto. Entre las actitudes hacia el tabaquismo cabría destacar sobre todo la 

desnormalización del consumo de tabaco en bares y restaurantes (tanto en interiores 

como en exteriores), donde tradicionalmente se ha consumido tabaco en nuestro país.  

–H1: Aunque también ocurre una cosa, que luego, como digo yo, han puesto 

casi todos los bares unas jaulas (refiriéndose a las terrazas cerradas), para mí 

son como jaulas. Pero que yo creo que a la larga si tú estás con un grupo de 

amigos y te vas a la jaula, pues estamos en las mismas. O incluso peor, porque 

son espacios más reducidos incluso que el interior del bar.  

–M2: Sí, las terrazas cerradas esas con mamparas y con… 

–M1: Es un poco surrealista, ¿no?, eso en invierno con la estufa, con las 

mantas, el cigarro… [Barrio de NSE alto, GD2: grupo mixto, empleos de alta 

exigencia laboral, distintos grados de responsabilidades familiares, 40-59 años] 
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–M3: Hay personas que están en una terraza charlando tranquilamente, y está 

la persona… Igual que en los bares, en los bares lo han prohibido por lo mismo. 

Y yo creo que en las terrazas también deberían, pienso.  

–M1: Claro, es que… a ver, yo he fumado y soy bastante condescendiente con 

las personas que fuman, pero sí que es cierto que, en las terrazas, si tienes una 

persona al lado fumando, el humo te molesta.  

–M3: Molesta muchísimo. [Barrio NSE alto, GD3: grupo mixto, personas 

mayores, mayores de 60 años] 

 

Por otro lado, los/as participantes del barrio de NSE medio percibieron que, tras la 

implantación de la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo en el año 2011, las 

familias con hijos/as menores de edad visitaban con mayor asiduidad el interior de los 

bares y restaurantes que antes de la entrada en vigor de la ley. Los/as participantes de 

este barrio percibieron que la principal razón detrás de este cambio en el 

comportamiento de los/as clientes/as de los bares y restaurantes radicaba en la menor 

exposición al HAT en los espacios interiores. Los/as participantes de este barrio 

también percibieron cambios en la edad de los clientes que acudían a las terrazas de los 

bares y restaurantes. Así, se percibía que los/as clientes fumadores/as que se situaban en 

las terrazas de los bares podrían pertenecer a grupos de edades más jóvenes que antes de 

la entrada en vigor de la ley, cuando no era tan frecuente ver a personas jóvenes 

fumando en estos lugares. Además, los/as participantes de este barrio también han 

observado una disminución en el número de clientes/as fumadores/as de edad avanzada 

en el interior de los bares y restaurantes. Estos/as clientes/as han sido identificados 

como aquellos/as que menos a favor estaban de la actual legislación que prohíbe el 

consumo de tabaco en los espacios interiores de los negocios de hostelería. A pesar de 
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las modificaciones llevadas a cabo por los/as propietarios/as de los negocios de 

hostelería en el entorno físico (instalación de calefactores, refugios, y mesas con 

ceniceros), los participantes no han observado que las personas mayores fumadoras 

hayan seguido acudiendo con la misma asiduidad a los bares y restaurantes como antes 

de la entrada en vigor de la Ley 42/2010. Nuestros resultados sugieren que, tras los 

cambios introducidos por la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo, en este 

barrio, los/as jóvenes fumadores/as podrían haber ajustado mejor su comportamiento 

con respecto al consumo de tabaco en bares y restaurantes que las personas mayores 

fumadoras. 

–M2: Ahora también, porque ya no se fuma, o sea que la gente que tiene niños y 

va pues a comer al bar, a comer una tapa, pues sí los lleva. Pero vamos, que no 

es lo mismo de antes, ¿eh? Antes es que era… todo el mundo que iba a los bares 

fumando. O casi todo el mundo.  

[…] 

–H1: En cuanto pusieron la ley de “ya no se fuma en interiores (refiriéndose a 

la Ley 42/2010)”, los abuelos se retiraron. Porque, claro, no estaban dispuestos 

a pasar frío ahí a la calle. Y quitando ya ese público, empezó a cambiar. Ellos 

llevaban el tirón. Nosotros seguíamos con el tirón, ¿no?, de alguna manera. 

Pero ya no íbamos tanto como ellos… Ya cuando tienes hijos, ya no ibas a los 

bares porque estaban llenos de humo… Y con la ley empezó a cambiar. [Barrio 

de NSE medio, GD9: grupo mixto, diferentes responsabilidades familiares, 40-

59 años]  

 

Finalmente, los/as participantes no fumadores/as del barrio de NSE bajo, percibieron 

que las terrazas al aire libre de los bares y restaurantes facilitaban el consumo de tabaco 
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en el barrio. Este grupo de participantes a menudo se refería a estos espacios al aire libre 

como si fueran espacios designados para fumadores/as. Lo que recuerda a las zonas para 

fumadores establecidas en el interior de los bares y restaurantes con la anterior 

regulación (Ley 28/2005). Los/as participantes no fumadores/as o exfumadores/as de 

este barrio percibieron la exposición al HAT en estos espacios al aire libre como algo 

desagradable. Sin embargo, los mismos participantes comprendían que las personas 

fumadoras necesitaban fumar, y que, por lo tanto, necesitarían sus propios espacios 

donde se permitiera fumar (terrazas y entradas de los bares y restaurantes). Hemos 

encontrado que en estos espacios al aire libre del sector hostelero en el barrio de NSE 

bajo el consumo de tabaco no ha sido desnormalizado. De hecho, las personas no 

fumadoras han empatizado con las personas fumadoras. En este barrio, los/as 

participantes percibieron que en ocasiones los bares y restaurantes parecían estar 

divididos en dos espacios diferenciados. Por un lado, los entornos al aire libre (terrazas 

y entradas) donde las personas fumadoras se situaban de forma general; y, por otro lado, 

los espacios interiores, donde a menudo se localizarían las personas no fumadoras. 

Varios/as participantes fumadores/as reportaron que a la hora de decidir a qué bar o 

restaurante acudir, se guiaban por el hecho de si estos locales disponían de una terraza 

donde poder fumar. Estos/as participantes percibieron que las terrazas se diseñaron para 

el consumo de tabaco. 

Yo ahora mismo no puedo entrar en un sitio donde estén fumando, es un rechazo 

total, pero fuman en las puertas y si quieres estar en un sitio público o en una 

terraza en verano pues no puedes porque el de la mesa de al lado fuma y el 

humo viene. [Barrio de NSE bajo, ES2: hombre, jubilado, 60–79 años] 
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–H2: Y con respecto a lo de “No entras en un bar porque no puedes fumar”, 

eso, bueno, al principio también.  

–H5: Te corta bastante, no... 

–H2: Pero ¿qué es lo que haces? Que buscas un bar que tenga terraza.  

–H1: Sí, claro.  

–H2: Es lo que buscas, buscas un bar que esté tranquilo, que puedas salir 

tranquilamente y sentarte en una mesa en la terraza. [Barrio de NSE bajo, GD8: 

hombres, personas mayores, mayores de 60 años] 

 

–H1: No, y además suele haber ya la costumbre de unas mesitas fuera... 

Sí...hacer un pequeño espacio. 

–H3: Ya... ya está aceptado. Afortunadamente está aceptada.  

–H1: Una pequeña entrada que hay como zonas para fumar. Como unos 

veladores, sí. [Barrio NSE bajo, GD5: grupo mixto, personas mayores, 60-79 

años]. 

 

REUBICACIÓN DE PERSONAS FUMADORAS Y SUS CONSECUENCIAS 

La actual ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo que entró en vigor en el año 

2011 parece haber estado desplazando a las personas fumadoras a los espacios urbanos 

al aire libre que actualmente no están regulados por dicha legislación. Además, este 

efecto no se está produciendo únicamente en los bares y restaurantes, sino que también 

se ha podido observar en otros espacios urbanos al aire libre tales como las paradas de 

los autobuses, las entradas a los centros de trabajo, las entradas a los centros escolares, y 

las entradas de los hogares. Nuestros resultados sugieren que la reubicación de las 
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personas fumadoras en los espacios urbanos al aire libre anteriormente mencionados, 

debido a la entrada en vigor de la Ley 42/2010, ha tenido varias consecuencias no 

deseadas. Además, nuestros resultados sugieren que la percepción de estas 

consecuencias ha variado en función del NSE del barrio en el que nos encontremos. Así, 

en el barrio de NSE alto, donde el consumo de tabaco parece haberse desnormalizado en 

mayor medida que en los otros dos barrios, el consumo de tabaco en espacios urbanos al 

aire libre también se ha percibido de forma negativa, considerándose en ocasiones como 

un mal hábito. En este barrio, la percepción que los/as participantes fumadores/as tienen 

sobre el tabaquismo parece haber sido influenciada por la presión social existente con 

relación al consumo de tabaco. En este barrio, fumar se ha considerado como una 

conducta de riesgo que empeora no solamente la salud del que fuma, sino también la 

salud de las personas expuestas al HAT. De hecho, varios/as participantes fumadores/as 

trataron de evitar el consumo de tabaco en espacios urbanos al aire libre para no ser 

identificados/as como fumadores/as debido a la percepción negativa que se tiene de 

estos. Esta percepción negativa de los/as fumadores/as se ha debido a las molestias que 

causa el humo del tabaco a las personas no fumadoras y a los efectos nocivos para la 

salud de la exposición al HAT. Así, parece que, con el paso del tiempo desde la entrada 

en vigor de la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo en el año 2011, en este 

barrio, se ha percibido una disminución de las personas fumadoras en las entradas a los 

centros de trabajo. Además, el consumo de tabaco tampoco se ha aceptado en los 

hogares. En este barrio los/as participantes reportaron que se podía ver a personas 

fumadoras consumiendo tabaco frente a las entradas de sus hogares. Respecto a este 

comportamiento, parece que las personas fumadoras tenían como objetivo proteger a 

sus familias de la exposición al HAT en sus hogares, sobre todo a los/as menores. 

Debido a la reducción percibida de personas fumadoras en espacios urbanos al aire 
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libre, aquellos/as participantes que todavía fumaban en el barrio mostraron, en 

ocasiones, un sentimiento de aislamiento y soledad que no sufrían antes de la entrada en 

vigor de la Ley 42/2010. Estos sentimientos, unidos al conocimiento de que fumar se ha 

considerado por el resto de los/as vecinos/as como una conducta de riesgo, podrían ser 

dos factores fundamentales para entender la desnormalización del consumo de tabaco 

incluso en los espacios al aire libre que no están regulados por la actual ley de medidas 

sanitarias frente al tabaquismo. Además, todo indica que el NSE del barrio en el que se 

vive podría haber tenido cierta influencia sobre este sentimiento de aislamiento y 

soledad que reportaron las personas fumadoras. Finalmente, dichos sentimientos no han 

sido reportados por las personas fumadoras de los otros dos barrios estudiados en la 

presente investigación. 

Es que la gente en realidad los ves fumando en la calle, o sea, enfrente de los 

portales porque salen, en todas partes, en el trabajo y en las casas, y salen y 

están fumando por allí, o en la puerta de la tienda o en la puerta del 

restaurante, sí. Pero ha bajado muchísimo. [Barrio de NSE alto, ES1: hombre, 

jubilado, 60-79 años] 

 

Pero yo sigo fumando […] mis amigos más íntimos han dejado de fumar, en el 

trabajo por ejemplo que hace unos años bajábamos, pues de la gente que más o 

menos estamos, tenemos más relación, normalmente nos juntábamos 6, 7, 8 

fumando, al tiempo, en determinados momentos y hay muchísimas veces que me 

veo solo fumando, es súper triste, lo pasas fatal”. [Barrio de NSE alto, ES9: 

hombre, estudios superiores, sin responsabilidades familiares, 40-59 años] 
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Por otro lado, los/as participantes del barrio de NSE medio percibieron que las personas 

fumadoras se congregaban en las entradas de los centros de trabajo desde que se 

prohibió el consumo de tabaco en el interior, lo que aumentó la percepción de 

exposición al HAT en estos espacios. Además, los participantes percibieron que en 

estos lugares se ha producido una compensación de consumo de tabaco. Es decir, al 

estar prohibido el consumo de tabaco en el interior de los centros de trabajo, las 

personas fumadoras tenderían a compensar la cantidad de tabaco que se consumiría en 

el exterior de los centros de trabajo con respecto a la cantidad de tabaco que se ha 

dejado de consumir en el interior de los espacios de trabajo. Esta compensación de 

consumo de tabaco en los exteriores de los espacios de trabajo en este barrio podría 

entenderse como otro de los efectos no deseado de la actual ley de medidas sanitarias 

frente al tabaquismo, junto con la reubicación de los fumadores y la mayor exposición 

al HAT en dichos lugares.  

Pues yo creo que no, yo creo que cuanto más se prohibía fumar (en interiores) 

más se fumaba (en exteriores). Yo lo notaba, porque entonces trabajaba en el 

hospital y cuando nos prohibieron fumar yo dije “qué bien”, y yo tenía el turno 

de 3 a 10, yo dije “si yo entro a las 3, me fumo un cigarro, y ya no puedo fumar 

dentro del recinto, solamente podíamos fumar en la puerta del hospital, con lo 

cual a lo mejor tienes que andar un kilómetro. Dije: “pues en la hora de mi 

merienda que son 20 o 30 minutos, sí puedo irme hasta la puerta y fumarme un 

cigarro. Mentira, porque antes de fumar no te fumabas uno, te fumabas tres 

seguidos, en la hora de la merienda no merendábamos, la gente fumaba un 

cigarro detrás de otro, y salían y fumabas de camino a casa te habías fumado lo 

mismo que habías fumado en las 7 horas que ya no he fumado. [Barrio de NSE 
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medio, ES4: hombre, estudios secundarios, con responsabilidades familiares, 40-

59 años]  

 

Nuestros resultados sugieren que el consumo de tabaco es percibido como una 

necesidad por los/as participantes fumadores/as de los barrios de NSE medio y bajo. 

Los/as participantes fumadores/as justificaban el consumo de tabaco debido a la 

ansiedad que les producía el estilo de vida actual, muy centrado en el trabajo y en la 

inmediatez. Este podría ser uno de los factores que estarían detrás de que el consumo de 

tabaco no se haya desnormalizado tanto en los espacios urbanos al aire libre de los 

barrios de NSE bajo y medio como en el barrio de NSE alto. Esto implicaría que, tanto 

la aceptación de las zonas de fumadores al aire libre, como la socialización que se ha 

venido produciendo en estos espacios entre las personas fumadoras han influido en el 

hecho de que los/as fumadores/as en estos dos barrios no se hayan sentido solos o tristes 

cuando fumaban en espacios urbanos al aire libre, algo que sí ocurría en el barrio de 

NSE alto. 

–H2: ¿Yo, sabes lo que pienso? Que realmente tendríamos que aprender a bajar 

un poquito nuestros biorritmos, intentar controlar la ansiedad, y todo lo que 

motiva el que de alguna manera bebamos demasiado, fumemos demasiado, y 

hagamos todo como muy compulsivamente. 

–M1: Lo que pasa que como no cambiemos nuestro estilo de vida, me parece a 

mí que no será posible fumar menos… [Barrio de NSE medio, GD1: grupo 

mixto, residentes de origen latino y español, trabajadores/as precarios/as y 

desempleados/as, 40-59 años] 

 



 127 

–M5: También conoces gente. Yo he salido a fumar fuera de los sitios, hay gente 

fumando “A echar el cigarrito”, te pones a hablar y conoces gente (risas). 

–M2: Eso es verdad. Eso es verdad.  

–M5: Anda que no he hecho yo amistades desde que hay que salir fuera a fumar. 

Porque yo estaba con mi marido, mis amigos, mi grupo, y fumábamos el cigarro 

y tal y cual, y ahora sales y conoces gente nueva. [Barrio de NSE bajo, GD6: 

mujeres, residentes de origen latino y español, diferentes grados de 

responsabilidad familiar, 40-59 años] 

 

Aparte de las percepciones de la exposición de las personas no fumadoras al HAT en los 

barrios de NSE bajo y medio, la reubicación de las personas fumadoras en espacios 

urbanos al aire libre también parece haber tenido otras dos consecuencias que resultaron 

relevantes para el análisis de las desigualdades en salud urbana: la basura en forma de 

colillas y el ruido. Los/as participantes de los barrios de NSE medio y bajo creían que, 

tanto la basura en forma de colillas de cigarrillos, como las molestias relacionadas con 

el ruido de las zonas exteriores de bares con horarios nocturnos, aumentaron después de 

la entrada en vigor de la Ley 42/2010 que entró en vigor en el año 2011 y que ha 

reubicado a las personas fumadoras en los espacios urbanos al aire libre. Dichas 

consecuencias se han considerado importantes en nuestro análisis ya que, junto con la 

exposición al HAT, también podrían haber estado afectando a la salud de los residentes.  

Aunque, en los discursos recogidos inicialmente en las ES y GD realizados en el barrio 

de NSE alto no se hablaba de la percepción de colillas en las calles del barrio, en la 

sesión de devolución de resultados de dicho barrio sí que se añadió a nuestros resultados 

iniciales dicho dato. Los participantes relacionaron la presencia de colillas en los 

espacios urbanos al aire libre con la falta de ceniceros en las basuras (barrio de NSE 
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alto), y con el poco uso que se hacía de dichos ceniceros (barrio de NSE bajo). De 

hecho, las colillas de cigarrillos en espacios urbanos al aire libre se percibieron muy 

negativamente entre los/as participantes de los tres barrios estudiados. 

En cuanto a lo de las colillas, yo sí que creo que hay pocos puntos de recogida 

de colillas como para poder exigir que la gente se desplace a ellos. [Sesión de 

devolución de resultados, barrio de NSE alto] 

 

–M2: Pero fumamos en la calle, se fuma más en la calle. Se tiran más colillas a 

la calle. Entonces eso repercute en que haya más colillas en la calle.  

–M1: Pero todas las papeleras tienen...En las papeleras hay ceniceros.  

–M2: Sí, pero nadie los usa.  Aunque yo tiro mi cigarrito al... Yo lo hago.  

–H1: Yo también.  

–M2: Que, igual que tú recoges la caquita de tu perro, yo cojo mi cigarro y yo 

lo tiro.  

–M5: Sí. Pero, en general, en general la gente lo tira al suelo. 

[Barrio de NSE bajo, GD12: grupo mixto, trabajadores/as precarios/as, mayores 

de 40 años] 

 

La segunda consecuencia de la reubicación de fumadores en los espacios urbanos al aire 

libre fue percibida sobre todo por los/as participantes de los barrios de NSE medio y 

bajo. En estos dos barrios se reportó que la reubicación de fumadores en los espacios 

exteriores de los bares con horario nocturno provocaba ruidos molestos a los residentes 

que vivían cerca de dichos lugares. Así, las aglomeraciones de personas fumadoras en 

las terrazas y en las entradas de los bares con horario nocturno provocaron molestias 

debidas al ruido. Dichas molestias por ruido fueron asociadas a la socialización de 
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los/as fumadores/as en las zonas al aire libre de bares con horario nocturno. Los ruidos 

producidos por las aglomeraciones de fumadores/as afectaron negativamente a los/as 

residentes de los barrios de NSE medio y bajo, especialmente a aquellos/as que residían 

cerca de zonas donde se ubicaban los bares con horario nocturno. Los/as participantes 

de estos dos barrios sintieron que las molestias provocadas por el ruido eran estresantes 

y difíciles de solucionar. Además, la instalación de refugios, calentadores y mesas con 

ceniceros en las zonas exteriores de los bares favorecieron este tipo de comportamientos 

que, en muchas ocasiones afectaban a la calidad del sueño de los/as residentes. 

–M5: No puedes dormir, porque tienes que abrir las ventanas y te hacen daño 

las voces.  

–M6: Claro, si ahora en cualquier sitio, como no se puede fumar dentro, salen 

fuera, además, y claro, hablan, pues para todo, para el edificio entero.  

–M5: Atacada de los nervios. Al día siguiente tienes que rendir 8 horas. Eso es 

un atentado contra la salud. [Barrio de NSE medio, GD6: mujeres, personas 

mayores, 60–79 años] 

DISCUSIÓN 

Nuestros hallazgos muestran diferencias con respecto a la distribución socioespacial del 

tabaquismo según el NSE del barrio. Además, también muestran diferencias en la 

eficacia de la Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo entre los tres 

barrios estudiados. Estos resultados coinciden con otras investigaciones previas que 

también han tomado como referencia el NSE para estudiar el consumo de tabaco, su 

distribución socioespacial y la eficacia de las intervenciones para reducir el consumo de 

tabaco o la exposición al HAT (Barnett, Moon, Pearce, Thompson & Twigg, 2017; 

Frohlich, Mykhalovskiy, Poland, Haines-Saah & Johnson, 2012; Frohlich, Poland, 

Mykhalovskiy, Alexander & Maule., 2010). El uso de un enfoque cualitativo para 
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analizar las percepciones de los/as residentes de los barrios estudiados nos ha permitido 

comprender la influencia diferencial que la ley de medidas sanitarias frente al 

tabaquismo parece haber tenido sobre tres barrios con distinto NSE de la ciudad de 

Madrid. El enfoque cualitativo de este trabajo también ha sido útil para comprender 

cómo el consumo de tabaco a nivel individual, y las actitudes colectivas hacia el 

tabaquismo, se integran en el entorno urbano. Además, también nos ha proporcionado 

información muy valiosa sobre cómo han cambiado los comportamientos y las actitudes 

hacia el consumo de tabaco en el entorno urbano, y cómo estos se relacionan con la 

entrada en vigor de la Ley 42/2010 y el NSE del barrio en el que se vive. Nuestros 

resultados sugieren que, por un lado, la Ley 42/2010 ha contribuido a la 

desnormalización del tabaquismo, y, por otro lado, también ha contribuido al cambio 

del entorno urbano tras su aplicación en el año 2011, lo que coincide con otras 

investigaciones previas realizadas en otros países como Canadá (Poland et al., 2006) y 

Escocia (Ritchie, Amos & Martin, 2010a; Ritchie, Amos & Martin, 2010b). 

Nuestros resultados con respecto a las percepciones de menor exposición al HAT en 

entornos interiores coinciden con otras investigaciones españolas, como la de Fernández 

et al., (2017), que muestra como la exposición auto percibida al HAT pasó de un 71% 

en 2006 al 45,2% en 2011 en España tras la aplicación de la actual ley de medidas 

sanitarias frente al tabaquismo. Además, las restricciones de consumo de tabaco en 

espacios interiores podrían estar relacionado con un impacto positivo en la reducción 

del consumo de tabaco (Kaufman, Griffin, Cohen, Perkins & Ferrence, 2010; Sureda et 

al., 2015)  

Investigaciones previas (Frohlich, Potvin, Chabot & Corin, 2002; Poland, 2000; Poland 

et al., 2006) centraron sus análisis sobre el efecto que tienen las restricciones de 

consumo de tabaco con relación al NSE, la capacidad de agencia de los individuos, y las 
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diferencias en las relaciones de poder. Estas investigaciones llegaron a la conclusión de 

que la agencia de las personas fumadoras de NSE bajo y medio para controlar su 

consumo de tabaco podría verse limitada por características sociales y estructurales que 

están fuera de su control y que tienen cierta influencia en el consumo de tabaco. 

Además, las personas fumadoras con un NSE alto, debido a su posición socioeconómica 

ventajosa, tienen una mayor capacidad de agencia que les permitiría cambiar y adaptar 

mejor su consumo de tabaco con respecto a las restricciones existentes en una 

determinada sociedad. 

En cuanto a los resultados correspondientes a la percepción de exposición al HAT, nos 

encontramos con que uno de los espacios urbanos al aire libre donde más se percibe 

dicha exposición es en las paradas de autobús. Actualmente, estos espacios urbanos no 

están regulados por la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo vigente desde el 

año 2011. Nuestros resultados relativos a la exposición al HAT en dichos espacios 

urbanos al aire libre se encuentran respaldados por otra investigación realizada en la 

ciudad de Madrid (Valiente et al., 2019), que muestra cómo las paradas de autobús se 

encuentran entre los lugares donde los/as fumadores/as tienen mayor visibilidad en 

entornos urbanos (se observó visibilidad de fumadores/as en el 10% de las paradas de 

autobús). Además, nuestros resultados relativos a los cambios en los comportamientos 

de las personas fumadoras y las reacciones de las personas no fumadoras, se sustentan 

en otras investigaciones que muestran cómo las regulaciones integrales de consumo de 

tabaco pueden estar contribuyendo a desnormalizar el tabaquismo (Bell, 2013), y a 

cambiar los comportamientos de las personas fumadoras en espacios públicos urbanos 

de diferentes países (Kauffman et al., 2010; Poland, 1998, 2000; Ritchie et al., 2010a).  

En el caso de las percepciones de consumo de tabaco y exposición al HAT en las 

entradas de las escuelas, es necesario comentar que la Ley 42/2010 prohíbe fumar en los 
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espacios al aire libre pertenecientes a los centros escolares y solamente recomienda no 

fumar en zonas adyacentes a las escuelas. El hecho de que los/as estudiantes de 

educación secundaria con un NSE medio y bajo consuman tabaco también ha sido 

reportado en los resultados de otro estudio (David, Esson, Pericoc & Fitzpatrick, 2010). 

En dicho estudio se ponía de manifiesto que los adolescentes pertenecientes a grupos de 

NSE más bajos cuentan con unas normas sociales más permisivas con relación al 

tabaquismo, y viven en entornos sociales donde los miembros de la familia y sus 

compañeros/as de escuela tienen mayor probabilidad de fumar. Teniendo en cuenta 

nuestros resultados, la regulación de los espacios urbanos al aire libre adyacentes a los 

centros escolares podría ayudar a proteger a los/as jóvenes de la exposición al HAT. A 

su vez, quizás esta medida pueda ayudar a reducir la tasa de tabaquismo adolescente en 

España, que en 2018 fue del 35% (EDADES, 2018).  

Con respecto a las percepciones que apuntan a la desnormalización del consumo de 

tabaco, nuestros resultados sugieren que las paradas de autobús podrían ser reguladas 

como espacios libres de humo en el futuro, en el caso de que la actual ley de medidas 

sanitarias frente al tabaquismo se modificase. Dicho resultado, coincide con la 

investigación de realizada por Sureda et al., (2015), donde se mostraba que el 56% de la 

población apoyaría esa medida. Sin embargo, nuestra postura con respecto al aumento 

de las restricciones al consumo de tabaco es que deberían plantearse con cierta 

precaución, y contando siempre con una perspectiva social que incluya el nivel 

socioeconómico y la clase social. Como ha demostrado una investigación previa (Bell, 

Salmon, Bowers, Bell & McCullough, 2010), las personas fumadoras pertenecientes a 

estratos socioeconómicamente desfavorecidos podrían sufrir una doble estigmatización 

si aumentan las restricciones del consumo de tabaco (sobre todo en espacios públicos al 

aire libre). Además, como ya se ha mencionado anteriormente, en el caso de que 
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aumentasen las restricciones impuestas al consumo de tabaco en los espacios urbanos al 

aire libre, las personas fumadoras pertenecientes a los estratos socioeconómicamente 

aventajados podrían aprovechar su posición socioeconómicamente ventajosa para 

ajustar mejor su hábito tabáquico, y así evitar la confrontación pública con las personas 

no fumadoras (Poland, 2000), algo que las personas fumadoras de NSE bajo no podrían 

hacer con tanta facilidad. 

Las leyes de medidas sanitarias frente al tabaquismo en España se han llevado a cabo en 

dos fases. Primero, en el año 2006 entró en vigor la Ley 28/2005, y, después, en el año 

2011 lo hizo la Ley 42/2010. Investigaciones como la de Fernández et al., (2009), 

resaltan que la exposición al HAT en los locales de hostelería no se redujo después de la 

primera regulación del año 2006. Así, nuestros resultados con respecto a la percepción 

de la reducción de exposición al HAT en espacios interiores de los locales de hostelería 

se verían respaldados por el estudio de Fernández et al., (2017). Este estudio muestra 

cómo la exposición auto percibida al HAT disminuyó en la mayoría de los espacios 

interiores (incluyendo la hostelería), después de la entrada en vigor de la actual 

legislación (Ley 42/2010). Por otro lado, la prohibición de fumar en el interior de los 

locales de hostelería ha provocado que las personas fumadoras sean reubicadas en zonas 

al aire libre como terrazas y entradas de bares y restaurantes, lo que se relaciona con la 

percepción de exposición al HAT en estos lugares en los tres barrios estudiados. Una 

observación sistemática realizada bajo el marco de una investigación de Sureda et al., 

(2018) en la ciudad de Madrid, mostró que existían signos de consumo de tabaco en el 

95% de las terrazas al aire libre de los bares y restaurantes observados, y en el 78% de 

las entradas a dichos locales de hostelería. Las alteraciones que ha sufrido el espacio 

urbano con relación a la transformación del sector hostelero después de la entrada en 

vigor de las restricciones al consumo de tabaco en espacios interiores también se ha 
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mostrado en estudios previos en otros países, como Escocia, donde Ritchie et al., 

(2010b), relacionan estas transformaciones para proteger a las personas fumadoras 

como posibles alicientes para seguir consumiendo tabaco en dichos espacios. Al 

contrario de lo que muestran los resultados de la investigación de Poland (2000) en 

Canadá, nuestros resultados no ponen de manifiesto que las personas fumadoras hayan 

percibido una pérdida del espacio público urbano relacionado con las restricciones del 

consumo de tabaco impuestas por la Ley 42/2010. Esto puede deberse a que la 

regulación del consumo de tabaco en espacios públicos al aire libre en países, como 

Canadá, han sido tradicionalmente más restrictivas que en nuestro país. Sin embargo, 

las personas no fumadoras sí que muestran ciertos sentimientos de haber perdido 

espacio urbano al aire libre debido a la reubicación de las personas fumadoras en estos 

espacios urbanos, especialmente en la hostelería (Sureda et al., 2015). 

Nuestros resultados sugieren que la desnormalización del consumo de tabaco ha sido 

mayor en el barrio de NSE alto que en los otros dos barrios estudiados. Esto puede 

relacionarse con que la mayoría de los/as participantes de este barrio se mostraron 

partidarios del aumento de las restricciones al consumo de tabaco en espacios urbanos al 

aire libre. En esta línea, autores como Poland (2000), argumentan que el tabaquismo es 

percibido por la población socioeconómicamente privilegiada como un comportamiento 

insalubre o indeseado. Por otro lado, otra investigación señala que el consumo de tabaco 

se percibe como un comportamiento asociado a grupos socioeconómicamente 

desfavorecidos (Bell et al., 2010). En esa misma línea, un estudio previo llega a la 

conclusión de que las restricciones de consumo de tabaco se adoptan en mayor medida, 

y de forma más rápida, entre los grupos poblacionales pertenecientes a estratos 

socioeconómicos aventajados, debido a que su capacidad de agencia y adaptación está 

relacionada con el NSE (Frohlich et al., 2010). 
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Con respecto al contexto europeo, España no ha sido el único país que ha regulado el 

consumo de tabaco en espacios al aire libre. En otros países del entorno europeo, como 

Irlanda (Public Health Tobacco Amendment Act, 2004), Irlanda del Norte (The 

Smoking Northern Ireland Order, 2006) y Escocia (The Prohibition of Smoking in 

Certain Premises Regulations, 2006), también se ha restringido el consumo de tabaco en 

diversos espacios al aire libre. Sin embargo, existen diversas voces críticas con respecto 

a las restricciones impuestas al consumo de tabaco en espacios al aire libre ya que, entre 

otras cosas, podrían estar restringiendo la libertad y la autonomía de las personas (Bell 

et al., 2010; Chapman, 2000; 2008). A pesar de estas voces críticas, si adoptamos una 

óptica que solamente incluya el punto de vista relativo a la salud, se ha demostrado que 

las leyes que restringen el consumo de tabaco tienen efectos positivos en el estado de 

salud de la población (Frazer et al., 2016). Nuestros resultados relativos a la 

desnormalización del consumo de tabaco en el barrio de NSE alto coinciden con los de 

la investigación de Chapman & Freeman, (2008), donde se muestra la relación existente 

entre la desnormalización del consumo de tabaco y la estigmatización de las personas 

fumadoras. Otras investigadoras han concluido que la desnormalización del tabaquismo 

debido a las restricciones impuestas al consumo de tabaco contribuye a marginar y 

estigmatizar a las personas fumadoras pertenecientes a grupos socioeconómicamente 

desfavorecidos (Bell et al., 2010; Frohlich et al., 2012). Sin embargo, en la literatura 

internacional, sólo hemos encontramos resultados similares a los nuestros con respecto 

a la estigmatización percibida por los fumadores del barrio de NSE alto en las 

investigaciones de Stuber, Galea y Link (2008a) y Stuber, Meyer y Link (2008b). 

Estudios previos que han sido realizados en grandes ciudades de todo el mundo (Sureda 

et al., 2015; Kaufman et al., 2010; Valiente et al., 2019) han destacado como las leyes 

que restringen el consumo de tabaco en espacios interiores tienen como efecto 
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secundario la reubicación de las personas fumadoras en espacios al aire libre. Otros 

estudios también coinciden con nuestros resultados sobre la reubicación de las personas 

fumadoras en las entradas al lugar de trabajo, así como con el consumo de tabaco 

compensatorio después de la entrada en vigor de la prohibición de fumar en el interior 

de los centros de trabajo (Chapman, Haddad, & Sindhusake, 1997; Parry, Platt, & 

Thomson, 2000). 

Nuestros resultados con respecto al aumento de la percepción de colillas de cigarrillos 

en espacios urbanos al aire libre donde los fumadores han sido reubicados coinciden con 

los resultados de las investigaciones realizadas por otros/as autores/as (Kaufman et al., 

2010; Patel, Thomson, & Wilson, 2013). En la investigación de Valiente et al., (2020) 

se realizaron observaciones sistemáticas en la ciudad de Madrid, y se demostró que 

había presencia de colillas de cigarrillos en el 76% de los espacios al aire libre de los 

locales de hostelería (bares y restaurantes), y en el 65% de las paradas de autobús 

observadas. Además, el principal problema relacionado con las colillas de cigarrillos es 

que no son biodegradables, y contienen sustancias tóxicas que contribuyen a la 

contaminación medioambiental (Moerman & Potts, 2011; Novotny, Lum, Smith, Wang, 

& Barnes, 2009; Valiente et al., 2020). Esto podría afectar de forma indirecta al estado 

de salud de las personas que viven en un entorno con gran presencia de estos desechos. 

Por otro lado, nos encontramos con que las alteraciones provocadas por el ruido de las 

aglomeraciones de fumadores en espacios al aire libre de bares y restaurantes no se han 

estudiado con tanta profusión como otros efectos no deseados de las prohibiciones del 

consumo de tabaco en espacios interiores mencionados anteriormente. Solamente se han 

encontrado evidencias en un estudio realizado con mujeres que viven en barrios de NSE 

bajo (Moore, Annechino & Lee, 2009). De hecho, la literatura científica en la que se 

han evaluado los efectos de las prohibiciones de consumo de tabaco en espacios 
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interiores en bares y restaurantes, no han encontrado evidencia de molestias 

relacionadas con el ruido debido a la reubicación de personas fumadoras en espacios 

exteriores (Lock et al., 2010; Williamson et al., 2011). Las molestias derivadas del ruido 

que se produce por la aglomeración de personas fumadoras en las zonas al aire libre de 

los locales de hostelería (terrazas y entradas) podrían explicarse, en parte, por la 

socialización de los fumadores en estas zonas (Tan, 2013). Sin embargo, creemos que se 

necesitan más estudios que evalúen las molestias acústicas derivadas de la reubicación 

de personas fumadoras en las zonas al aire libre de los locales de hostelería. 

 

LÍMITES Y FORTALEZAS 

Este análisis tiene varias limitaciones que serán listadas a continuación. La principal 

limitación radica en que, si se hubiera realizado un estudio de características similares 

antes de la entrada en vigor de la actual ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo, 

se podrían haber obtenido datos suficientes para presentar evidencias de carácter 

longitudinal, como las presentadas por Hargreaves et al., (2010) sobre las regulaciones 

del consumo de tabaco en Inglaterra, y Ritchie et al. (2010b) sobre las regulaciones en 

Escocia. Debido al abordaje cualitativo utilizado en este trabajo no podemos asumir que 

exista un impacto diferencial de la Ley 42/2010 teniendo en cuenta el NSE de los 

barrios estudiados, ya que no disponemos de medidas objetivas de los niveles de 

nicotina en el ambiente. Sin embargo, creemos que este abordaje cualitativo podría ser 

muy útil a la hora de evaluar la eficacia de las intervenciones en salud pública a nivel 

nacional en contextos locales, como es el caso los tres barrios estudiados. Finalmente, el 

uso de member checking nos ha permitido completar nuestros resultados acerca de la 

percepción de las colillas de cigarros en los tres barrios estudiados, lo que subraya la 

importancia de la utilización de esta técnica en investigaciones cualitativas. 
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CAPÍTULO 2  

LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIALES, ECONÓMICOS Y 

CULTURALES EN EL CONSUMO DE ALCOHOL EN EL ENTORNO 

URBANO 

 

En este capítulo se va a desarrollar la primera parte de los resultados correspondientes al 

análisis de la dimensión del consumo de alcohol. Debido a la importancia que en 

nuestros datos tenía el consumo de alcohol, y la densidad teórica derivada de los análisis 

se decidió separar los resultados en dos capítulos independientes. Para este análisis se 

consideraron las percepciones del consumo de alcohol en el entorno urbano que 

estuvieran influenciadas por factores sociales, económicos y culturales.  

El objetivo de este análisis es explorar los procesos mediante los cuales los factores 

sociales, económicos, culturales pueden influir en el consumo de alcohol en el entorno 

urbano; y explorar la importancia que tiene el lugar en el que se consume alcohol en la 

percepción de este comportamiento. 

 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Para el análisis contenido en este capítulo se optó por las técnicas de codificación de la 

TF de Strauss y Corbin (Corbin & Strauss, 2015). En este caso, la justificación de la 

selección de esta técnica de análisis se basa, por un lado, en la importancia que se le da 

al contexto, y, por otro lado, en la codificación en busca de procesos.  En este caso, el 

objetivo del análisis es buscar los procesos (Corbin & Strauss, 2008) subyacentes al 

consumo de alcohol realizado en diferentes lugares dentro del entorno urbano.  

Tras realizar una lectura inmersiva de los datos disponibles (37 ES y 29 GD), el proceso 

de análisis comenzó con la codificación abierta (línea a línea) que se utilizó para 
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facilitar el acceso a los datos a través de los códigos preliminares surgidos de este 

primer paso. En este primer paso del proceso de codificación se utilizó la comparación 

constante (Glaser, 2003) para clasificar los códigos que iban surgiendo según sus 

similitudes y diferencias. Así, los códigos similares fueron clasificados en categorías 

emergentes preliminares, cuya densidad teórica iba aumentando conforme avanzaba la 

clasificación de los códigos. Una vez clasificados todos los códigos en categorías 

preliminares, se utilizó la codificación axial (Strauss & Corbin, 1990) para establecer 

relaciones entre las distintas categorías. Mediante esta técnica de codificación, tanto las 

categorías preliminares, como los códigos clasificados en ellas, fueron comparados para 

establecer las relaciones existentes entre todos ellos. Este proceso permitió aumentar 

aún más la densidad teórica de las categorías preliminares entre las que, poco a poco, 

iban surgiendo algunas categorías con mayor densidad teórica y poder explicativo que 

otras. Finalmente, se utilizó una codificación selectiva para identificar aquellas 

categorías que podrían convertirse en categorías sólidas, y para desechar aquellas cuya 

densidad teórica y poder explicativo no era suficiente. Dentro de las categorías 

seleccionadas, destacaron dos categorías con gran densidad teórica y poder explicativo, 

en las que el resto de las categorías seleccionadas podían integrarse. Estas dos 

categorías fueron seleccionadas como las categorías principales de este análisis. Al 

igual que en el capítulo anterior, se trabajó en conjunto con el resto de los/as 

investigadores/as del proyecto cualitativo durante el proceso de análisis de los datos. A 

través de reuniones y discusiones en las distintas fases del proceso de análisis de los 

datos se refinaron los resultados finales.  

Siguiendo las estrategias de codificación de la TF de Strauss y Corbin, se identificaron 

dos categorías principales: 1) factores sociales, culturales y económicos que ayudan a 

entender el consumo de alcohol en el entorno urbano; y 2) el uso del espacio público 
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urbano al aire libre para el consumo de alcohol. Dentro de la primera categoría principal 

mencionada se clasificaron tres subcategorías: a) el alcohol como facilitador de las 

relaciones sociales en bares, b) consumo de alcohol y género: cambios en las normas 

culturales tradicionales con respecto a los últimos 20 años, y c) la influencia del precio 

y del estado de salud en el tipo de alcohol que se consume. Por otro lado, la segunda 

categoría principal se sustenta sobre dos subcategorías: a) personas pertenecientes a 

grupos socioeconómicos desventajados consumiendo alcohol en espacios públicos 

urbanos, y b) el aumento en los últimos 20 años del consumo compulsivo de alcohol 

(binge drinking) entre los/as jóvenes.  

Tanto las categorías principales como las subcategorías mencionadas que las componen 

serán desarrolladas en las siguientes páginas de este trabajo. Para contextualizar las 

descripciones, abstracciones e interpretaciones de las categorías y subcategorías se 

presentarán fragmentos de los discursos extraídos de los GD y de las ES realizados en 

los tres barrios. Además, al igual que en el capítulo anterior, se ha acompañado a cada 

fragmento de discurso con una pequeña descripción de las características 

sociodemográficas del GD, o del perfil de la ES; dicha descripción va entre paréntesis 

inmediatamente después del verbatim. Los GD y las ES de los cuales se han extraído los 

fragmentos de discursos para ilustrar las subcategorías aparecen numerados y pueden 

consultarse en las tablas 3 y 4 del apartado metodológico del presente trabajo. En los 

fragmentos de discursos pertenecientes a los GD se ha establecido un sistema para 

garantizar el anonimato de los/as participantes basado en si el/la participante es hombre 

(H) o mujer (M), y en un número (generalmente del 1 al 8, dependiendo del número de 

participantes del GD, y del orden en el que intervino por primera vez el participante). 

Así, en el caso de que un fragmento muestre una conversación entre varios/as 
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participantes, antes de cada intervención aparecerá una H o una M acompañado de un 

número. 

 

FACTORES SOCIALES, CULTURALES Y ECONÓMICOS QUE AYUDAN A 

ENTENDER EL CONSUMO DE ALCOHOL EN EL ENTORNO URBANO 

Como ya se ha mencionado en la introducción a este capítulo, la categoría principal de 

este análisis se construyó tomando como base 3 subcategorías: a) el alcohol como 

facilitador de las relaciones sociales en bares, b) consumo de alcohol y género: cambios 

en las normas culturales tradicionales con respecto a los últimos 20 años, y c) la 

influencia del precio y del estado de salud en el tipo de alcohol que se consume.  

Esta categoría principal nació de la presencia en los tres barrios estudiados de factores 

sociales (socialización, relaciones sociales), económicos (NSE del barrio, individual y 

precio del alcohol) y culturales (normas), relacionados con procesos que se encuentran 

detrás de las diferencias en el consumo de alcohol en el entorno urbano. Existen ciertos 

códigos que han emergido de los discursos de los/as participantes de los tres barrios 

como “beber alcohol para socializar”, “normas permisivas con el consumo de alcohol 

femenino”, “efecto beneficioso del consumo de alcohol moderado”, “es difícil dejar de 

beber cerveza y vino”, y “la cerveza es la bebida que más se consume”. Dichos códigos 

fueron clasificados en las tres subcategorías que se van a desarrollar en este epígrafe.  

En la Ilustración 4 puede verse un diagrama donde cada círculo representa uno de los 

barrios estudiados, en los cuales se han clasificado códigos pertenecientes a cada 

subcategoría (identificados con una “a”, “b”, o “c”, según la subcategoría a la que 

pertenecen). Esta forma de presentación de los resultados nace durante el proceso de 

codificación axial y codificación selectiva. En las intersecciones de los círculos 
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(señaladas con líneas discontinuas) se han situado aquellos códigos que aparecen en los 

discursos más de un barrio, y en el centro los que aparecen en los tres barrios. 
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Ilustración 4. Clasificación según barrio de los códigos sobre los que se construyen las tres subcategorías integradas en la categoría principal 

Factores sociales, culturales y económicos que ayudan a entender el consumo de alcohol en el entorno urbano. 
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EL ALCOHOL COMO FACILITADOR DE LAS RELACIONES SOCIALES EN 

BARES 

Esta primera subcategoría surgió de la importancia que los/as participantes de los tres 

barrios estudiados dieron a la percepción del consumo de alcohol en bares como un 

instrumento facilitador de las relaciones sociales. En los tres barrios se percibía que la 

razón más común para consumir alcohol en bares se relacionaba con el hecho de 

mantener relaciones sociales entre iguales. Los/as participantes de los barrios de NSE 

medio y alto consideraban que la socialización en la que el alcohol era un facilitador se 

producía principalmente los fines de semana, y era practicada principalmente por 

personas adultas de mediana edad. De hecho, algunos/as participantes reportaron que 

únicamente consumían alcohol en bares ya que lo consideraban como una actividad de 

ocio que formaba parte de su tiempo libre. En el barrio de NSE alto se percibía el tipo 

de bares, y el consumo de alcohol que se hacía en ellos, como algo exclusivo del barrio, 

y para ilustrarlo se comparaba el consumo de alcohol que se hacía en bares y terrazas 

del barrio con el consumo que se hacía en el centro de la ciudad. Por otro lado, 

algunos/as participantes de mediana edad y con hijos del barrio de NSE medio 

consideraban que las responsabilidades familiares y laborales propias de los días 

laborables les obligaban a restringir el consumo de alcohol a los fines de semana. Así, 

en el fragmento de texto que hemos seleccionado para ilustrar este resultado, se 

comparaba, de forma figurativa, el consumo de alcohol que se hacía en días laborales 

con el consumo de alcohol que se haría durante el ramadán. Finalmente, los/as 

participantes del barrio de NSE bajo percibieron el consumo de alcohol en bares como 

la mejor forma de mantener las relaciones sociales. Además, los/as participantes de este 

barrio percibieron la existencia de ofertas de cerveza que facilitaba su consumo, que el 
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precio del alcohol era barato en comparación con otras zonas de la ciudad, y que en 

ocasiones el “consumo social” de alcohol podía ser algo “elevado” cuando se miraba 

desde una óptica relativa al consumo saludable de alcohol. 

En este barrio hay consumo de alcohol de fin de semana, aunque no es como el 

centro de Madrid por ejemplo o el barrio de Huertas6 o algo así que acude todo 

el mundo a consumir. aquí en este barrio existe un consumo de cierto nivel y 

tiene distintas terrazas y locales, que al caer de la tarde del viernes y del sábado 

sobre todo va mucha gente. Quedan grupos que matrimonios o lo que sea, Y 

luego además pues gente que entra de las afueras de Madrid, de la zona norte, 

de las zonas guay y tal pues por aquí entran también bien. O sea, que es una 

zona en la que se practica bastante la sociabilización alcohólica, sí. [Barrio de 

NSE alto, ES9: hombre, estudios superiores, sin responsabilidades familiares, 

60-79 años] 

 

De lunes a jueves hay “ramadán” y luego el viernes ya se puede quedar para 

tomar algo. Luego el sábado y domingo sí, hay aperitivo, copas y te puedes 

coger la cogorza más gorda del mundo, pero el lunes otra vez se vuelve al 

trabajo, se vuelve al gimnasio, se vuelve a todo. Eso está por lo menos en mi 

entorno y se lleva, también porque muchos de ellos ya tienen hijos y cosas así, 

pero incluso los que no tienen hijos, lo llevan así. Si te ves entre semana con 

amigos no hay cañas incluso ni se queda, por evitar tentaciones, porque si sales 

 
6 El barrio de Huertas está situado en el distrito centro de Madrid y es una zona conocida por la densidad 

de locales de ocio nocturno y hostelería. La localización más emblemática de este barrio es la Plaza de 

Santa Ana. 
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bebes. [Barrio de NSE medio, ES4: hombre, estudios secundarios, con 

responsabilidades familiares, 40-59 años] 

–H2: Aquí en los bares el alcohol es más barato. Es decir, los cubos de 

cerveza...Todo eso se ha popularizado. Y... me parece muy bien, porque es una 

manera de socializarte. “¿Dónde quedamos?”, pues a tomar una cerveza.  

–H1 y M1: Sí.  

–H2: Pero en vez de una cerveza de un botellín, pues dices “Coño, cogemos un 

cubo, que nos sale tirado de precio. Ya el ritmo cada uno que lo mantiene. Pero 

es verdad que te vas al centro, o te vas a otros barrios, y un tercio no te cuesta 

igual que aquí. Y aquí está tan barato que dices: “Coño, ¿qué vamos a hacer? 

En vez de venirnos a mi casa...” Nos vemos en un bar. 

[…] 

M1: Pero con esas ofertas si te tomas 4 o 5 cervezas todos los días a lo mejor no 

eres un gran alcohólico, pero sí está...  

H3: Estás apuntando maneras (ríe). [Barrio de NSE bajo, GD2: grupo mixto, 

trabajadores estables, 40-59 años] 

 

En cuanto al consumo de alcohol en bares en el barrio de NSE bajo, los/as participantes 

percibieron que, a pesar de ser considerados como algo universal dentro del barrio que 

es utilizado por la mayoría de los/as residentes, existían dos tipos distintos de 

establecimientos. Dicha distinción venía determinada por el origen de la persona que 

regentaba el establecimiento y el origen de la mayor parte de la clientela habitual. Por 

un lado, estarían los bares regentados por personas de origen latinoamericano, y, por 

otro lado, los bares regentados por personas de origen español. Los/as participantes de 

este barrio consideraban que existía cierta separación entre los bares a los que acudían 
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los/as residentes de origen latinoamericano y los/as residentes de origen español. De 

hecho, aunque también se percibieron establecimientos donde se mezclaban ambos tipos 

de clientes, algunos/as residentes de origen español percibían de forma muy negativa a 

las personas de origen latinoamericano en estado de ebriedad en dichos 

establecimientos. Normalmente, los/as residentes de origen español manifestaban que 

acudían a bares que eran regentados por personas de origen español y que se 

consideraban tradicionales o “de toda la vida”. Sin embargo, los/as mismos/as 

participantes consideraban que dichos establecimientos cada vez eran menos y que los 

considerados como tal dentro del barrio estaban desapareciendo. La desaparición de 

dichos bares ha provocado en muchos/as participantes una sensación de añoranza y 

tristeza fundamentado en la pérdida de las características simbólicas de carácter social y 

cultural tradicionalmente asociadas a dichos lugares.  

M6: También una cosa, que también la gente, lo que yo me he dado cuenta, que 

está muy separada la gente de fuera y la de aquí en los bares. Los locales no son 

de la misma gente. O sea, hay locales de... de sudamericanos, hay locales de 

gente de aquí, hay locales de… de... Depende de los países y depende de los 

sitios, así se junta la gente en los locales. [Barrio de NSE bajo, GD4: mujeres, 

diferentes grados de responsabilidad familiar, 60-79 años] 

 

H4: ¿Qué pasa? Que... que ahora los inmigrantes, digamos que son 

ecuatorianos, colombianos y tal, son gente que van al bar y hasta que no se 

caen borrachos no se marchan del bar. Y, es que casi todos los bares, casi todos 

los bares, son una especie de guetos, porque ya son bares ecuatorianos, 

dominicanos, colombianos. Es que españoles ya regentando un bar, hay 3. 



 154 

 [Barrio de NSE bajo, GD14: hombres, personas mayores, jubilados y 

trabajadores, 60-79 años] 

 

–M3: Otra cosa no habrá, pero bares en el barrio hay los que quieras.  

–M2: Bares pequeñitos, del rollo de toda la vida, han cerrado también muchos, 

¿eh? 

–M5: De toda la vida. Sí, es verdad.  

–M2: En Monte Igueldo7, por ejemplo, no queda ni uno. O sea, bares... bares 

chiquititos de los de toda la vida, de los del señor de toda la vida, sí se han 

cerrado, ¿eh? 

–M1: Se pierden. [Barrio de NSE bajo, GD11: mujeres, diferentes grados de 

responsabilidad familiar, diferente situación laboral, ≥40 años] 

 

CONSUMO DE ALCOHOL Y GÉNERO: CAMBIOS EN LAS NORMAS 

CULTURALES TRADICIONALES CON RESPECTO A LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS 

Esta subcategoría surgió de la importancia que los/as participantes de los tres barrios 

estudiados dieron a los cambios en las normas culturales tradicionales con respecto al 

consumo de alcohol por parte de las mujeres. Aunque no era uno de los objetivos 

prioritarios del proyecto, se comprobó durante el análisis de los discursos de los/as 

participantes que el género era considerado como una parte fundamental para 

 
7 La avenida del Monte Igueldo es una de las más importantes del barrio de San Diego ya que atraviesa 

prácticamente todo el barrio y está conectada con otras dos calles de gran importancia en el barrio: 

Martínez de la Riva y la Albufera. Su nombre proviene de uno de los tres montes que puede verse desde 

la playa de La Concha, situada en la ciudad de San Sebastián (España).     
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contextualizar parte de los cambios que se habían producido con respecto al consumo de 

alcohol. En los tres barrios se consideraba que se habían producido ciertos cambios con 

respecto al consumo de alcohol femenino, pero que los más notables parecían 

corresponder a los últimos 20 años. Estos cambios se percibieron sobre todo en los 

bares, aunque también se ha podido observar a mujeres bebiendo en los espacios 

públicos al aire libre donde se consumía alcohol. Además, los/as participantes 

pertenecientes a los barrios de NSE medio y bajo percibieron como los patrones 

tradicionales de consumo de alcohol (consumo de alcohol antes de comenzar la jornada 

laboral y al terminarla) asociados a las profesiones de baja cualificación, que 

generalmente eran desempeñadas por hombres, han estado desapareciendo. En la 

actualidad, sería muy difícil ver a alguien bebiendo alcohol destilado en días laborables 

por la mañana temprano o a la hora de salida del trabajo, algo que hace 20 años o más 

era más común en el barrio. 

M2: La mujer antes estaba, hace unos años, en mi época, como mal visto que 

bebiese alcohol, y además no estaba tan socialmente aceptado que se bebiera 

alcohol, pero ahora yo creo que la mujer bebe mucho. Igual que el hombre. 

[Bario de NSE medio, GD6: mujeres, personas mayores, 60-79 años] 

 

–H1: Se toma poco alcohol [de alta graduación] ahora. No se ve en los bares 

pedir coñac y anís como antes. 

 –M1: Y whiskey.  

–H3: Yo veía hasta conductores de camión o autobús que lo primero que hacían 

por la mañana, iban con la mano temblando “Por favor, una copita de anís”. Se 

la tomaban y ya cogían el camión. [Barrio de NSE medio, GD9: grupo mixto, 

diferentes grados de responsabilidad familiar, 40-59 años] 
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–H6: Me acuerdo de que yo me levantaba temprano e ibas a un bar por la 

mañana a tomarte un café, y lo que tenías en el bar era un montón de hombres 

tomándose coñac, anís, orujo, aguardiente. ¿Sabes? Incluso yo he visto gente 

por la mañana tomándose copas de ginebra.  

–H5: O de coñac.  

–H6: Hoy en día ya no lo ves. Es muy difícil ver alguien que... Ahora si ahora te 

piden un whiskey antes de entrar a trabajar y ya te sorprende. [Barrio de NSE 

bajo, GD8: hombres, personas mayores, ≥60 años] 

 

LA INFLUENCIA DEL PRECIO Y DEL ESTADO DE SALUD EN EL TIPO DE 

ALCOHOL QUE SE CONSUME 

Los/as participantes de los tres barrios estudiados consideraban que la cerveza era el 

tipo de alcohol que más se consumía debido a factores como el precio y la 

disponibilidad. Así, en los barrios de NSE bajo y medio se percibía que la cerveza era 

más barata que otras bebidas alcohólicas no destiladas como el vino. Además, se podía 

comprar cerveza a buen precio tanto en los bares, como en las tiendas. De hecho, el vino 

era percibido por los/as participantes de estos dos barrios como algo lujoso, que 

solamente podía consumirse en ocasiones especiales y celebraciones. Por otro lado, en 

el barrio de NSE alto, los/as participantes consideraban se podía acceder a cerveza 

considerada de “calidad” y con buen precio en la mayoría de los bares del barrio.  

H5: Yo no tomo vino casi nunca. Bueno, salvo en las fiestas de Navidad o así, 

que te tomas una copita de champán o vino… por tradiciones, más que nada, 

¿no? Y me gusta mucho… siempre me han gustado los vinos buenos. El 
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problema es que te cuesta caro. [Barrio de NSE medio, GD5: hombres, personas 

mayores, 60-79 años] 

 

No es por hacer propaganda, pero te puedo decir que puede haber en un 

entorno de 200 metros 8, 10 o 15 bares. Yo creo que se bebe muchísima cerveza, 

por el precio 1 euro o 1,5 euros, muchísima, es un barrio cervecero. [Barrio de 

NSE alto, ES2: hombre, jubilado, 60-79 años]. 

 

Con respecto al alcohol y la salud, descubrimos que existía entre la mayoría de los/as 

participantes de los tres barrios estudiados la consideración del consumo “moderado” de 

alcohol como algo beneficioso para la salud o con efectos protectores de esta. Sin 

embargo, dicha percepción parecía estar determinada, en parte, por el NSE de barrio en 

el que se vive. Los/as participantes del barrio de NSE bajo percibieron que, en 

ocasiones, esta creencia en el efecto beneficioso del consumo de alcohol servía para 

justificar o enmascarar un consumo de alcohol que podría ser “excesivo”. Por otro lado, 

los/as participantes pertenecientes al barrio de NSE alto solamente consideraron 

beneficioso para la salud el consumo “moderado” de vino tinto de buena calidad (y con 

un precio elevado). Parece que, en algunas ocasiones, esta creencia sobre los efectos 

beneficiosos del consumo de alcohol estaba motivada por consejos médicos. Por otro 

lado, los/as participantes de los barrios de NSE medio y alto consideraron que un 

consumo “excesivo” de alcohol destilado podía tener más efectos perjudiciales para la 

salud que el mismo consumo de bebidas alcohólicas sin destilar (fundamentalmente 

vino y cerveza).  

–M2: Y luego, ¿sabes lo que dicen? “No, es que un whiskey es bueno para el 

corazón”. Y uno detrás de otro… 



 158 

–M3: Y el vino también es bueno, pero uno al día, no… 

–M1: Sí, pero el vino bueno, no el peleón este.  

–M3: Sí, como uno que yo sé, que dice “Si es bueno una copita. Una copita”. Se 

metía una botella. [Barrio de NSE medio, GD6: mujeres, personas mayores, 60-

79 años] 

 

–H1: Y, luego, claro, tú vas a un médico, y te dice que a lo mejor el… el vasito 

de vino es bueno, porque es un vasodilatador. Sin embargo, nadie te recomienda 

que te tomes un gin-tonic.  

–M2: Pero es como todo, un vaso de vino bueno… 

–M3: Dicen que es muy bueno.  

–M2: Claro.  

–H1: Y luego eso, que el vino entraba dentro de la cultura española, o sea, no…  

–M2: Sí, y sigue estando.  

–H1: No es lo mismo tomarte una copa de vino, que eso, una… un gjn tonic o un 

combinado. [Barrio de NSE alto, GD2: grupo mixto, empleos de alta exigencia 

laboral, distintos grados de responsabilidades familiares, 40-59 años] 

 

Los/as participantes del barrio de NSE alto percibieron que se ha producido en los 

últimos años un descenso en el consumo de bebidas alcohólicas destiladas y de alta 

graduación, sobre todo entre las personas mayores que querían mejorar su estado de 

salud. En este barrio, se percibió que reducir el consumo de bebidas alcohólicas de alta 

graduación también suponía reducir el número de refrescos con alto contenido de 

carbohidratos. Esto se debe a que tradicionalmente en España las bebidas alcohólicas de 

alta graduación (ron, ginebra, güisqui) se han tomado mezcladas con refrescos 
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comerciales azucarados con un alto contenido calórico y de carbohidratos. En la misma 

línea, muchos de los/as participantes de los tres barrios estudiados consideraban que era 

muy difícil dejar de beber alcohol sin destilar (vino y cerveza). Incluso aquellos/as 

participantes que reportaban problemas de salud continuaban consumiendo este tipo de 

bebidas alcohólicas, aunque su médico/a se lo desaconsejaba.  

Por ejemplo, antes por la noche nos tomamos mi mujer y yo, nos preparamos un 

cuba libre, o una ginebra con Coca-Cola por la noche, y hemos intentado 

evitarlo. tenía las transaminasas un pelín altas y hemos intentado evitar la 

Coca-Cola, toda la ginebra, con el ron la ginebra hemos intentado evitarla y 

hace tiempo que no la pruebo. Hay que entender que la ginebra y el ron y la 

Coca-Cola, también es muy importante la concienciación del azúcar, eso de los 

8 terrones de azúcar cada Coca-Cola madre mía... [Barrio de NSE alto, ES2: 

hombre, jubilado, 60-79 años]  

 

Que me ha puesto el médico, una dieta de 1.500 calorías, me lo ha puesto el 

médico, porque no puedo engordar más porque se me sube el azúcar. “–No 

tomes cerveza” –¡Con lo buena que está! ¿No voy a tomar cerveza? Me voy a 

morir, pero contenta (Ironía). [Barrio de NSE medio, ES7: mujer, casada, ama 

de casa, 60-79 años] 

 

EL USO DEL ESPACIO PÚBLICO URBANO AL AIRE LIBRE PARA EL 

CONSUMO DE ALCOHOL 

En esta parte del capítulo 2 se presenta la segunda categoría principal perteneciente a la 

primera parte de los resultados de la dimensión del consumo de alcohol. Esta categoría 
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principal surgió de la importancia que tenía en los tres barrios estudiados el lugar en el 

que se consumía alcohol (calles, parques, plazas versus bares) para la percepción de 

dicho comportamiento. Existen ciertos códigos que han emergido de los discursos de 

los/as participantes de los tres barrios como “incremento del consumo de alcohol en 

espacios públicos urbanos al aire libre”, “el consumo compulsivo es clave para las 

relaciones sociales entre jóvenes”, y “incremento del consumo compulsivo de alcohol 

entre los jóvenes”. Dichos códigos fueron clasificados en las dos subcategorías que se 

van a desarrollar en este segundo epígrafe:  

En la Ilustración 5 puede verse un diagrama donde cada círculo representa uno de los 

barrios estudiados, en los cuales se han clasificado códigos pertenecientes a cada 

subcategoría (identificados con una “a”, “b”, según la subcategoría a la que pertenecen). 

Esta forma de presentación de los resultados nace durante el proceso de codificación 

axial y codificación selectiva propios de la TF de Strauss y Corbin. En las 

intersecciones de los tres círculos (señaladas con líneas discontinuas) se han situado 

aquellos códigos que aparecen en los discursos de más de un barrio, y en el centro los 

que aparecen en los tres barrios. 
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Ilustración 5. Clasificación según barrio de los códigos sobre los que se construyen las dos subcategorías integradas en la segunda categoría 

principal El uso del espacio público urbano al aire libre para el consumo de alcohol. 
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PERSONAS PERTENECIENTES A GRUPOS SOCIALMENTE VULNERABLES 

CONSUMIENDO ALCOHOL EN ESPACIOS PÚBLICOS URBANOS AL AIRE 

LIBRE 

En nuestro país, de forma tradicional, las bebidas alcohólicas se han consumido en los 

locales de hostelería (bares y restaurantes) y en el domicilio. Los/as participantes de los 

tres barrios estudiados han percibido que en los últimos 20 años el consumo de alcohol 

realizado en espacios públicos urbanos al aire libre (calles, parques, plazas) ha 

aumentado. En general, en los tres barrios estudiados, se percibía de forma muy 

negativa el consumo de alcohol en este tipo de espacios. Lo que ha puesto de manifiesto 

la importancia que ha tenido el lugar en el que se consumía alcohol a la hora de percibir 

dicho comportamiento. 

El consumo de alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre se ha reportado en 

mayor medida por los/as participantes pertenecientes al barrio de NSE bajo debido a los 

efectos negativos que se han asociado a dicho consumo. En este barrio, además, no son 

las personas jóvenes las únicas que bebían alcohol en el espacio urbano al aire libre, 

como ocurre de forma general en los otros dos barrios estudiados. Los/as participantes 

de este barrio también percibieron que muchas personas adultas consumían alcohol en 

dichos espacios dentro del barrio. Con respecto al aumento del consumo de bebidas 

alcohólicas en los espacios urbanos al aire libre, los/as participantes del barrio de NSE 

bajo consideraron que una de las razones que podría estar detrás de este fenómeno es el 

aumento de las tiendas de conveniencia. El aumento de este tipo de establecimientos no 

solo aumentó la disponibilidad del alcohol en el entorno urbano, sino que también 

aumentó su accesibilidad. Esto se debe a que, en ocasiones, las bebidas alcohólicas 

tienen unos precios muy competitivos en este tipo de tiendas. El hecho de que en este 
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barrio viviese población con situaciones socioeconómicas precarias se ha relacionado 

con que parte de esa población no pudiera consumir bebidas alcohólicas en bares (por el 

precio o por no ser aceptado socialmente en ellos) y se haya visto obligada a hacerlo en 

espacios al aire libre. Así, el aumento del consumo de alcohol en los espacios urbanos al 

aire libre como plazas y parques ha influido en que se haya percibido como algo 

normalizado, sobre todo entre ciertos sectores de la población como las personas 

inmigrantes, las personas jóvenes, las personas sin hogar y las personas con problemas 

de adicciones.   

–H6: Y hay dos sitios en el bulevar hay dos sitios que venden cerveza, un chino 

y un dominicano. Y esos se están forrando de dinero, vamos, a costa de todos 

los... los que beben. Los que bebemos ahí.  

–H3: Todos. Si yo soy el primero.  

–H6: Porque yo también... Yo también me he sentado ahí… [Barrio de NSE 

bajo, GD13: hombres, residentes de origen latinoamericano y español, 

trabajadores y desempleados, 40-59 años]. 

 

–H3: Yo creo que el principal cambio es en el tema económico.  

–H2: Sí, la economía. Porque anteriormente usted trabajaba y el dinero entraba 

un poquito.  

–H3: Pero ahora, ¿por qué se ve gente bebiendo en la calle, en todas partes? 

Porque no pueden ni entrar a un bar.  

–H2: Y están ociosos, no... 

–H1: Y se compran la bebida. 

[…] 

–H4: Yo he visto de tó.  
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–H3: Sí, hay gente mayor. Los sudamericanos beben en la calle todos.  

–H1: Es otra cosa que antes tampoco se veía mucho. Yo no lo veía mucho, beber 

a la gente mayor en la calle. [Barrio de NSE bajo, GD8: hombres, personas 

mayores, ≥60 años]. 

 

Las personas de origen latinoamericano de las que se habla en el presente trabajo vivían 

fundamentalmente en los barrios de NSE medio y bajo. En el barrio de NSE medio el 

consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre no ha sido percibido 

de una forma tan frecuente como en el barrio de NSE bajo. Sin embargo, cuando se ha 

percibido este tipo de consumo de alcohol en este barrio se ha asociado, 

fundamentalmente, a los/as residentes de origen latinoamericano y a las personas 

jóvenes. Los/as participantes de los barrios de NSE bajo y medio han percibido que los 

residentes de origen latinoamericano tenían unos hábitos de consumo de alcohol 

propios, que podrían estar influenciados por aspectos culturales y sociales que se 

consideran importados de sus países de origen. Entre estos aspectos, destacaron el 

consumo de alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre, la masculinización del 

consumo de alcohol, el consumo de alcohol excesivo en fiestas y celebraciones y el 

alcohol como instrumento de socialización. Los/as participantes de origen español de 

los barrios de NSE medio y bajo percibieron de forma negativa muchos de los aspectos 

anteriormente mencionados. En ambos barrios, se ha relacionado el consumo de alcohol 

de las personas latinoamericanas en los espacios públicos urbanos al aire libre con 

situaciones derivadas de pertenecer a grupos socioeconómicamente desventajados como 

pueden ser el desempleo, la precariedad y el estrés.  

–M3: Pero los que más beben por la calle principalmente son extranjeros, 

inmigrantes, y grupitos pequeños, que se compran su pizza y su cerveza, 
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prefieren el banco antes que el bar, principalmente. Y por todo. Y por el parque 

y por todos los…En las plazas, donde hay placitas. Grupitos pequeños se juntan 

de chavales y chavalas. Pero normalmente los hombres y eso prefieren el bar, la 

tertulia del bar. [Barrio de NSE medio, GD8: mujeres, diferentes grados de 

responsabilidad familiar, 40-59 años] 

Pues ellos beben en los parques y plazas, entonces empieza un poco ya a 

deteriorarse el sentido de la fiesta. Ellos beben mucho, lo hacen sin ningún 

problema, se emborrachan delante de sus hijos, es decir, que ellos no lo ven 

mal, pero en algún caso no lo ven ni extraño. [Barrio de NSE bajo, ES 

informante clave centro de salud] 

 

Sabes yo noto que esa vida de esa gente que está aquí ahora, que están 

hacinados viviendo, viven en una habitación unos cuantos, toda la familia, a 

cuando en la época de mis padres se vinieron a Madrid. Yo recuerdo que en 

aquella época los españoles bebían mucho, y yo lo relaciono esa época a la que 

está viviendo esta gente que ha venido ahora. [Barrio de NSE bajo, ES1: mujer, 

jubilada, casada, dedicada a las labores del hogar, 60-79 años] 

 

Finalmente, en el barrio de NSE alto, los participantes percibieron como algo muy 

infrecuente el consumo de alcohol en los espacios urbanos al aire libre del barrio. 

Cuando este tipo de consumo era percibido se asociaba en parte a grupos de personas 

jóvenes, pero también a personas con situaciones socioeconómicas precarias como 

personas sin hogar o personas con problemas de adicciones.  

Hay muchos indigentes que son los que hacen botellón allí, y luego pues gente 

mayor de unos 50-60, los típicos que en nuestra época fumaban porros y se 
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metían de todo y todo, y que no han conseguido salir de eso. [Barrio de NSE 

alto, ES3: mujer, estudios superiores, 40-59 años] 

 

EL AUMENTO EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS DEL CONSUMO COMPULSIVO DE 

ALCOHOL (BINGE DRINKING) ENTRE LAS PERSONAS JÓVENES.  

Esta subcategoría surgió de las comparaciones que los/as participantes de los tres 

barrios estudiados hacen entre los patrones de consumo que ellos/as tenían en su 

juventud, y los patrones de consumo que se percibieron entre las personas jóvenes de 

sus respectivos barrios. Los/as participantes de los tres barrios percibieron que en los 

últimos 20 años se ha producido un aumento en el consumo de alcohol de las personas 

jóvenes en los espacios públicos urbanos al aire libre. Si bien, esta percepción ha sido 

más común en los barrios de NSE medio y bajo, en el barrio de NSE alto también se ha 

percibido este fenómeno, aunque en menor medida y de una forma distinta. En lo que 

coincidieron los/as participantes de los tres barrios fue en considerar este tipo de 

consumo de alcohol como un tipo de consumo preocupante, y en considerarlo como una 

parte fundamental de la socialización de las personas jóvenes de hoy en día. Los/as 

participantes de los barrios de NSE medio y bajo consideraron que el consumo 

compulsivo de alcohol entre los jóvenes en espacios públicos urbanos al aire libre 

(también llamado botellón), podría estar siendo influenciado por el precio del alcohol en 

los bares, y por la dificultad para consumir alcohol siendo menor de edad en dichos 

establecimientos (la edad mínima para consumo de alcohol en España es de 18 años). 

Este consumo de alcohol compulsivo por parte de los jóvenes se ha realizado en mayor 

medida los fines de semana, y muchas veces, respondiendo a una estrategia de ahorro de 

dinero. Esta estrategia, que está muy relacionada con el NSE, consistía en beber la 
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mayor cantidad de alcohol posible antes de acudir a una local de ocio nocturno donde el 

precio del alcohol es más caro. 

 

M2: Mira, te voy a decir más, mi hijo ha empezado el instituto. Me dijo que se 

habían ido al parque y le digo “¿Y qué habéis hecho en el parque? Porque con 

el frío que hace...”. Claro, él no te quiere decir nada. Me dice “Mama, una de 

dos, o me quedo en casa o me meto en el botellón, aunque no beba”. [Barrio de 

NSE medio, GD9: grupo mixto, diferentes grados de responsabilidad familiar, 

40-59 años] 

 

M4: Pero el problema es que si... si en los bares…sobre todo la gente que hace 

botellón... Bueno, hay gente de todo, pero la mayoría son gente joven. Si te vas a 

una discoteca y te piden 10 euros por una copa, con 10 euros te compras una 

botella de alcohol en el chino. O de cerveza tres litros. Es decir, yo creo que el 

problema está en...Volvemos a lo mismo, en que antes tú salías y te daban tu 

dinero, y con ese dinero tú te comprabas las copas que te daba ese dinero. Y las 

copas eran asequibles. Ahora no. Ahora tienen que hacer botellón porque, no 

pueden beber en las discotecas porque no les llega el dinero. Yo creo que ese es 

el problema de los botellones, “Como no podemos beber, vamos a beber en el 

parque” Y ahí vienen las borracheras, los comas etílicos y la gente tirada por 

los suelos. Yo, vamos, yo lo sé por mi sobrino. [Barrio de NSE bajo, GD6: 

mujeres, residentes de origen latinoamericano y españolas, distintos grados de 

responsabilidades familiares, 40-59 años] 
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Sin embargo, ahora la gente joven sale por ahí y van a discotecas, lo normal, 

tienen que ir borrachos, porque como no tienen dinero para pagar la bebida 

dentro. Porque yo lo veo por mis sobrinos que beben… Vamos porque yo lo veo 

que nosotros era “pues pillamos un litro”. “¿Cuántos somos?”. “Pues pillamos 

un litro para cada dos”. Ellos hacen lo mismo, pero con botellas de güisqui y de 

ron en el parque. [Barrio de NSE medio, ES4: hombre, estudios secundarios, 

responsabilidades familiares, 40-59 años] 

 

De los discursos de los/as participantes del barrio de NSE alto emergieron ciertas 

contradicciones con respecto a las percepciones del consumo compulsivo de alcohol de 

los jóvenes en los espacios urbanos al aire libre. Mientras que parte de los/as 

participantes de este barrio no ha percibido este tipo de consumo de alcohol en los 

parques del barrio, existe otra parte de los/as participantes que sí lo ha percibido. Estas 

contradicciones pueden deberse, por un lado, a la cercanía que los participantes tuvieran 

o no con personas jóvenes, y, por otro lado, a la distancia a la que se viviese de ciertos 

parques del barrio en los que sí se ha percibido el llamado botellón. Con respecto a esto, 

los/as participantes que no percibieron botellón en los parques del barrio lo achacaron a 

que la estructura del barrio no lo permitía y, para ponerlo de manifiesto, compararon su 

barrio con otros barrios de la ciudad de Madrid (entre ellos el barrio del Pilar, el Barrio 

de NSE medio, donde se encuentra el Parque de la Vaguada8) En lo que sí coincidieron 

ambos tipos de participantes es en que en los últimos 20 años el concepto de consumo 

 
8 El parque de la Vaguada tiene gran importancia en el barrio del Pilar ya que dentro de este se encuentra 

la Junta del distrito de Fuencarral-El Pardo, el centro de salud La Vaguada, la biblioteca pública 

municipal del barrio, el polideportivo municipal y el centro comercial La Vaguada. En este parque tienen 

lugar también las fiestas del Pilar en el mes de octubre. Por todo ello, el parque es considerado como el 

punto de referencia para muchas actividades sociales dentro del barrio.  
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compulsivo de alcohol por parte de los jóvenes ha cambiado. De hecho, los/as 

participantes pensaban que las personas jóvenes han dejado de considerar ese consumo 

compulsivo de alcohol como algo que pueda tener efectos negativos para la salud. 

Los/as participantes que no percibieron el consumo de alcohol compulsivo de jóvenes 

en los espacios urbanos al aire libre dentro del barrio sí que percibieron otro tipo de 

consumo compulsivo que parecía estar muy relacionado con su NSE privilegiado. Así, 

estos/as participantes comentaban que cuando se organizaban los viajes de final de 

curso en los institutos de sus hijos/as y se viajaba a destinaciones turísticas españolas 

como Magaluf9 (Mallorca) o Benidorm (Valencia), se practicaba el consumo 

compulsivo de alcohol. Este tipo de consumo de alcohol fue etiquetado por los/as 

participantes que lo percibieron como un consumo de alcohol al estilo británico. Dicha 

comparación podría estar motivada por el tipo de consumo de alcohol que en ocasiones 

los/as turistas británicos practican en las localizaciones turísticas anteriormente 

nombradas. 

–I: Y yo creo que por el parque Berlín10 también. En el parque Berlín debe 

haber… 

–M: Sí, el parque Berlín. Es que siempre se oyen cosas que pasan ahí en el 

parque Berlín.  

–J: Yo voy a correr ahí y no veo…  

–G: Yo en general no veo así botellón masivo. Pero yo por la zona, por lo menos 

por la zona que me muevo por aquí, no veo esas cosas.  

–S: Yo tampoco.  

 
9 Magaluf es un destino turístico localizado en Mallorca (Islas Baleares) que es famoso por su vida 

nocturna relacionada con el consumo de alcohol. 

10 El parque de Berlín es un famoso parque de la ciudad de Madrid que alberga una fuente con restos del 

Muro de Berlín. 
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–V: Por el resto no. Por el resto del barrio, no. Es por esa zona.  

–I: Bueno, a lo mejor es que la estructura del barrio tampoco da para…  

–G: Hacer macrobotellones.  

–I: Claro. No es como Moncloa11, por ejemplo. La Ciudad Universitaria12. hay 

mucho… mucho espacio, muchos bancos para… para fiestas, para hacer…–S: 

En el barrio del Pilar, en cambio, sí que hay…  

S: ¿Cómo se llama esa zona?  

–I: Sí, detrás de La Vaguada. 

[…] 

J: Yo creo que también porque ha cambiado, eso, la mentalidad. Antes se salía a 

pasarlo bien. Pero ni tenías un número, ni… Pues según se diese la noche, pues 

tomabas una, dos tres. Y ahora es beber, beber, beber… es otra historia. I: Y 

luego hay sitios… eh… hay sitios que… diabólicos. Por ejemplo, mi hijo ahora 

tiene 21 años. Cuando terminó segundo de bachillerato, hicieron la selectividad, 

a Magaluf. Ahora todo es a Magaluf. Todos a perder el conocimiento a 

Magaluf. Hay sitios… 

[…] 

–S: Es un poco el concepto… el concepto británico. Beber hasta caerse. I: Es 

que van a hacer el coma. [Barrio de NSE alto, GD2: grupo mixto, empleos de 

alta exigencia laboral, distintos grados de responsabilidades familiares, 40-59 

años] 

 

 
11 El barrio de Moncloa es un barrio de la ciudad de Madrid muy cercano a donde se encuentra la 

Universidad complutense de Madrid. 

12 Ciudad universitaria es el barrio en el que se encuentra situada la Universidad Complutense de Madrid. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados de este análisis cualitativo basado en las percepciones de los/as 

residentes de tres barrios con distinto nivel socioeconómico de la ciudad de Madrid 

sugieren que existen factores sociales, culturales y económicos que condicionan el 

consumo de alcohol en el entorno urbano. Entre los factores sociales destaca la 

percepción del alcohol como facilitador de las relaciones sociales. Entre los factores 

culturales tienen gran importancia las normas sociales y culturales tradicionales en torno 

al consumo de alcohol. Mientras que entre los factores económicos destacan el precio 

del alcohol, y el estado de salud individual relacionado con el NSE. Además, el lugar en 

el que se consume alcohol (espacios públicos al aire libre versus bares) condiciona la 

percepción que se tiene de dicho comportamiento. La utilización de los espacios 

públicos urbanos al aire libre por parte de grupos socioeconómicamente desfavorecidos 

para beber alcohol puede contribuir a crear un ambiente alcohogénico en dichos 

espacios, especialmente en los barrios con menor NSE. Nuestros hallazgos coinciden 

con otro estudio previo que sugiere que las intervenciones destinadas a disminuir el 

consumo de alcohol deben estar dirigidas a atenuar la percepción del alcohol como 

facilitador de las relaciones sociales (MacArthur, Hickman & Campbell, 2020), algo 

que parece ser inherente a los tres barrios estudiados y a todos los grupos poblacionales 

representados en este trabajo. Por otro lado, nuestros resultados también están en línea 

con lo propuesto por el trabajo de Arana-Chicas et al., (2019) que aboga por 

intervenciones centradas en grupos étnicos para reducir las desigualdades en salud entre 

estos. 

Nuestros resultados sugieren que el consumo de alcohol en bares es percibido como un 

facilitador de las relaciones sociales, lo que coincide con lo demostrado por un estudio 

previo (Meier, Warde & Holmes, 2018). De hecho, se ha demostrado que la 
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socialización es el principal motivo para consumir alcohol en países mediterráneos 

como Italia y España (Agnoli, Boeri, Scarpa, Capitello & Begalli, 2018; SNDP, 2019). 

Además, en los resultados de un estudio previo (Szmigin et al., 2008) se muestra que el 

consumo de alcohol está enraizado en el contexto social de las personas adultas, lo que 

implica que beber alcohol es una forma más de entretenimiento que sirve también para 

fortalecer los lazos sociales entre iguales. 

Los resultados de nuestro trabajo muestran que los/as participantes consideran que las 

normas culturales tradicionales con respecto al consumo femenino de alcohol se han 

vuelto más permisivas en los últimos veinte años. Aunque tradicionalmente el consumo 

de alcohol ha sido más frecuente entre los hombres que entre las mujeres (OMS, 2018), 

las diferencias con respecto al consumo de alcohol y el género parecen estar 

disminuyendo debido a los cambios que se han venido produciendo en los últimos años 

en torno a los roles tradicionales de género, los cambios en los estilos de vida en los 

entornos urbanos, el empoderamiento de las mujeres y la menor percepción del 

consumo de alcohol como un comportamiento de riesgo para la salud (Dumbili, 2015; 

Nicholls, 2019). Nuestros resultados también sugieren que el consumo tradicional de 

alcohol asociado a los trabajadores poco cualificados parece estar desapareciendo de los 

bares, algo que coincide con lo demostrado por Cockerham, Hinote & Abbot, (2006). 

Con respecto al efecto de los puntos de venta de alcohol, estudios anteriores han 

mostrado cómo los barrios con menor NSE tienen una mayor densidad de tiendas en las 

que se vende alcohol13 (Kawakami, Winkleby, Skog, Szulkin, & Sundquist, 2011; 

Pearce, Day & Witten, 2008). Por otro lado, la concentración de gran cantidad de 

 
13 Aquí nos referimos a tiendas que venden alcohol, pero en las que no se puede consumir alcohol. En la 

literatura inglesa se conoce a este tipo de tiendas como off-premises alcohol outlets. Esta descripción 

coincide con nuestra descripción de las tiendas de conveniencia presentes en los tres barrios estudiados en 

las cuales se vende alcohol, pero no se consume.  
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puntos de venta de alcohol parece resultar en una mayor competencia entre los 

negocios, lo que eventualmente va asociado a una disminución de los precios y a un 

mayor acceso de la población a las bebidas alcohólicas (Ayuka, Barnett & Pearce, 2014; 

Blecher, Liber, Van Walbeek & Rossouw, 2018). En cuanto a la creencia en el supuesto 

efecto positivo para la salud del consumo “moderado” de alcohol, nuestros resultados 

sugieren que los/as participantes utilizan dicha creencia para justificar o enmascarar un 

consumo de alcohol que en ocasiones puede llegar a ser “excesivo”. El NSE parece 

tener además cierta influencia en este tipo de creencia ya que en el barrio de NSE alto 

sólo se consideraba el vino tinto de gran calidad como algo bueno para la salud. Esta 

creencia podría explicarse por la relación existente entre la clase social y el gusto 

descrita por Bourdieu (1984). En cuanto a los/as participantes de los barrios de NSE 

bajo y medio, consideramos que esta creencia puede ser algo preocupante ya que las 

personas pertenecientes a grupos socioeconómicos menos privilegiados suelen consumir 

una mayor cantidad de alcohol por ocasión que las personas con un NSE alto 

(Bloomfield, Agustin & Kraus, 2000). Además, con respecto al efecto cardioprotector 

del consumo “moderado” existe un gran debate científico que está lejos de alcanzar un 

consenso (Roerecke & Rehm, 2012; Sherk et al., 2019). 

Con respecto del consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre 

como las plazas y los parques, nuestros resultados sugieren que el consumo de alcohol 

parece no estar realizándose únicamente en los locales de hostelería y en las casas como 

se venía realizando de forma tradicional en nuestro país. El consumo de alcohol en los 

espacios urbanos al aire libre puede considerarse como un problema importante de salud 

pública debido a las consecuencias negativas relacionadas con este: lesiones, violencia, 

consumo excesivo de alcohol (Lasebikan et al., 2018); y el deterioro del entorno urbano 

relacionado con el ruido y la suciedad (Wechler, Lee, Hall, Wagenaar & Lee, 2002). El 
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uso de los espacios públicos urbanos al aire libre para beber alcohol en los barrios de 

NSE bajo y medio se ha relacionado con la precariedad, el desempleo y el estrés. Con 

respecto a esto, nuestros resultados coinciden con estudios anteriores como los de 

Bryden, Roberts, Petticrew & McKee, (2013) y van Praag, Brackea, Christiaens, 

Levecque & Pattyna, (2009). En línea con lo mostrado por nuestros resultados, el 

estudio de Fone, Farewell, White, Lyons & Dunstan, (2013) ha demostrado que el 

consumo de alcohol en espacios públicos al aire libre del entorno urbano es más común 

en barrios socioeconómicamente desfavorecidos. Además, el consumo de alcohol en 

estos espacios parece ser más frecuente entre los grupos de población desfavorecidos 

(Dwyer, Horyniak, Aitken, Higss & Dietze, 2007), lo que coincide con los resultados de 

nuestro análisis. 

Uno de los resultados más destacables de nuestro trabajo es el que apunta a la diferencia 

de consumo de alcohol entre los/as residentes de origen español y los/as residentes de 

origen latinoamericano en los barrios de NSE bajo y medio. En el estudio de Zapolski, 

Richelle & Clifton, (2019), se muestra cómo la población extranjera que bebe en 

espacios públicos al aire libre lo hace con fines sociales y lúdicos, para hacer frente al 

estrés y las situaciones adversas que producen vivir en una ciudad extraña, algo que se 

alinea con las percepciones mostradas en el presente trabajo. Por otro lado, un estudio 

previo realizado con inmigrantes de origen latinoamericano que viven en España ha 

demostrado que este grupo poblacional consume alcohol con frecuencia, que el 

consumo está masculinizado y que, en general, en España el acceso al alcohol es mayor 

que en sus países de origen (Tortajada et al., 2010), lo que confirma, en parte, los 

resultados del presente trabajo. Con respecto al consumo de alcohol de los grupos 

socioeconómicamente desfavorecidos, estudios anteriores mostraron que estos grupos 

poblacionales corren un mayor riesgo de sufrir problemas de salud y sociales 
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relacionados con el consumo excesivo de alcohol (Glass et al., 2017; Shortt, Rind, 

Pearce, Mitchell & Curtis, 2018). Nuestros resultados han mostrado que los/as 

residentes de origen español perciben de forma negativa el consumo excesivo de 

alcohol en espacios urbanos al aire libre por parte de residentes latinoamericanos, así 

como también determinadas normas sociales y culturales en torno al consumo de dicha 

sustancia. Este resultado podría explicarse por los cambios en las actitudes hacia la 

población extranjera concentrada en áreas urbanas específicas (Van Heerden & Ruedin, 

2019). Además, un estudio previo con datos relativos a las actitudes hacia las personas 

extranjeras en España ha demostrado que la tolerancia hacia la población extranjera en 

nuestro país (tradicionalmente tolerante) ha disminuido desde la recesión económica del 

año 2008 (Cea D'Ancona, 2016).  

En los últimos años, el consumo compulsivo de alcohol o binge drinking ha sido 

practicado por un número creciente de jóvenes en España (Galán, González y Valencia-

Martín, 2014). El consumo compulsivo de alcohol durante los fines de semana ha sido 

el patrón dominante de consumo de alcohol en países europeos como el Reino Unido y 

Suecia (Gordon, Heim & MacAskill, 2012), pertenecientes a otra clasificación cultural 

de consumo de alcohol distinta a la de España. Sin embargo, teniendo en cuenta que 

nuestros resultados sobre el consumo excesivo de alcohol entre los/as jóvenes se basan 

en las percepciones de participantes mayores de 40 años, su interpretación debe 

realizarse con cautela. Así, el consumo compulsivo de alcohol (conocido popularmente 

en España como botellón) en espacios públicos al aire libre entre los/as jóvenes 

españoles ha provocado un intenso debate por las consecuencias de este tipo de 

consumo en términos de salud y en términos de consecuencias sociales (Gual, 2006; 

Pedrero-García, 2018; Soler-Vila et al., 2014). 
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Nuestros resultados sugieren que el consumo compulsivo de alcohol percibido entre 

los/as jóvenes podría contribuir a crear un ambiente de normalización de este tipo de 

consumo de alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre, lo que coincide con los 

resultados de la investigación de Demant & Landolt, (2014). De hecho, en España, 

según los últimos datos disponibles, el 50,9% de los/as jóvenes españoles de entre 14 y 

18 años había consumido alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre como 

parques y plazas en los 30 días previos a la encuesta (Plan Nacional Sobre Drogas 

(PNSD), 2020). Aunque el consumo de alcohol se ha realizado de forma tradicional en 

bares (Hughes & Bellis, 2012), nuestros resultados sugieren que el consumo de alcohol 

en los espacios urbanos al aire libre está muy relacionado con el NSE al ser practicado 

en mayor medida en los barrios de NSE medio y bajo. No obstante, respecto al consumo 

de alcohol de los/as jóvenes, los últimos resultados disponibles muestran que en España 

se está produciendo una disminución en el consumo de alcohol entre este grupo 

poblacional (PNSD, 2020). Algo que también se ha observado en muchos países 

occidentales (Looze et al., 2015; Pennay, Livingston & Maclean, 2015). 

 

LÍMITES Y FORTALEZAS 

La principal limitación que puede encontrarse en este análisis del consumo de alcohol 

en tres barrios con distinto NSE de la ciudad de Madrid es que el abordaje cualitativo no 

nos permite saber de forma exacta el consumo de alcohol de los participantes ni la 

frecuencia de su consumo. Otra limitación importante puede ser no haber incluido 

jóvenes en la muestra. Sin embargo, esto puede justificarse ya que se trata de un trabajo 

de investigación incluido en un proyecto cuya población de estudio eran los mayores de 

40 años debido al riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. 
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Una de las fortalezas de este análisis es, precisamente, el abordaje cualitativo. Dicho 

abordaje nos ha permitido reunir un amplio conocimiento acerca de las percepciones del 

consumo de alcohol en los tres barrios estudiados. De hecho, si se hubiera empleado un 

abordaje cuantitativo, dicho nivel de conocimiento hubiera sido muy difícil de alcanzar. 

Finalmente, creemos que el abordaje cualitativo, empleado en este análisis, puede ser 

útil a la hora de desarrollar intervenciones para reducir el consumo de alcohol en grupos 

poblacionales concretos con patrones de consumo de alcohol particulares, como los 

jóvenes y las personas de origen inmigrante. También creemos que los resultados ponen 

de manifiesto la importancia de los factores sociales, culturales y económicos en el 

consumo de alcohol, lo que puede ser útil para desarrollar políticas encaminadas a 

reducir el consumo de alcohol. 
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CAPÍTULO 3 

EL CONSUMO DE ALCOHOL EN EL ENTORNO URBANO COMO FUENTE 

DE PROBLEMAS SOCIALES RELACIONADOS CON LA SALUD 

 

En este último capítulo del presente trabajo, se va a desarrollar la segunda parte de los 

resultados correspondientes a la dimensión del consumo de alcohol. Este análisis surge 

de la importancia que tiene el consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al 

aire libre. El objetivo de este análisis es explorar los problemas derivados del consumo 

de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre a través de las percepciones de 

los/as participantes de los tres barrios estudiados.  

 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Al igual que en el capítulo anterior, para este análisis se optó por las técnicas de 

codificación de la TF de Strauss y Corbin (Corbin & Strauss, 2015). Codificar en 

búsqueda de procesos justifica la selección de esta técnica de análisis, ya que es muy 

útil para comprender cómo se comportan los/as participantes en distintos contextos. Así, 

el análisis se centró en la búsqueda de los procesos (Corbin & Strauss, 2008). 

subyacentes a las consecuencias negativas derivadas del consumo de alcohol en el 

entorno urbano. 

El proceso de análisis se realizó de la misma forma que en el capítulo anterior, 

utilizando diversas técnicas de la TF de Strauss y Corbin. El análisis comenzó con la 

codificación abierta (línea a línea) que se utiliza cuando se dispone de gran cantidad de 

datos (en este caso 37 ES y 29 GD), ya que permite hacer los datos más accesibles a 

través de los códigos preliminares que van surgiendo en este primer paso. La 

comparación constante (Glaser, 2003) es un aspecto clave del proceso de codificación, 
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ya que nos permite clasificar los códigos que van surgiendo según sus similitudes y 

diferencias. Así, los códigos similares se clasifican en categorías emergentes 

preliminares, cuya densidad teórica va aumentando conforme va avanzando la 

clasificación de los códigos. Una vez clasificados todos los códigos, surgidos en el 

primer paso de la codificación en las categorías preliminares, se utilizó la codificación 

axial (Strauss & Corbin, 1990) para establecer relaciones entre las distintas categorías. 

En este paso del proceso de codificación, tanto las categorías preliminares, como los 

códigos clasificados en ellas fueron comparados de forma constante para establecer las 

relaciones existentes entre ellos. Este proceso permitió aumentar aún más la densidad 

teórica de las categorías preliminares. Conforme se avanzaba en esta etapa de la 

codificación, algunas de estas categorías preliminares fueron ganando mayor densidad 

teórica y poder explicativo mediante la clasificación de códigos preliminares. 

Finalmente, mediante la codificación selectiva se identificaron aquellas categorías 

preliminares que podrían convertirse en categorías definitivas. Dentro de las categorías 

seleccionadas, destacamos una categoría con gran densidad teórica y poder explicativo, 

que nos permitía articular los resultados en torno a ella. Esta categoría fue seleccionada 

como la categoría principal en los resultados de este análisis. Al igual que en el capítulo 

anterior, se trabajó en conjunto con el resto de los/as investigadores/as del proyecto 

cualitativo durante el proceso de análisis de los datos. Los resultados finales se 

refinaron a través de las reuniones y las discusiones que fueron surgiendo en las 

distintas fases del proceso de análisis.  

Una vez finalizado el proceso de codificación se identificó una categoría principal: el 

alcohol como fuente de problemas en el entorno urbano. Dentro de esta categoría 

principal se clasificaron dos subcategorías: a) la venta de alcohol en tiendas de 
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conveniencia facilita su consumo en el entorno urbano, y b) desorden, violencia y 

deterioro percibido en los espacios públicos urbanos al aire libre.  

Tanto la categoría principal como las subcategorías mencionadas anteriormente van a 

ser desarrolladas en los siguientes epígrafes de este trabajo. Para contextualizar las 

descripciones, abstracciones e interpretaciones de las categorías y subcategorías se han 

seleccionado fragmentos de los discursos provenientes de los GD y de las ES realizadas 

en los tres barrios. Además, al igual que en el capítulo anterior, se ha acompañado a 

cada fragmento de discurso con una pequeña descripción de las características 

sociodemográficas del GD, o del perfil de la ES entre paréntesis. De forma similar a lo 

ya realizado en el resto de capítulos, los GD y las ES aparecen numerados, y pueden 

consultarse en las tablas 3 y 4 del apartado metodológico del presente trabajo. En los 

fragmentos de discursos pertenecientes a los GD se ha establecido un sistema para 

garantizar el anonimato de los/as participantes basado en si el/la participante es hombre 

(H) o mujer (M), y en un número (generalmente del 1 al 8, dependiendo del número de 

participantes del GD, y del orden en el que intervino por primera vez el participante). 

Así, en el caso de que un fragmento muestre una conversación entre varios/as 

participantes, antes de cada intervención aparecerá una H o una M acompañado de un 

número. 

 

EL CONSUMO DE ALCOHOL COMO FUENTE DE PROBLEMAS EN EL 

ENTORNO URBANO 

Como ya se ha mencionado en la introducción a este capítulo, la categoría principal de 

este análisis se construyó en torno a dos subcategorías: a) la venta de alcohol en tiendas 
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de conveniencia facilita su consumo en el entorno urbano, y b) desorden, violencia y 

deterioro percibido en los espacios públicos urbanos al aire libre.   

Aunque en el capítulo anterior ya se hizo una pequeña descripción del consumo de 

alcohol en los espacios públicos, esta categoría principal nació de la importancia que 

tienen los problemas derivados del consumo de alcohol en el entorno urbano. 

Especialmente, estos problemas surgieron en los espacios urbanos al aire libre en los 

que se consume alcohol. Sin embargo, como veremos más adelante, estos problemas no 

afectaron a todos los barrios por igual y tampoco afectaron a todos los grupos 

poblacionales de la misma manera. Además, la venta de alcohol en las tiendas de 

conveniencia ha facilitado el acceso al alcohol y por consiguiente su consumo en el 

entorno urbano. 

En la Ilustración 6 puede verse un diagrama que representa el proceso subyacente a los 

problemas derivados del consumo de alcohol en el entorno urbano. En dicha Ilustración 

se ha representado de forma gráfica la relación existente entre las dos subcategorías y la 

categoría principal en forma de proceso. 
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Ilustración 6. Proceso de problematizar el consumo de alcohol en los espacios urbanos al aire libre. 
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LA VENTA DE ALCOHOL EN TIENDAS DE CONVENIENCIA FACILITA SU 

CONSUMO EN EL ENTORNO URBANO 

Esta primera subcategoría surgió de la importancia que los/as participantes de los tres 

barrios otorgaron al papel que tuvieron las tiendas de conveniencia en el consumo de 

alcohol en el entorno urbano. Estas tiendas, aparte de facilitar el acceso a las bebidas 

alcohólicas para la mayoría de grupos poblacionales, se relacionaron con el aumento del 

consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre como plazas y 

parques. Además, dichos establecimientos, según los/as participantes, solían estar 

situados de forma estratégica cerca de plazas y parques en los que se terminaría 

consumiendo alcohol (este tipo de consumo no está permitido por la legislación vigente 

en la comunidad de Madrid desde el año 2002). Así, los/as participantes de los tres 

barrios estudiados han percibido como en los últimos 20 años ha aumentado el número 

de tiendas de conveniencia en las que puede comprarse alcohol. El aumento de este tipo 

de tiendas en los que se vende alcohol ha tenido dos efectos fundamentales que fueron 

percibidos por los/as participantes de los tres barrios estudiados: 1) los menores de 18 

años compran alcohol y lo beben en espacios públicos urbanos al aire libre, y 2) la 

disponibilidad de bebidas alcohólicas y el acceso al alcohol aumentan debido al amplio 

horario de apertura. Con respecto al primer efecto de las tiendas de conveniencia que 

venden alcohol, es necesario recordar que, en la Comunidad de Madrid, al igual que en 

el resto de España, está prohibida la venta y consumo de alcohol a menores de 18 años 

(Resolución 1/2000 de la Comunidad de Madrid). Una percepción general de los/as 

participantes de los tres barrios estudiados es que las tiendas de conveniencia donde se 

podía comprar alcohol eran regentadas en su mayoría por población de origen 

extranjero. Los/as participantes pertenecientes al barrio de NSE bajo percibieron que el 
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precio de las bebidas alcohólicas en las tiendas de conveniencia era bajo, lo que 

permitía su acceso a gran parte de los/as residentes del barrio que, en muchas ocasiones, 

terminaron consumiéndolo en espacios públicos urbanos al aire libre. Este fenómeno 

podría relacionarse con el aumento del número de tiendas que venden bebidas 

alcohólicas y la competencia de precios entre los negocios. Finalmente, el consumo de 

alcohol en parques y plazas provocó las percepciones de deterioro de dichos espacios.  

Los/as participantes de los barrios de NSE medio y bajo percibieron que el fácil acceso 

a bebidas alcohólicas baratas que terminaban siendo consumidas en los espacios 

públicos urbanos al aire libre afectaba fundamentalmente a grupos poblacionales 

vulnerables. Entre estos grupos, los/as participantes de ambos barrios destacaron a las 

personas jóvenes y a los/as residentes de origen latinoamericano.  

H1: Una lata de cerveza te cuesta 20 céntimos. Digo, no sé. Como mucho. 

Entonces, igual no consumes Mahou14, en el caso de cerveza, pero te vas a una 

marca blanca y por un euro tienes cinco latas. [Barrio de NSE bajo, GD12: 

grupo mixto, residentes de origen español y latinoamericano, trabajadores/as 

precarios/as, ≥40 años] 

 

–H3: En este barrio concretamente hay más gente bebiendo en la calle que en 

los bares.  

–H4: Sí.  

–H2: Muchísima.  

–H3: Porque hay mucha juventud, y al haber mucha juventud, hay mucha 

litrona, muchas latas por ahí, que eso parece un estercolero y, bueno, hay latas 

 
14 Mahou es una de las marcas de cerveza más populares en España y su producción se sitúa en la ciudad 

de Madrid.  
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por todos los sitios. Limpieza no hay nada. Higiene nada. Nada, todo hecho una 

guarrería. Pero que toda la juventud litronas, litronas, litronas.  

–H4: Eso el problema es las tiendas de los chinos, que lo venden. 

–H3: Los chinos te venden la botella y... 

–H2: Ahí están... están todo el día vendiendo, hasta las 12 o la 1. [Barrio de 

NSE bajo, GD8: hombres, personas mayores, ≥60 años] 

 

M2: Los chinos les venden alcohol a los menores.  

M1: Sí, sí.  

M4: Entonces, claro, le venden alcohol a todo el que le de la gana.  

M5: Están abiertos a todas horas y ellos le venden… 

M1: Ponen lo del letrero del carné, pero eso no es verdad. Y ponen el letrero de 

que no se vende alcohol a menores, pero lo hacen.  

M2: Y lo ha denunciado la televisión. Lo ha denunciado la televisión. [Barrio de 

NSE medio, GD8: mujeres, distintos grados de responsabilidades familiares, 40-

59 años] 

 

Por otro lado, los/as participantes del barrio de NSE alto no percibieron como algo 

negativo los horarios amplios de las tiendas de conveniencia en las que podía comprarse 

alcohol, algo que sí ocurrió en los otros dos barrios estudiados. De hecho, algunos/as 

participantes del barrio de NSE alto percibieron la liberalización de los horarios como 

algo positivo ya que aumentaba la disponibilidad y el acceso a las bebidas alcohólicas. 

En este punto se hace necesario aclarar que, en Madrid, desde el año 2002, está 

prohibida la venta de alcohol en tiendas más allá de las 22 de la noche (Ley 5/2002). 

M1: O las tiendas de los chinos, que hay muchas, también.  



 192 

M2: Y que venden alcohol a deshoras, no cumplen la ley, porque creo que la ley 

es hasta las diez de la noche. 

H3: Hasta las diez. Pues eso se agradece. Yo alguna vez he agradecido que un 

chino me vendiera una cerveza después de las diez, ¿qué quieres que te diga? 

(risas).  

M1: Sí, pero de cara a los menores. Yo lo he dicho sobre todo por los menores.  

H3: No, hombre, eso… Ahí es otro… otro tema, ¿no? Pero sí. [Barrio de NSE 

alto, GD2: grupo mixto, empleos de alta exigencia laboral, distintos grados de 

responsabilidades familiares, 40-59 años] 

 

DESORDEN, VIOLENCIA Y DETERIORO PERCIBIDO EN LOS ESPACIOS 

PÚBLICOS URBANOS AL AIRE LIBRE   

La Ley 5/2002 que hemos introducido en la parte final del epígrafe anterior no prohibía 

solamente la venta de alcohol a partir de las 22 de la noche en la comunidad de Madrid, 

sino que también prohibía el consumo de alcohol en la vía pública y en espacios 

públicos urbanos al aire libre como parques y plazas. Sin embargo, los/as participantes 

de los tres barrios estudiados reportaron que dicha prohibición no se estaba cumpliendo 

del todo. Según las percepciones de los/as participantes, el consumo de alcohol en 

espacios públicos urbanos al aire libre presentó tres consecuencias: 1) deterioro de 

dichos espacios relacionado con la basura y los residuos generados por el consumo de 

alcohol; 2) ruidos molestos a altas horas de la noche que se relacionan con el desorden 

en estos espacios; y 3) inseguridad relacionada con actitudes violentas.  

Nuestros resultados muestran que las consecuencias del consumo de alcohol en espacios 

públicos urbanos al aire libre anteriormente listadas afectaron de forma desigual a los 
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tres barrios estudiados. Esto significa que en los barrios de NSE medio y bajo estas 

consecuencias se percibieron de forma más frecuente que en el barrio de NSE alto.  

En primer lugar, con respecto al deterioro de los espacios públicos urbanos al aire libre, 

nos encontramos con que ha sido algo percibido en los tres barrios. Como vimos en el 

capítulo anterior, en el barrio de NSE alto existían percepciones contradictorias con 

respecto al consumo de alcohol en estos espacios dentro del barrio. Sin embargo, 

cuando este tipo de consumo se percibía siempre iba asociado a la percepción de los 

restos del consumo de alcohol en forma de basura y residuos que podían verse en los 

parques y plazas. Los residuos resultantes del consumo de alcohol en las plazas y 

parques solían ser botellas de cristal, latas y vasos. Estos residuos, aparte de contribuir a 

la percepción del deterioro de los espacios públicos urbanos al aire libre, también fueron 

considerados como potencialmente peligrosos para la salud. Esto se debe, 

fundamentalmente, a que podían provocar lesiones si se sufría un accidente o caída 

donde se habían acumulado dichos residuos. Por otro lado, algo que únicamente se 

percibió en el barrio de NSE bajo fue que las personas que consumían alcohol en los 

espacios públicos urbanos al aire libre realizaban sus necesidades fisiológicas en dichos 

espacios. Los/as participantes de este barrio consideraron este fenómeno como una parte 

importante relacionada con el deterioro de los parques y plazas del barrio.   

H2: Yo he vivido en otros barrios cerca del centro y en esos barrios yo salía el 

sábado por la mañana a trabajar, y estaba todo lleno de botellas, de vasos, o 

sea… Hombre, no digo de esto, pero estaban arrimados, pero había muchísima. 

Y yo en este barrio sigo saliendo el sábado por la mañana a trabajar y no veo 

tantas. Estaban muchísimo peor los otros barrios. Pero es que estaban 

muchísimo más sucios. O sea, de botellas, de vasos, de no sé qué, mucho más 
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que en este barrio. [Barrio NSE alto, GD3: grupo mixto, personas mayores, ≥60 

años] 

 

Mira, el otro día bajaba yo de mis clases y el parque que te digo que hay un seto 

había botellas ahí, las tuve que coger, porque las veía un día, otro, otro, digo: 

“esto un día se va a cortar algún niño o algo”, pero porque ya llevaba días 

viendo las botellas ahí tiradas y las tuve que sacar. [Barrio de NSE medio, ES3: 

mujer, jubilada, 60-79 años] 

 

S: Lo que se ve aquí en el bulevar, en Amós Acero15, de gente bebiendo, de 

litronas, eh... orinando a las 11 de la mañana entre unos arbustos, yo eso no lo 

he visto en todos sitios. Yo eso no lo he visto en Argüelles, ni en... en Chamberí.  

V: Yo tampoco.  

J: Hay colectivos sociales, y volvemos a lo de siempre.  

V: Pero vete a Amós Acero, ya verás. ¿Sabes? 

C: Claro, por Amós Acero es que he pasado poco. Pero sí se ve la degradación 

de ese parque.  

S: Hay mucha gente bebiendo. [Barrio de NSE bajo, GD2: grupo mixto, 

trabajadores/as estables, 40-59 años] 

 

 
15 El parque de Amós Acero es un parque con gran importancia dentro del barrio de San Diego. Aunque 

no es un parque con una gran extensión tiene diversos espacios para practicar deporte, un auditorio con 

gradas al aire libre y zonas de juego infantiles. Su nombre se debe a un político socialista (Amós Acero 

Pérez), que fue alcalde de Vallecas en 1931, cuando esta localidad no se había integrado en el municipio 

de Madrid. Al terminar la Guerra Civil fue condenado a muerte y ejecutado por las autoridades 

franquistas debido a sus actividades políticas. 
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El desorden ocasionado por los ruidos derivados del consumo de alcohol en los espacios 

públicos urbanos al aire libre ha sido considerado como un problema de gran 

importancia para los/as participantes pertenecientes a los barrios de NSE medio y bajo. 

El ruido derivado del consumo de alcohol que se producía en estos espacios a altas 

horas de la madrugada se relacionó con la falta de sueño de los/as residentes que viven 

cerca de las plazas y parques. Esta consecuencia del consumo de alcohol es reportada 

por los participantes durante todo el año, aunque es especialmente recurrente en verano 

y en primavera, cuando las buenas temperaturas permitirían pasar más tiempo en la 

calle, incluso en horario nocturno y de madrugada.  

M5: Y a toda la gente que está en la calle en el verano, yo les cogía, ya que no 

tienen otra cosa que hacer, que no… No deben de trabajar, que están hasta las 

3 y las 4 de la mañana dando voces y con borrachera. Los cogía a todos y los 

llevaba a un centro de cultura a estudiar, y a aprender a hablar bajo y a no 

molestar. Eso es lo que le hacía yo a la gente esa que está hasta las 4 de la 

mañana, que no nos deja dormir. O sea, están atentando contra la salud de 

ellos, están atentando contra la salud de toda la vecindad, porque no nos dejan 

dormir. [Barrio de NSE medio, GD6: mujeres, personas mayores, 60-79 años] 

 

–H2: Todos los días a las seis de la mañana pasan los dominicanos cantando 

pedo... Y eso no me lo estoy inventando. O sea, eso es... No es un día, es todos 

los días del año.  

–H1: Pero ¿son jóvenes, o gente de 30 para arriba? 

–M1: Les da igual la edad, pero sobre todo...  

–M2: No, él está hablando de los jóvenes.  
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–H2: Tienen entre 15 y 25 años, ¿eh? Pero... pero quiero decir, tú vienes a las... 

a Martínez de la Riva16 mañana a las seis de la mañana.  

–H2: Un montón de gente que van chillando ahí, y que les da lo mismo. Es 

decir, que estés durmiendo... 

–H3: Yo, de verdad, decía “Madre mía, qué ambientazo”.  

–M2: Que estamos hablando del alcohol.  

–M1: Del alcohol, del alcohol. De por la noche. [Barrio de NSE bajo, GD2: 

grupo mixto, trabajadores/as estables, 40-59 años] 

 

Finalmente, los/as participantes de los barrios de NSE medio y bajo reportaron una 

mayor percepción de actitudes violentas derivadas del consumo de alcohol en los 

espacios públicos urbanos al aire libre que, en determinadas ocasiones, provocaban una 

sensación de inseguridad en dichos espacios. Las percepciones de los/as participantes de 

estos dos barrios nos sugirieron que existía una relación entre el consumo de alcohol en 

parques y plazas, y la sensación de inseguridad percibida debido a las actitudes 

violentas. En el caso de los/as participantes del barrio de NSE medio, se hablaba de 

jóvenes (tanto de origen español como latinoamericano) consumiendo alcohol en plazas 

y parques, lo que influía en la percepción de inseguridad por parte de los/as residentes 

que utilizaban estos espacios o que vivían cerca de ellos. Además, los/as participantes 

dieron a entender que la configuración y la estructura de los espacios públicos al aire 

libre del barrio favorecieron el consumo de alcohol en este tipo de espacios.  

 
16 Martínez de la Riva es una calle que atraviesa el barrio de San Diego y que tiene gran importancia ya 

que en ella se encuentran numerosas tiendas, bares y establecimientos. Esta calle se encuentra cerca del 

parque de Amós Acero y de la Asamblea de Madrid.  
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–M1: En las plazas que hay entre bloques, porque estamos llenos de bloques en 

el barrio del Pilar y somos muchísimos vecinos, pues ahí hay plazas que 

colindan cuatro bloques, son colindantes, y entonces ahí hay bancos, hay algún 

arbolito. Y ahora lo convirtieron en asfalto. Entonces, eh… están ahí hasta las 

tres de la mañana en verano, tienes que levantarte para trabajar, y no puedes. 

No puedes. Pues está, pues la gente. Los de España y los de fuera de España. Y 

borracheras, y… y tomando otras cosas que no deben, y… 

–M5: No, la verdad es que eso está poco controlado. La verdad es que ahí… 

–M1: …y de tener que llamar a la policía Ahí sí que hay una inseguridad total, 

¿eh? 

–M5: Exacto. Hay una zona específica, lo que es en frente a la Vaguada y más 

hacia abajo…Y más abajo de La Vaguada, también. En las plazas. Que está muy 

mal, muy mal la seguridad. Hay grupos de gente joven que no… 

–M1: Muy mal. Sí. Unas voces, unas borracheras, unas peleas… 

–M2: Yo opino que lo que es el cogollo del barrio del Pilar, lo que dices tú, las 

plazas, la infraestructura, por las zonas verdes, es nefasta. [Barrio de NSE 

medio, GD6: mujeres, personas mayores, 60-79 años] 

 

Por otro lado, en el caso de los/as participantes del barrio de NSE bajo, el consumo de 

alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre no solo afectó a la percepción de 

inseguridad, sino que también afectó a la práctica de actividades deportivas al en dichos 

espacios. Los/as participantes de este barrio reportaron que existen pistas polideportivas 

y zonas verdes de plazas y parques en las que no se podía practicar deporte libremente 

debido a la presencia de bandas formadas por personas de origen latinoamericano que 

consumían alcohol en dichos espacios debido a que no podían hacerlo en los bares. El 
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clima de inseguridad en estos espacios está propiciado por el consumo excesivo de 

alcohol que se percibe entre las personas pertenecientes a dicho colectivo poblacional. 

En ocasiones, los/as participantes reportaron actitudes violentas entre estas bandas que, 

de forma indirecta, afectaban a los transeúntes y les ponía en peligro. Esto provocaba 

que algunos/as participantes no pasasen tiempo en los parques y plazas de su barrio. 

–M3: Sí, es que antes eran bandas de rockeros y bandas de heavy metal, ahora 

hay pues bandas de latinos que se matan entre ellos.  

–M1: Claro. A cuchillo.  

–M6: Además que sí.  

–M4: Es incomprensible. Pero es por eso, pero porque salen, no les dejan beber 

en las discotecas, se van a los parques, hacen botellón, se cogen un pedo y luego 

se tiran las cervezas a la cabeza. Y al final el resto de gente sufrimos los daños 

colaterales. Tú a lo mejor pasas ahí, sin querer, pues te toca.  

–M6: De todas maneras, sí que es verdad que en el barrio sabemos que es el 

límite entre los Latin Kings y los Ñetas, y están cada dos por tres peleando por 

su territorio. Entonces estás dando un paseo a las 11 de la noche con el perro y 

se pueden liar a tiros, con lo cual... Claro, es lo que digo yo, tú estás pasando 

por ahí, que no es tu guerra, y te llevas tú el tiro. Que es lo que ha pasado en el 

parque que digo yo. Tú a lo mejor hay dos bandas, dos bandas de gente joven, y 

a lo mejor un grupo de gente normal está ahí, y al final sin comerlo se lleva el 

tiro, el navajazo o lo que sea.  

–M4: resumen, parques no (risas).  

–M1: No, los parques no están para visitarlos. [Barrio de NSE bajo, GD6: 

mujeres, residentes de origen latinoamericano y español, distintos grados de 

responsabilidades familiares, 40-59 años] 
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DISCUSIÓN 

Los resultados del presente análisis sugieren que la mayor disponibilidad de alcohol 

debido al aumento de tiendas de conveniencia con amplios horarios de venta al público 

contribuye al aumento de la percepción del consumo de alcohol en los espacios públicos 

urbanos al aire libre como parques y plazas. Además, las tiendas de conveniencia se 

perciben como un agente facilitador del consumo de alcohol entre personas 

pertenecientes a colectivos vulnerables, entre los que destacan las personas menores de 

18 años y las personas de origen latinoamericano. Por otro lado, el consumo de alcohol 

en los espacios públicos urbanos al aire libre como parques y plazas tiene los siguientes 

efectos negativos que son percibidos por los/as participantes: deterioro de dichos 

espacios debido a la basura y los residuos derivados del consumo de alcohol, ruido 

provocado por las personas que consumen alcohol e inseguridad derivada de las 

actitudes violentas de algunas personas que consumen alcohol en dichos espacios. 

Nuestros resultados con respecto a los efectos negativos mencionados anteriormente 

sugieren que el consumo de alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre afecta de 

forma diferente a los barrios según su NSE.  

Otro estudio desarrollado en la ciudad de Madrid (Pastor et al., 2020a) confirma 

nuestros resultados con respecto al papel que juegan las tiendas de conveniencia en el 

consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre. Estudios previos 

realizados en otros países como Nueva Zelanda (Ayuka, Barnett & Pearce, 2014) y 

Estados Unidos (Toomey et al., 2012) llegaron a la misma conclusión con respecto a las 

tiendas en las que se venda alcohol. Sin embargo, la comparación con los estudios en 

estos dos países debe matizarse debido a las diferencias entre los tres países en cuanto a 

la tipología de tiendas existentes, a las regulaciones para la venta de alcohol y a los 

rasgos culturales y sociales que influyen en el consumo de alcohol.  
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Con respecto a los establecimientos que venden alcohol, un estudio previo (Pastor et al., 

2020b) ha constatado que la densidad de puntos de venta de alcohol es mayor en la 

ciudad de Madrid que en las ciudades de otros países europeos como Estonia (Orro, 

Martens, Lepane, Josing & Reinman, 2017) y Escocia (Shortt et al., 2015). Un estudio 

previo ha relacionado los precios competitivos de las bebidas alcohólicas y la 

liberalización de los horarios de apertura con el aumento del consumo de alcohol 

(Popova, Giesbrecht, Bekmuradov & Patra, 2009). Además, la investigación realizada 

por Kaewpramkusol, Senior, Chenhall, Nanthamongkolchai & Chaiyasong, (2018) 

demuestra que la falta de leyes que regulen los factores anteriormente mencionados 

también se puede relacionar con el aumento del consumo de alcohol.  

El hecho de que la mayor disponibilidad de alcohol afecte a los segmentos 

poblacionales más desprotegidos, como las personas jóvenes y las personas de origen 

inmigrante, concide con los resultados de investigaciones previas (Ayuka et al., 2014; 

Huckle, Huakau, Sweetsur, Huisman & Casswell, 2008). Sin embargo, con respecto a 

las restricciones en la disponibilidad de alcohol, un estudio llevado a cabo en Australia 

ha demostrado que esta medida no parece reducir el consumo de alcohol entre los 

segmentos poblacionales más vulnerables (Robertson, Fitts & Clough, 2017). 

La relación entre la cantidad de puntos de venta de alcohol y el consumo de alcohol de 

las personas menores de edad ha sido puesta de  manifiesto por estudios previos 

(Erickson, Smolenski, Toomey, Carlin & Wagenaar, 2013; Puangsuwan, 

Phakdeesattakun, Thamaragansia & Chaiyason, 2012). Además, En España, según los 

últimos datos disponibles, el 33.6% de jóvenes con una edad comprendida entre los 14 y 

los 18 años ha consumido alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre (PNSD, 

2019). Nuestros resultados muestran que existe una relación entre el consumo de 

alcohol en espacios públicos urbanos y la percepción de basura, residuos, y 
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comportamientos violentos que contribuyen a aumentar la sensación de inseguridad en 

dichos espacios, algo que coincide con los resultados de investigaciones previas en 

diversas partes del mundo (Forsyth & Davidson, 2010b; Grubesic, Pridemore, Williams 

& Tabb, 2013; Toomey et al., 2012). Todo parece indicar que la mayor disponibilidad 

de alcohol influye en el consumo en espacios públicos urbanos al aire libre, lo que 

finalmente puede resultar en un deterioro del entorno urbano. Una investigación previa 

realizada en Estados Unidos (Wechsler, Lee, Hall, Wagenaar & Lee, 2002) ha 

demostrado que el consumo de alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre está 

relacionado con ruidos molestos e inseguridad, dos factores que se identifican con el 

deterioro del entorno urbano en los barrios de menor NSE. La presencia de basura y 

residuos derivados del consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre 

también se ha relacionado con percepciones de deterioro de dichos espacios según los 

resultados de un estudio previo realizado en Madrid (Pastor et al., 2020a) y en Nueva 

York (Quinn et al., 2014). De hecho, Forsyth & Davidson, (2010b) han demostrado que 

el NSE del barrio puede ser utilizado como un predictor del nivel de residuos 

relacionados con el consumo de alcohol en el entorno urbano. Nuestros resultados con 

respecto a la peligrosidad de determinados residuos derivados del consumo de alcohol 

(botellas de cristal, latas, etc.) en los espacios públicos urbanos al aire libre coincide con 

los resultados de Forsyth & Davidson (2010a). 

Con respecto a la percepción de inseguridad relacionada con el consumo de alcohol en 

los espacios públicos urbanos al aire libre no existe tanta litearatura científica como para 

los residuos y los ruidos. Uno de los argumentos para explicar dicha relación es el de la 

complejidad de las relaciones que se producen entre los/as distintos actores que 

conviven dentro de entornos urbanos cada vez más multiculturales (Parker, 2004) 

donde, de forma frecuente, se pueden concentran bandas con distintas idiosincrasias 
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(Martínez, 2016; Spergel, 1995). Un estudio previo centrado en el consumo de alcohol 

por parte del colectivo de población latinoamericano que reside en España llegó a la 

conclusión de que en nuestro país el alcohol es más accesible que en sus países de 

origen (Tortajada et al., 2010). Estudios previos como los de Horyniak, Higgs, Cogger, 

Dietze & Bofu, (2016) y Zapolski & Clifton, (2019), han concluido que la población de 

origen inmigrante suele consumir alcohol en los espacios urbanos al aire libre para 

sobrellevar el estrés y las situaciones adversas. Dicho resultado podría explicar, en 

parte, las percepciones del consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire 

libre de las personas de origen latinoamericano.  

El consumo de alcohol en espacios públicos urbanos al aire libre ha sido estudiado 

como una práctica recurrente en España y en otros países como Australia, Nueva 

Zelanda y Reino Unido (Pennay & Room, 2012). Sin embargo, estos autores consideran 

que las regulaciones llevadas a cabo en los países anteriormente mencionados se han 

centrado en proteger el consumo de alcohol en los negocios de hostelería, y no tanto en 

poner soluciones efectivas a un problema de salud pública como es el consumo de 

alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre. Además, estos autores también 

ponen de manifiesto que no hay una evidencia científica suficiente que asegure que la 

prohibición de consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos tiene efectos 

beneficiosos. De hecho, autoras como Lancaster, Seear & Ritter, (2018) han puesto de 

manifiesto que las personas pertenecientes a grupos socioeconómicamente vulnerables, 

que en ocasiones viven al margen de la sociedad, quedan excluidos de poder consumir 

alcohol en los lugares en los que sí está permitido (generalmente bares y restaurantes). 

Con lo cual, con las prohibiciones de consumo de alcohol en los espacios urbanos al 

aire libre como la establecida en Madrid desde el año 2002, se estaría contribuyendo a 

aumentar la discriminación sufrida por las personas pertenecientes a dichos segmentos 
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poblacionales que unicamente pueden consumir alcohol en los espacios urbanos en los 

que actualmente está prohibido hacerlo.   

 

LÍMITES Y FORTALEZAS 

Entre los límites de nuestro análisis cualitativo del consumo de alcohol en los espacios 

públicos urbanos al aire libre destaca la ausencia de medidas objetivas con respecto a la 

densidad de los puntos de venta de alcohol, las personas consumiendo alcohol en el 

entorno urbano, la basura y la medición de ruidos. Además, el hecho de no haber 

incluido jóvenes en la muestra también puede considerarse como una limitación, ya que 

dicho colectivo es percibido comunmente consumiendo alcohol en los espacios públicos 

urbanos al aire libre. Por otro lado, incluir un mayor número de personas de origen 

latinoamericano en nuestra muestra también podría habernos arrojado mayor 

información acerca de sus hábitos de consumo de alcohol.  

Una de las fortalezas de este análisis es, precisamente, la utilización de la metodología 

cualitativa como técnica de análisis de los datos disponibles. Dicho abordaje nos ha 

permitido reunir un amplio conocimiento acerca de las percepciones del consumo de 

alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre de los tres barrios estudiados. De 

hecho, si se hubiera empleado un abordaje cuantitativo, dicho nivel de conocimiento 

hubiera sido muy difícil alcanzar. Finalmente, creemos que el abordaje cualitativo 

empleado en este análisis podría ser útil a la hora de mejorar o modificar la actual 

legislación reguladora del consumo de alcohol en espacios públicos debido al grado de 

incumplimiento encontrado, y a los aspectos negativos asociados a la prohibición del 

consumo de alcohol con respecto a segmentos poblacionales vulnerables.  
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CONCLUSIONES 

 

En el presente trabajo de investigación se ha analizado de forma cualitativa el consumo 

de alcohol y tabaco en tres barrios con distinto NSE de la ciudad de Madrid. Para la 

elaboración de las conclusiones se ha optado por una presentación separada en las dos 

dimensiones de salud analizadas. En primer lugar, se ha desarrollado las conclusiones 

correspondientes al análisis del consumo de tabaco, y, en segundo lugar, las 

conclusiones correspondientes al análisis del consumo de alcohol.   

 

CONSUMO DE TABACO EN EL ENTORNO URBANO BAJO LA INFLUENCIA 

DE LA LEY 42/2010 

Consideramos que nuestro análisis cualitativo sobre el consumo de tabaco en el entorno 

urbano basado en la Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo es 

significativo y original debido a la tradición eminentemente cuantitativa del resto de 

investigaciones en España acerca del mismo fenómeno. La ventaja de utilizar un 

abordaje cualitativo para estudiar el consumo de tabaco frente al uso de un abordaje 

cuantitativo radica en la profundidad de los datos obtenidos con respecto a las 

percepciones subjetivas de los efectos de la Ley 42/2010. Teniendo en cuenta nuestros 

resultados, podemos decir que desde que entró en vigor la Ley 42/2010 se ha producido 

un cambio de actitud hacia el consumo de tabaco en los tres barrios estudiados 

reduciéndose las percepciones de exposición al humo ambiental del tabaco. Por un lado, 

hemos encontrado que, pese a ser un comportamiento muy enraizado en los espacios 

interiores de la hostelería, el consumo de tabaco en espacios interiores está 

prácticamente desnormalizado gracias a la prohibición. Por otro lado, aunque la ley 

42/2010 prohíbe el consumo de tabaco en determinados espacios al aire libre, existen 
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otros espacios que todavía no han sido regulados. Tanto el cambio de actitudes hacia el 

consumo de tabaco como el cambio de los hábitos de consumo que hemos documentado 

sugieren que, en el caso de que se modificase la actual legislación, podrían incluirse las 

paradas de autobuses entre los espacios regulados libres de humo. Según las 

percepciones recogidas en los tres barrios estudiados con respecto a la desnormalización 

del consumo de tabaco en dichos espacios, y a las actitudes de las personas fumadoras y 

no fumadoras, las paradas de autobús podrían ser reguladas como espacios libres de 

humo. La regulación de las paradas de autobús como espacios libres de humo ayudaría a 

desnormalizar el consumo de tabaco en otros espacios al aire libre y también podría 

resultar en una menor exposición al humo ambiental del tabaco en dichos espacios. 

Teniendo en cuenta las diferencias en la exposición al HAT cerca de las zonas al aire 

libre adyacentes a centros educativos, creemos que sería oportuno regular el consumo 

de tabaco en estos lugares para proteger a los/as menores de edad de los efectos 

perjudiciales del humo del tabaco. Por otro lado, los resultados correspondientes a las 

terrazas de la hostelería nos indican la importancia del NSE a la hora de analizar el 

consumo de tabaco en el entorno urbano. Nuestros resultados con respecto a estos 

espacios sugieren que entre las personas residentes en el barrio de mayor NSE se ha 

desnormalizado en mayor medida el consumo de tabaco que entre los residentes en los 

barrios de menor NSE. Nuestros resultados con respecto a los sentimientos de 

aislamiento y estigmatización de las personas fumadoras que residen en el barrio de 

NSE alto subrayan la importancia de incluir el NSE cuando se analiza el consumo de 

tabaco en el entorno urbano. Es por ello por lo que, aunque aboguemos por la inclusión 

de un nuevo espacio entre las zonas legisladas como espacios libres de humo, 

consideramos que esto debería hacerse de forma gradual y siempre utilizando una 

perspectiva que incluya las diferencias socioeconómicas en el consumo de tabaco 
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(aunque las actitudes hacia el consumo de tabaco y los comportamientos en torno a 

fumar también deberían incluirse). Se debería vigilar que las nuevas restricciones, en el 

caso de que se implementasen, no aumentasen la marginalización de determinados 

colectivos.  

CONSUMO DE ALCOHOL EN EL ENTORNO URBANO: FACTORES QUE LO 

CONDICIONAN Y PROBLEMAS DERIVADOS DE SU CONSUMO 

Aunque la tradición de estudio del consumo de alcohol no es tan eminentemente 

cuantitativa como ocurre con el consumo de tabaco, gran parte de las investigaciones 

cualitativas existentes se centran en analizar el consumo de un solo colectivo 

poblacional (como las personas jóvenes). Creemos que realizar un apartado de 

conclusiones conjuntas de los dos capítulos dedicados a analizar el consumo de alcohol 

en el entorno urbano aportan un matiz de integración a los resultados obtenidos. 

Consideramos que nuestros análisis son originales ya que no se centran en analizar el 

consumo de alcohol de un solo colectivo, sino que analiza las percepciones del consumo 

en el entorno urbano de una gran ciudad donde conviven, coexisten y se relacionan 

distintos grupos poblacionales. Nuestros resultados sugieren que el consumo de alcohol 

en el entorno urbano está determinado por factores sociales, culturales y económicos. El 

lugar donde se consume alcohol también tiene gran importancia a la hora de considerar 

el consumo. El consumo de alcohol en bares está normalizado y aceptado ya que se 

realiza con fines sociales y tiene ciertos valores integrados tanto en la cultura española 

como en la cultura latinoamericana. Esta cuestión es de gran importancia ya que 

esconde una disminución en la percepción del consumo de alcohol como un 

comportamiento de riesgo para la salud. Además, el consumo frecuente de alcohol 

podría estar teniendo efectos perjudiciales para la salud. Nuestros resultados sugieren 

que, para disminuir el consumo de alcohol se podrían implementar intervenciones 
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encaminadas a eliminar la percepción del alcohol como un elemento conductor de las 

relaciones sociales. Con respecto a los factores culturales, encontramos que existen 

patrones de consumo de alcohol en el entorno urbano que se dan en colectivos 

vulnerables como las personas jóvenes y las personas de origen latinoamericano. Dichos 

factores culturales están muy ligados al lugar donde se consume alcohol, en este caso, 

en los espacios públicos urbanos al aire libre. De hecho, con respecto al consumo en 

estos espacios, existe cierta desigualdad marcada por el NSE del barrio. En los espacios 

urbanos al aire libre se produce un consumo intensivo de alcohol (binge drinking) que 

podría tener efectos perjudiciales para la salud y para el bienestar social de las personas 

que lo practican, sobre todo teniendo en cuenta que pertenecen a colectivos socialmente 

vulnerables. Consideramos el precio como un factor económico de gran importancia 

que condiciona el consumo de alcohol en el entorno urbano. Además, la percepción de 

un supuesto efecto protector de un consumo de alcohol moderado también está 

influenciado por el NSE. Esto se debe a que solamente el alcohol bueno y caro es 

considerado como algo que podría tener efectos beneficiosos. Esta creencia también 

puede relacionarse con una disminución de la percepción del consumo de alcohol como 

un comportamiento con efectos perjudiciales para la salud. Consideramos que deberían 

potenciarse las campañas informativas encaminadas a borrar del imaginario colectivo la 

asociación del consumo de alcohol moderado y los efectos beneficiosos para la salud. 

Nuestros resultados indican que este tipo de percepciones podría estar enmascarando un 

consumo que podría corresponder a un consumo excesivo. 

Con respecto al consumo de alcohol en los espacios públicos urbanos al aire libre, 

encontramos que el fácil acceso al alcohol en las tiendas de conveniencia tiene un gran 

impacto en este tipo de consumo. La existencia de un gran número de tiendas que 

venden alcohol hace que, debido a la gran competencia existente, el precio de las 
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bebidas alcohólicas no sea elevado. El número de tiendas junto con los horarios amplios 

de venta (incluso fuera de la ley), hacen que aumente el acceso a alcohol a la población 

en general pero también a colectivos vulnerables como las personas jóvenes y de origen 

inmigrante. Nuestros resultados indican que las restricciones existentes con respecto al 

horario de venta de alcohol y la prohibición de venta a menores parecen no ser 

suficientes. Además, el hecho de que las tiendas de conveniencia no necesiten licencia 

para vender alcohol en España puede suponer una dificultad a la hora de limitar la 

venta. Consideramos que sería necesario controlar la venta de alcohol mediante la 

creación de licencias a este tipo de tiendas. Por otro lado, aunque podrían cambiarse las 

restricciones horarias existentes para la venta de alcohol en tiendas de conveniencia 

siguiendo el modelo de otros países europeos, esto chocaría con los factores culturales y 

sociales que motivan el consumo de dicha sustancia. Creemos que sería de vital 

importancia fortalecer los controles existentes a los establecimientos (no solo a las 

tiendas de conveniencia) para limitar la venta de alcohol a personas menores de edad. 

Finalmente, nuestros resultados parecen indicar que el consumo de alcohol en espacios 

urbanos al aire libre es una fuente de problemas en el entorno urbano. El desorden del 

entorno físico y social provocado por el consumo de alcohol en los espacios urbanos al 

aire libre afecta de forma diferencial a los barrios según su NSE. Además, la actual 

prohibición de consumo en espacios urbanos al aire libre no parece estar teniendo el 

efecto deseado. Por otro lado, consideramos que el aumento de las restricciones y del 

control policial podría tener efectos negativos para las personas que solamente pueden 

consumir alcohol en dichos espacios. Estas medidas podrían significar un aumento de la 

estigmatización, al igual que comentábamos con respecto al consumo de tabaco y las 

prohibiciones. Incluso podrían derivar en nuevas formas de consumo de alcohol. 

Creemos que para tratar de disminuir el consumo de alcohol deberían idearse 
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intervenciones que tengan como objetivo disminuir el consumo de alcohol entre 

colectivos socialmente vulnerables. Para ello, creemos que es fundamental que estas 

intervenciones tengan en cuenta los factores sociales, culturales y económicos que 

influyen en el consumo de alcohol de los grupos poblacionales que pertenecen a 

colectivos socialmente vulnerables.   

  

LIMITES Y FORTALEZAS 

 

En los tres capítulos que componen los resultados del presente trabajo de investigación 

se han tratado los límites y fortalezas de cada análisis de forma separada. Sin embargo, 

creemos que también es necesario desarrollar los límites y fortalezas del trabajo al 

completo. Aunque pueda sonar repetitivo, uno de los límites del presente trabajo de 

investigación, que ya ha sido mencionado en los tres capítulos de resultados, es la 

ausencia de medidas objetivas del consumo de alcohol y tabaco. En la actualidad, 

existen trabajos de investigación que, mediante un abordaje cuantitativo, miden la 

exposición al humo ambiental del tabaco (p. ej. exposición al nivel de partículas finas 

respirables). De hecho, esa ha sido la tradición de las investigaciones encargadas de 

evaluar la efectividad de las sucesivas Leyes de medidas sanitarias frente al tabaquismo 

en España (Leyes 28/2005 y 42/2010). Realizar mediciones antes y después de la 

aplicación de las leyes ha contribuido a evaluar el efecto objetivo de dichas medidas en 

años recientes. En cuanto al consumo de alcohol, disponer de una cuantificación de la 

cantidad de alcohol consumido (en unidades de medida estándar o en volumen) y de los 

lugares en los que se consume alcohol (mediante observación directa) podrían haber 

resultado útiles a la investigación. Las posibilidades de realizar investigaciones 

utilizando métodos mixtos (abordaje cuantitativo complementado con metodología 
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cualitativa) serán comentadas más adelante. El no haber reclutado durante el trabajo de 

campo a participantes menores de 40 años puede ser considerado como una debilidad ya 

que este grupo poblacional aparecía con asiduidad en los discursos de los/as 

participantes. Sin embargo, el objetivo del gran proyecto cuantitativo en el que se 

integra el proyecto cualitativo que ampara este trabajo de investigación tenía como 

población de estudio a personas con un rango de edad comprendido entre los 40-85 años 

debido al riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular.  

Entre las fortalezas de nuestro estudio destaca la utilización de una gran muestra en 

comparación con otros estudios cualitativos. Además, creemos que la utilización de 

técnicas de recogida de datos complementarias como son la entrevista semiestructurada 

y el grupo de discusión nos ayudó a conseguir, junto con la amplia muestra, la 

saturación teórica del discurso. Creemos que otro de los puntos fuertes de nuestro 

trabajo ha sido analizar tres barrios con distinto NSE (bajo, medio y alto), así como 

reclutar participantes con, entre otras características, distinto grado de consumo de 

tabaco (fumador, exfumador y no fumador) y alcohol (bebedor social y abstemio). 

Creemos que gran parte de la profundidad de los análisis contenidos en este trabajo se 

deben a la heterogeneidad de la muestra. Otra fortaleza de la investigación reside en la 

co-construcción de los resultados y su validación mediante las sesiones de member 

checking. Dicha técnica de validación de resultados nos ha servido para completar los 

resultados acerca de la presencia de colillas de cigarro en los barrios estudiados. Por 

otro lado, creemos que la descripción detallada que se ha dado de los barrios estudiados 

puede ayudar al lector a decidir sobre la transferibilidad de nuestros resultados 

cualitativos a otros contextos urbanos similares.  
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FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

La necesidad de estudiar la salud de la población con una perspectiva social ha sido 

puesta de manifiesto mediante los resultados del presente trabajo de investigación. Es 

necesario apostar por la investigación cualitativa debido a la profundidad de los 

resultados que pueden obtenerse y al grado de conocimiento que puede alcanzarse del 

objeto de estudio. Sin embargo, también creemos que sería importante plantear futuras 

investigaciones de la salud en el entorno urbano mediante un abordaje que utilice 

métodos mixtos. Con la complementación adecuada de los abordajes cuantitativos y 

cualitativos se podrían obtener resultados innovadores. Por ejemplo, el estudio de los 

factores que determinan el consumo de alcohol podría complementarse con encuestas 

que nos permitan saber la cantidad de alcohol consumido. Por otro lado, también 

podrían cuantificarse mediante observación directa los puntos en los que se consume 

alcohol y la cantidad de personas que lo consumen en dichos lugares y cuantificar el 

ruido provocado por el consumo de alcohol en los espacios urbanos al aire libre 

mediante un sistema adecuado para la medición de ruidos. Mediante este sistema de 

medición de ruidos podrían cuantificarse también los decibelios derivados de la 

socialización de las personas fumadoras en las terrazas y entradas de los bares con 

horario nocturno. Otro enfoque que podría ser interesante a la hora de abordar el estudio 

de la salud en los enclaves urbanos reside en el estudio de los grupos socialmente 

vulnerables como las personas jóvenes y las personas inmigrantes. Según los resultados 

de nuestros análisis del consumo de alcohol, las personas pertenecientes a estos dos 

colectivos podrían sufrir de forma más severa los efectos perjudiciales del consumo de 

alcohol. Además, sería interesante profundizar en el significado que tiene el lugar donde 

se consume alcohol y como puede ser determinante para el tipo de consumo de alcohol 
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que se haga. Por otro lado, respecto al consumo de tabaco, nuestros resultados plantean 

nuevas investigaciones que se centren en la desnormalización del consumo de tabaco en 

España y la importancia que tiene el espacio físico donde se fuma. Finalmente, en el 

caso de producirse nuevas restricciones al consumo de tabaco, también deberían 

investigarse de forma longitudinal las percepciones de la población y su efecto en el 

consumo de tabaco (actitudes hacia el consumo y comportamientos). 

 

CONCLUSIONS 

 

In this research we have analysed using a qualitative approach the alcohol and tobacco 

consumption in three neighbourhoods with different socioeconomic status (SES) in the 

city of Madrid. A separate presentation of the conclusions from the two health-related 

behaviours analysed is presented below. First, the conclusions from the analysis of 

tobacco consumption will be presented, and then, the conclusions from the two analysis 

of alcohol consumption will be presented in one section. 

 

SMOKING IN THE URBAN ENVIRONMENT UNDER THE EFFECTS OF THE 

SMOKE-FREE LAW 42/2010  

We consider that our qualitative analysis on smoking in the urban environment based on 

the effects of the comprehensive smoke-free Law 42/2010 is both significant and 

original due to the eminently quantitative tradition of the smoking research in Spain. 

The advantage of using a qualitative approach to study tobacco use compared to the use 

of a quantitative approach lies in the depth of the data obtained regarding subjective 

perceptions of the effects of the Law 42/2010. Considering our results, we can say that 

since the enactment of the Law 42/2010 there has been a shift in attitude towards 



 218 

smoking in the three neighbourhoods studied, which was related to perceptions of less 

exposure to second-hand smoke. Despite being very rooted in the indoor spaces of 

hospitality venues, smoking in indoor places is highly denormalized due to the current 

smoke-free law. Although the Law 42/2010 banned smoking in certain outdoor spaces, 

there are many other outdoor places that have not yet been regulated. Both the change in 

attitudes towards smoking and the change in consumption that we have documented 

suggest that the current legislation should be amended and new outdoor places such as 

bus stops might be regulated as smoke-free places. According to the perceptions 

gathered in the three neighbourhoods studied regarding the denormalization of smoking 

in these places and the attitudes of smokers and non-smokers, bus stops would be 

regulated as smoke-free areas. Regulating bus stops as smoke-free spaces would help 

denormalizing smoking in other outdoor spaces and might result in fewer exposure to 

second-hand smoke in these places. Considering the differences between 

neighbourhoods in perceived SHS exposure in areas near schools, it seemed warranted 

to regulate smoking in these places to protect minors from harmful effects of SHS. Our 

results regarding terraces of the hospitality venues suggested the importance of 

considering SES when analysing smoking in the urban environment. Our results 

regarding these spaces also suggested that smoking was more denormalized among 

participants from the high SES status neighbourhood than among participants from the 

low SES neighbourhood.  Our results regarding smokers living in the high SES 

neighbourhood feeling stigmatization and loneliness highlighted how important is 

including SES when analysing smoking in the urban environment. Although we suggest 

that bus stops should be regulated as smoke-free areas, we believe that this should be 

done gradually and always considering differences in SES. If implemented, new 
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smoking restrictions must not increase marginalization and stigmatization of certain 

population groups. 

 

ALCOHOL CONSUMPTION IN THE URBAN ENVIRONMENT: FACTORS 

BEHIND ITS CONSUMPTION AND ALCOHOL-RELATED PROBLEMS. 

Although the tradition of studying alcohol consumption is not as eminently quantitative 

as when studying tobacco use, much of the existing qualitative work focuses only on 

analysing the alcohol consumption among a single population group such as young 

people. We believe that writing the conclusions of the two chapters analysing alcohol 

consumption in the urban environment provides an integrated perspective to the 

obtained results. We consider that our analyses on alcohol consumption is both 

significant and original as they do not focus only on analysing the alcohol consumption 

in a single population group. We have analysed perceptions of alcohol consumption in 

the urban environment in a large city where different population groups coexist, live 

together, and interact. Our results suggest that alcohol consumption in the urban 

environment is determined by social, cultural, and economic factors. Furthermore, the 

place where alcohol is consumed is also of great importance when considering 

consumption. Alcohol consumption in bars is highly accepted and normalized as it has 

social purposes and has certain values associated to both Spanish and Latin American 

culture. This issue is of great importance as it might be hiding a decrease in the 

perception of alcohol consumption as a health risk behaviour. In addition, frequent 

alcohol consumption may be having detrimental health effects. Our results also suggest 

that interventions aimed at eliminating the perception of alcohol as a key element in 

social relations could be implemented to reducing alcohol consumption. Regarding 

cultural factors, we find that there are patterns of alcohol consumption in the urban 
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environment that are more perceived among vulnerable groups such as young people 

and Latin American population. These cultural factors are closely linked to the place 

where alcohol is consumed, as in unlicensed public spaces in this research (mainly 

parks and squares). In fact, there are inequalities regarding perceived alcohol 

consumption and neighbourhood SES. Alcohol consumption in unlicensed public 

spaces is usually perceived as binge drinking among young people, which could have 

detrimental effects on the health and social well-being of the people who practice it, 

especially considering that they usually belong to socially vulnerable groups. We 

consider price as a major economic factor that conditioned alcohol consumption in the 

urban environment. In addition, the perception of a protective effect of moderate 

alcohol consumption is also influenced by SES. This is because only good and 

expensive alcohol is considered as having such effects on health. Furthermore, this 

belief may also be related to the decrease in perception of alcohol consumption as a 

health risk behaviour. We believe that interventions should be aimed at erasing the 

association of moderate alcohol consumption with beneficial health effects. Our results 

also indicate that such perceptions may be masking consumption that could really 

correspond to an excessive alcohol consumption. 

Regarding alcohol consumption in unlicensed public spaces, we find that accessibility 

to and availability of alcohol in convenience stores has a great impact on this type of 

consumption. The existence of many convenience stores that sell alcohol and market 

competition resulted in cheap price of alcohol. Furthermore, the number of stores and 

long opening hours (the current law in Madrid prohibits selling alcohol in convenience 

stores after 10 pm) make alcohol accessible to the general population but also to 

vulnerable groups such as young people and immigrants. Our results indicate that 

current restrictions regarding the hours of sale of alcohol and the prohibition of selling 
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alcohol to people under 18 years old are insufficient. In addition, convenience stores in 

Spain do not need a license to selling alcohol, which can difficult enacting new laws 

limiting alcohol selling. We do believe that it would be necessary controlling alcohol 

sales by means of mandatory licenses to such stores. Although time restrictions for 

selling alcohol in convenience stores could be changed following the model of other 

European countries, this would clash with the cultural and social factors that motivate 

the consumption of this substance. We believe that underage alcohol consumption 

should be limited by strengthening existing controls on alcohol outlets (not only 

convenience stores). Finally, our results suggest that alcohol consumption in unlicensed 

public spaces in the urban environment is a source of problems at different levels. First, 

the disorder of the physical and social environment caused by alcohol consumption in 

unlicensed public spaces unequally affects the neighborhoods regarding their SES. 

Moreover, the current ban on alcohol consumption in unlicensed public spaces is not 

having the desired effect. Otherwise, we believe that increasing restrictions and police 

control aimed at diminishing alcohol consumption could have negative effects on 

people who can only drink alcohol in unlicensed public spaces. As we discussed 

regarding smoking restrictions, new measures aimed at diminishing alcohol 

consumption must not increase stigmatization. We believe that interventions aimed at 

reducing alcohol consumption should be enacted to reduce alcohol consumption among 

socially vulnerable groups. Interventions that consider the social, cultural, and economic 

factors that influence alcohol consumption are warranted to reduce alcohol-related 

consequences in the urban environment.  

 

 



 222 

LIMITATIONS AND STRENGHTS 

 

In the three chapters containing the results of the present dissertation we have addressed 

the limits and strengths of each analysis separately. However, we believe that it is also 

necessary to develop the limits and strengths of the entire work. Although it may sound 

repetitive, one of the limits of this research work, which has already been mentioned in 

the three chapters of results, is the absence of objective measures of alcohol and tobacco 

use. In quantitative research studying exposure to second-hand smoke, measuring the 

concentration of breathable fine particles is often used. In fact, this has been the 

tradition of the existent scientific literature assessing the effectiveness of the smoke-free 

laws in Spain (Laws 28/2005 and 42/2010). Making measurements before and after the 

laws were enacted has helped assessing the effect of both measures in recent years. 

Regarding alcohol consumption, there are objective measures to study of alcohol such 

as standard units or volume. Furthermore, to study the places where alcohol is 

consumed direct observation is useful. The issue of conducting research using a mixed 

methods approach (quantitative approach and qualitative methodology) will be 

discussed in the section below. Not recruiting participants under the age of 40 during 

fieldwork can also be considered a weakness as they usually appeared in the discourses 

of the participants. However, the latter limitation can be explained due to the objective 

of the main quantitative research project where our qualitative research is integrated, 

which only studied population between 40-85 years due to the risk of suffering from 

cardiovascular diseases. 

One of the strengths of our study is the use of a large sample compared to other 

qualitative studies. In addition, we believe that the use of complementary data collection 

techniques such as the semi-structured interview and the discussion group helped us to 



 223 

achieve, together with the wide sample, the theoretical saturation of the discourse. We 

believe that another of the strengths of our work was analysing three neighbourhoods 

with different SES (low, medium, and high), as well as recruiting participants with 

different sociodemographic characteristics such as distinctive tobacco consumption 

(smoker, former smoker, and non-smoker) and alcohol consumption (social drinker and 

teetotaller). We believe that most of the depth of the analyses contained in this work can 

be explained due to the heterogeneity of the sample. Another strength of this research is 

in the co-construction of results and their validation through member checking sessions. 

Using this technique to validating study findings allowed us to complete results 

regarding the presence of cigarette butts in all three neighbourhoods studied. On the 

other hand, we believe that the detailed description of the neighbourhoods studied can 

help the reader decide on the transferability of our qualitative results to other similar 

urban contexts.  

 

FUTURES LINES OF RESEARCH 

 

We believe that studying population health using a social perspective has been 

highlighted through the results of this research work. We also believe that it is necessary 

to encourage more qualitative research because of the richness of the data which can be 

obtained and the degree of knowledge about the object of study when the research is 

finished. However, it would be also important to considering future health research in 

the urban environment using mixed methods approaches. With the proper 

complementation of quantitative and qualitative approaches, innovative and original 

results could be achieved. For instance, studying factors that determine alcohol 

consumption could be complemented by quantitative surveys which might allow us to 
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know exactly the amount of alcohol consumed by study participants. Furthermore, 

places where alcohol is consumed and people drinking in such places could also be 

quantified by direct observation and the noise caused by alcohol consumption 

unlicensed public spaces could also be quantified using an adequate device. Otherwise, 

the latter device could be also used to measure noise from smokers socializing in 

terraces and entrances of hospitality venues during at nights. Another approach that 

might be interesting when it comes to studying health in the urban environment can be 

focused on socially vulnerable groups such as young people and immigrants. Based on 

the results of our analyses regarding alcohol consumption, people in these two 

population groups may suffer more severely from the harmful effects of alcohol 

consumption. In addition, it would be interesting to delve into the meaning of the places 

where alcohol is consumed and how it can influence how alcohol is consumed. 

Regarding tobacco use, our results might trigger new research focusing on the perceived 

denormalization of smoking in Spain and the importance of the physical space when 

smoking. Finally, if new smoke-free places are enacted also new longitudinal research 

would be needed to assess changes in the perception of smoking and in tobacco 

consumption (behaviours and attitudes towards smoking). 
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ANEXO 

GUION PARA LAS ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS DEL PROYECTO 

DE INVESTIGACIÓN ENTORNO URBANO Y SALUD: ABORDAJE 

CUALITATIVO EN EL ESTUDIO HEART HEALTHY HOODS. 

 

Temas centrales para todas las entrevistas 

En todas las entrevistas, cuando el/a entrevistado/a sea inmigrante, preguntar de una 

manera introductoria, trayectoria migratoria, tipo de trabajo que desarrolla y ha 

desarrollado y país de origen. 

 

Descripción del barrio 

- ¿Cuánto tiempo lleva viviendo en el barrio? ¿Cómo describiría su barrio? ¿y la 

gente de su barrio?  

- ¿Dónde delimita usted su barrio? ¿Cuándo considera que está “fuera” del barrio?  

 

En los años que lleva viviendo en el barrio ¿cuáles han sido los cambios más 

importantes que se han dado? A nivel de infraestructuras (servicios, mercados, tiendas, 

parques, etc.), de población (tipo de gente), de tipo de gente, de formas de vida…  

 

Usos del barrio 

- ¿Usted pasa mucho tiempo en su barrio? ¿qué tipo de actividades hace en su 

barrio? (¿compra? ¿sale a tomar cañas? ¿juega con sus hijos?, etc.) ¿Utiliza los 

servicios públicos de su barrio (¿escuelas, centros de salud, sociales…?) ¿Sus 

amistades/familia vive en el barrio? 
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- ¿Usted cree que la gente de su barrio realiza muchas actividades cotidianas en el 

mismo? (¿comprar? ¿salir a tomar cañas? ¿jugar con sus hijos/nietos?, etc.) 

(indagar en los elementos que pueden condicionar el uso que la gente hace de su 

barrio) (indagar en posibles cambios en el barrio) 

- ¿Cómo es el funcionamiento de los servicios de salud? ¿los educativos? ¿y los 

asistenciales/ servicios sociales? ¿y los de la limpieza y mantenimiento de calles 

y plazas? 

 

Salud relacionada con el barrio 

- ¿Cómo piensa que es la salud de sus vecinos? ¿Es fácil llevar una vida saludable 

en el barrio? ¿Cree que su barrio tiene la estructura, es decir, la infraestructura, 

recursos, parques, zonas verdes, locales municipales, etc., adecuada para que se 

puedan seguir hábitos saludables? ¿Qué mejoraría para hacer de su barrio un 

barrio saludable? 

• Para los que cuidan nietos, ¿cómo ha determinado el cuidado de sus 

nietos/as la visión de su barrio?  

• Para los que tienen hijos, ¿el hecho de tener hijos influye en la visión de 

su barrio?  

 

Temas para alcohol y tabaco en las entrevistas 

 Consumo de tabaco en el barrio 

- ¿En su entorno la gente fuma? (por colectivos y grupos de edad; preguntarle por 

los mayores, los jóvenes) ¿la gente fuma más o menos que antes? ¿Cómo es el 

acceso al tabaco, a nivel de comercios, en su barrio?  
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• Para los que cuidan nietos, ¿ha determinado el cuidado de sus nietos/as, 

de alguna forma, su visión del consumo de tabaco?  

• Para los que tienen hijos, ¿el hecho de tener hijos ha influido, de alguna 

forma, en su visión del consumo de tabaco?  

 

Efectos de la ley 42/2010 y campañas de Salud Pública 

- ¿Cómo creen que ha influido la ley del 2011 respecto a no poder fumar en 

espacios cerrados y las campañas de salud pública? 

 

Consumo individual y programas de deshabituación 

- Usted, fuma en la actualidad, ¿fumó en el pasado? (y ahí preguntar si lo dejó, lo 

intentó… no lo quiere dejar…)  En el caso de que fume ver si es un hábito 

adquirido y preguntar el proceso (indagar en la forma de fumar: si fuma en el 

trabajo, en su casa, delante de sus hijos en el caso de que los tenga, si es un acto 

solo social…). Para el nivel socioeconómico bajo, indagar sobre la influencia del 

coste y otros trastornos económicos que pudiera generar la economía doméstica. 

 

• Para los que han participado en programas para dejar de fumar, 

preguntar, ¿en qué consistía el contenido de dicho programa y en qué 

medida ha contribuido a abandonar el tabaco (si lo ha hecho)? (indagar 

cuáles sería la estrategia idónea para dejar el tabaco). 

 

Consumo de alcohol en el barrio 

- ¿Cómo es el comportamiento de las personas respecto a los bares? ¿La gente va 

mucho a los bares? ¿hay zonas importantes para tomar el vermú, para pasar el 
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domingo al mediodía en el barrio o el sábado por la noche? ¿Cómo describiría 

en general el comportamiento de la gente de su barrio respecto al alcohol? (por 

colectivos y grupos de edad) ¿Cree que la gente bebe más o menos que antes? 

 

• Para los que cuidan nietos, ¿ha determinado el cuidado de sus nietos/as, 

de alguna forma, su visión del consumo de alcohol?  

• Para los que tienen hijos, ¿el hecho de tener hijos ha influido, de alguna 

forma, en su visión del consumo de alcohol?  

 

Efectos de la Ley anti botellón y campañas de salud pública 

-  ¿En su barrio se ve a gente joven bebiendo en la calle?, ¿En qué zonas? 

Descríbanlo, den su opinión ¿Cree que la administración se preocupa para que la 

gente beba menos? (y a continuación, y según lo que contesten) ¿conoce alguna 

campaña para prevenir o reducir el consumo de alcohol? ¿qué opinión tiene al 

respecto? 

 

Consumo individual y programas de deshabituación 

- ¿Cómo es su relación con el alcohol? Indagar si consume habitualmente en el 

hogar, sobre todo ver si su consumo es social o individual. Indagar si se han 

planteado reducir el consumo, indagar cómo ha sido la interiorización del hábito. 

Para el nivel socioeconómico bajo, indagar sobre la influencia del coste y otros 

trastornos económicos que pudiera generar la economía doméstica. 

 

Temas para la alimentación y la actividad física 

 Hábitos de alimentación 
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- ¿Qué tipo de alimentación suele tener usted normalmente? 

- ¿Cómo creen que ha evolucionado la forma de comer en el barrio? (se sugiere 

que se anime al análisis por colectivos). Preguntas concretas por colectivos. Si la 

entrevistada es ama de casa, ¿qué sueles cocinar? Si el entrevistado es un 

inmigrante, preguntar por la influencia de la comida de su país. 

- ¿Sale usted solo/a, con su familia o amigos a comer, cenar o tapear…en su 

barrio o fuera de él? 

• Para los que cuidan nietos, ¿cómo ha determinado el cuidado de sus 

nietos/a s los hábitos alimenticios? ¿y los hábitos de compra de 

alimentos? 

• Para los que tienen hijos, ¿el hecho de tener hijos influye en los hábitos 

alimenticios? ¿y en los hábitos de compra de alimentos 

 

Hábitos de compras individuales y sociales 

- ¿Dónde suele comprar usted la comida, productos de alimentación? ¿Qué tipo de 

razones o motivos le llevan a comprar en un sitio u otro? ¿Por qué decide 

comprar en un sitio u en otro? (ver en qué se basan sus prioridades, ¿en la 

economía, la confianza, la cercanía, la variedad) 

-  ¿Cómo es la vida en el barrio respecto a la compra de la alimentación? ¿Dónde 

suele comprar la gente del barrio, según usted?  

 

Tipo de tiendas 

- ¿Qué tipo de establecimientos existen en el barrio y qué uso hace la gente de 

ellos? Indagar si la gente hace la compra fuera del barrio y por qué. 
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Actividad física social 

- ¿Cuáles son las actividades físicas que se realizan habitualmente en el barrio? 

(se sugiere que se anime al análisis por colectivos), ¿La gente hace deporte? 

 

Actividad física individual 

-   ¿Qué tipo de actividad física suele realizar usted en su día a día? ¿cuándo y 

dónde realiza esta actividad física? (preguntar si tienen en casa alguna máquina 

de gimnasio y con qué frecuencia la utilizan, si no lo sacara en la conversación) 

(preguntar en el caso de que no lo diga) ¿Y en los fines de semana? 

- ¿Cómo considera usted el tamaño de las calles, la limpieza, el pavimento, la 

existencia de bancos? ¿Considera su barrio agradable para pasear? ¿pasea usted 

por su barrio? 

• Para los que participan o han participado en programas de promoción de 

la actividad física. ¿En qué medida el programa ha estimulado el 

ejercicio físico cotidiano? ¿Estrategia idónea para realizar actividad 

física de manera regular? Indagar sobre los contenidos del programa. 

• Para los que cuidan nietos, ¿cómo ha determinado el cuidado de sus 

nietos/as la actividad física?  

• Para los que tienen hijos, ¿el hecho de tener hijos influye en la actividad 

física?  

 

Recursos del barrio para la actividad física 

- ¿Con qué tipo de infraestructuras cuenta el barrio para actividades deportivas?  

- ¿Han aumentado o disminuido en los últimos tiempos? ¿están en buen estado? 

Indagar si la gente hace actividades físicas fuera del barrio y por qué. 



 231 

MODELO DE ENTREVISTA PARA PROFESIONAL DE SALUD DE CENTROS 

DE SALUD PÚBLICA (INFORMANTE CLAVE)  

 

Descripción del barrio 

- ¿Cuánto tiempo lleva trabajando en el barrio? ¿Cómo describiría el barrio? ¿y la 

gente del barrio? 

- En los años que lleva trabajando en el barrio ¿cuáles han sido los cambios más 

importantes que se han dado? A nivel de estructura, de población, de servicios…  

 

Usos del barrio 

- ¿Qué visión tiene de la vida que hace la gente en el barrio? ¿usted cree que la 

gente hace muchas actividades en el barrio? ¿comprar, tomar cañas, socializar?  

(indagar en los elementos que pueden condicionar el uso que la gente hace de su 

barrio) (indagar en posibles cambios en el barrio) 

- ¿Cómo es el funcionamiento de los servicios de salud en el barrio?  

 

Salud relacionada con el barrio 

- ¿Cómo piensa que es la salud de las personas que viven en el barrio a través de 

su experiencia como médico de atención primaria? ¿Qué tipo de enfermedades 

son las más frecuentes? 

- ¿Cree usted que es fácil llevar una vida saludable en el barrio? ¿Cree usted que 

este barrio tiene la estructura, es decir, la infraestructura, recursos, parques, 

zonas verdes, locales municipales, etc., adecuada para que se puedan seguir 

hábitos saludables?  
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Temas para alcohol y tabaco  

 Consumo de tabaco en el barrio 

- ¿Cómo describiría en general el comportamiento de la gente del barrio, según su 

perspectiva de médico de familia, respecto al tabaco? (por colectivos y grupos 

de edad)  

 

Consumo de tabaco individual (de los pacientes) 

- ¿Cómo ha sido la evolución del consumo de tabaco en los años que lleva usted 

trabajando en el barrio, a nivel de sus pacientes?  

 

Efectos de la ley y campañas de Salud Pública 

- ¿Cómo creen que ha influido la ley del 2011 respecto al consumo de tabaco? ¿y 

las campañas de salud pública?  

 

Consumo de alcohol 

- ¿Cómo describiría en general el comportamiento de la gente del barrio respecto 

al alcohol, por su experiencia en su consulta? (por colectivos y grupos de edad) 

¿Cree que la gente bebe más o menos que antes? 

 

Efectos de la Ley anti botellón y campañas de salud pública 

-  ¿Cree que las campañas para prevenir o reducir el consumo de alcohol han 

tenido efectos positivos en la población? ¿Cree que el alcohol es un problema en 

la gente joven en el barrio por su experiencia en su profesión? 
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Temas para la alimentación y la actividad física 

 Hábitos de alimentación y de compras 

- Según su experiencia como médico de atención primaria en el centro de salud 

¿Cómo creen que ha evolucionado la forma de comer en el barrio? (se sugiere 

que se anime al análisis por colectivos). 

- ¿Podría decirme en qué medida la forma de alimentarse tiene que ver con los 

lugares dónde se compran los alimentos?, en ese sentido, ¿dónde cree que 

compra la comida la gente del barrio? (se sugiere hacer un análisis por 

colectivos). 

 

Actividad física  

- Según su experiencia como médico de atención primaria en el centro de salud 

¿Cuáles cree que son las actividades físicas que realizan la gente del barrio (o 

sus pacientes) (se sugiere que se anime al análisis por colectivos), ¿Cree que la 

gente del barrio hace deporte? ¿qué tipo de deporte? 

 

Recursos del barrio para la actividad física 

- ¿Cree que el tipo de infraestructuras (tamaño de las calles, la limpieza, el 

pavimento, la existencia de bancos) con las que cuenta el barrio influyen en la 

realización de deporte o actividades físicas, como pasear? Indagar si la gente 

hace actividades físicas fuera del barrio y por qué. 

 

Programas de salud pública y estrategias para la actividad física 

- ¿Conoce programas de promoción de la actividad física dónde vaya gente del 

barrio o que usted atienda? ¿En qué medida dicho programa ha estimulado el 
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ejercicio físico cotidiano? ¿Cuál cree que es la estrategia idónea para realizar 

actividad física de manera regular? Indagar sobre los contenidos del programa. 

 

MODELO DE ENTREVISTA PARA DIRECTOR/A DE CENTRO EDUCATIVO 

(INFORMANTE CLAVE) 

 

Tener en cuenta en las dos entrevistas recursos con los que cuentan, problemática de la 

zona. Incorporar cambios en las prácticas de la vida del barrio. Afinar que es lo que 

puede conocer de la vida del barrio desde el trabajo 

 

Cuestiones concretas relacionadas con el centro educativo 

- ¿Cuál es el tipo de problemas cotidianos que suele haber con los/as alumnos/as 

de este centro educativo? 

- ¿Cuál es el tipo de relación que tienen con los padres de los/as alumnos/as? ¿hay 

conflictos? ¿qué tipo de conflictos? 

 

Descripción del barrio 

- ¿Cuánto tiempo lleva trabajando en el barrio? ¿Cómo describiría el barrio? ¿y la 

gente del barrio? 

- En los años que lleva trabajando en el barrio ¿cuáles han sido los cambios más 

importantes que se han dado? A nivel de estructura, de población, de servicios…  

- ¿Qué tipo de problemas importantes cree que hay en el barrio? 
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Usos del barrio 

- ¿Qué visión tiene de la vida que hace la gente en el barrio? ¿usted cree que la 

gente hace muchas actividades en el barrio? ¿comprar, tomar cañas, socializar?  

(indagar en los elementos que pueden condicionar el uso que la gente hace de su 

barrio) (indagar en posibles cambios en el barrio) 

- ¿Cómo es el funcionamiento de los servicios educativos en el barrio?  

 

Salud relacionada con el barrio 

- Por el trabajo que usted desarrolla, ¿Cuál es su visión de la salud de las personas 

que viven en el barrio?  

- ¿Cree usted que este barrio tiene la estructura, es decir, la infraestructura, 

recursos, parques, zonas verdes, locales municipales, etc., adecuada para que se 

puedan seguir hábitos saludables?  

 

Temas para alcohol y tabaco  

 Consumo de tabaco en el barrio 

- ¿Cómo describiría en general el comportamiento de la gente del barrio, según su 

visión como director de un centro educativo, respecto al tabaco? (por colectivos 

y grupos de edad)  

- ¿Hay problemas de consumo de tabaco en los/as alumnos/as su centro 

educativo? (indagar a partir de aquí) 

 

Consumo de alcohol 
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- ¿Cómo describiría en general el comportamiento de la gente del barrio respecto 

al alcohol, por su experiencia en su centro educativo? (por colectivos y grupos 

de edad)  

- ¿Hay problemas de consumo de alcohol en los/as alumnos/as de su centro 

educativo? 

 

Efectos de la Ley anti botellón y campañas de salud pública 

-  ¿Cree que las campañas para prevenir o reducir el consumo de alcohol han 

tenido efectos positivos en la población con la que usted trabajo? ¿Cree que el 

alcohol es un problema en la gente joven en el barrio por su experiencia como 

educadora? 

 

Temas para la alimentación y la actividad física 

 Hábitos de alimentación y de compras 

- Según su experiencia como director/a de centro educativo ¿Cómo cree que ha 

evolucionado la forma de comer en la población con la que usted trabaja? ¿cree 

que la forma de comer de los/as alumnos/as es un reflejo de lo que se come en 

las familias del barrio (indagar, profundizar en la forma de alimentarse). 

- ¿Podría decirme en qué medida cree usted que la forma de alimentarse tiene que 

ver con los lugares dónde se compran los alimentos?, en ese sentido, ¿dónde 

cree, si me lo puede decir, que compra la comida la gente del barrio? (se sugiere 

hacer un análisis por colectivos). 

 

Actividad física  
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- Según su experiencia como director/a de un centro educativo ¿Cuáles cree que 

son las actividades físicas que realizan los/as alumnos/as y sus padres, es decir la 

gente del barrio, ¿Cree que en el barrio donde usted trabaja se hace deporte? 

¿qué tipo de deporte? 

 

Recursos del barrio para la actividad física 

- ¿Cree que el tipo de infraestructuras (tamaño de las calles, la limpieza, el 

pavimento, la existencia de bancos) con las que cuenta el barrio influyen en la 

realización de deporte o actividades físicas, como pasear? Indagar si la gente 

hace actividades físicas fuera del barrio y por qué. 

 

Realizar en cada barrio, unas semanas antes de empezar el trabajo de campo un trabajo 

de observación: 

- Pasear por el barrio 

- Recogida de material (notas, apuntes) sobre la observación concreta de: 

• Prácticas saludables. Indagar sobre programas municipales para hacer 

deporte, etc., hablar, conversar con grupos que se organizan, que hacen 

actividades saludables dentro del barrio. 

• Otro tipo de prácticas, observación de grupos que por ejemplo realizan 

botellones 

• Observación en supermercados para la compra/en bares/por la calle/en 

plazas y jardines…describir el uso del barrio por la gente, en función de 

la edad, el tipo de actividades que hacen, etc. 

• Observación en centros de salud y centros educativos: tipo de gente, 

movimientos en dichos centros. Recomendable la realización dos 
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entrevistas en cada barrio a un médico de atención primaria y a un 

director de un centro educativo. Solo recomendable.  Utilización de estos 

sujetos como informantes clave. Si realizamos una entrevista a estos dos 

informantes clave (yo creo que sería muy recomendable) las preguntas 

tendrían que cambiar, ser más impersonales y abarcar un poco todo y, 

por lo tanto, ser un poco más larga que el resto. Este es el modelo 

propuesto. 

 

GUION PARA LOS GRUPOS DE DISCUSIÓN REALIZADOS EN EL PROYECTO 

DE INVESTIGACIÓN ENTORNO URBANO Y SALUD: ABORDAJE 

CUALITATIVO EN EL ESTUDIO HEART HEALTHY HOODS. 

 

Temas centrales para todos los grupos de discusión 

Presentar primero el proyecto, comentar en dónde está enmarcado, en el HHH y de qué 

va a tratar el estudio. Tema de arranque, con la descripción del barrio 

 

Descripción del barrio 

- ¿Cuáles son las principales cualidades de su barrio? ¿y los principales 

defectos? Con relación a la infraestructura (servicios, mercados, tiendas, 

parques, etc.), los servicios y su acceso, las relaciones humanas, el acceso, 

¿cuáles serían los principales problemas que se encontrarían en el barrio? 

- En los años que llevan viviendo en el barrio ¿cuáles han sido los cambios 

más importantes que se han dado? A nivel de infraestructuras (servicios, 

mercados, tiendas, parques, etc.), de población (tipo de gente), de formas de 

vida…  
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- ¿Consideran que, en este barrio, los servicios e infraestructuras son mejores 

o peores comparado con otros barrios? ¿Qué consideran mejor? ¿Qué 

consideran peor que en otros barrios? 

 

Usos del barrio 

- ¿Qué tipo de actividades hacen ustedes en el barrio? ¿suelen comprar en el 

barrio? ¿Pasan mucho tiempo en el barrio? ¿Tienen la percepción de que la 

gente del barrio pasa mucho tiempo en su barrio? ¿Hay limitaciones para que 

la gente haga las actividades que acabamos de comentar en el barrio? (por 

ejemplo, existencia de parques, bares, cines, discotecas, supermercados, 

etc.). 

- ¿Creen que los probables cambios que se han dado en el barrio pueden haber 

influido en el disfrute de las actividades antes mencionadas? (¿Cómo? ¿Por 

qué?) 

- A nivel de barrio ¿cuáles son sus preocupaciones y de la gente que vive en el 

barrio? 

- ¿Utiliza los servicios públicos del barrio? (servicios de salud, 

asistenciales/servicios sociales, educativos, limpieza) ¿Cómo funcionan en el 

barrio dichos servicios?  

 

Temas para alcohol y tabaco  

- ¿Cuál es la imagen que creen que se tiene de los fumadores actualmente? ¿cómo 

ha sido la evolución del consumo de tabaco en los años que llevan ustedes en el 

barrio? ¿cómo creen que ha influido la ley del 2011 respecto a no poder fumar 
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en espacios cerrados? ¿Creen que las campañas de prevención de consumo de 

tabaco y los programas para dejar de fumar son importantes para dejar de fumar? 

¿Qué creen que es más importante para dejar de fumar?: ¿la salud, el precio del 

tabaco, la imagen? ¿cómo creen que es el acceso al tabaco, a nivel de comercios, 

en su barrio?  

- ¿Ustedes están preocupados o creen que es importante el consumo de tabaco? 

(indagar sobre si para ellos es importante el consumo de tabaco o es algo que se 

lleva bien en la sociedad española en general, en el barrio en particular)? ¿Cómo 

describirían en general el comportamiento de la gente de su barrio respecto al 

tabaco? Para el nivel socioeconómico bajo y medio, indagar sobre la influencia 

del coste y otros trastornos económicos que pudiera generar la economía 

doméstica (incluyo el medio porque en el barrio del Pilar hay dos zonas bien 

diferenciadas, una de ellas muy humilde). 

- ¿Consideran que, en este barrio, se fuma más o menos tabaco comparado con 

otros barrios? ¿por qué lo creen? ¿hay alguna característica del barrio (social o 

de infraestructura) que influya en eso? 

- ¿Ustedes van mucho a los bares? ¿Cómo utilizan los bares del barrio? ¿Van a 

tomar el vermú el domingo? ¿pasan el tiempo y el ocio en el barrio? (fijarse en 

las dinámicas, en las rutinas respecto al uso de los bares, al consumo) ¿La gente 

va mucho a los bares?, ¿es una forma de pasar el tiempo y el ocio en el barrio? 

¿hay zonas importantes para tomar el vermú, para pasar el domingo al mediodía 

en el barrio o el sábado por la noche? ¿Creen que el consumo de alcohol es un 

tema importante o no? (indagar sobre si para ellos es importante el consumo de 

alcohol o es algo que se lleva bien en la sociedad española en general, en el 

barrio en particular) ¿Cómo creen que es el comportamiento de las personas de 
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su barrio respecto a los bares? ¿Cómo describirían en general el comportamiento 

de la gente de su barrio respecto al alcohol?  ¿y el de los jóvenes en particular? 

(indagar sobre el fenómeno de beber en la calle, por si existiera “el fenómeno de 

beber en la calle” en el barrio que estemos estudiando), ¿cómo ha sido la 

evolución del consumo de alcohol en los años que llevan ustedes en el barrio? 

¿Creen que la administración se preocupa para que la gente beba menos? 

(conocimiento de campañas de prevención). Para el nivel socioeconómico bajo y 

medio, indagar sobre la influencia del coste y otros trastornos económicos que 

pudiera generar la economía doméstica (incluyo el medio porque en el barrio del 

Pilar hay dos zonas bien diferenciadas, una de ellas muy humilde). 

- ¿Consideran que, en este barrio, se bebe más o menos alcohol comparado con 

otros barrios? ¿por qué lo cree? ¿hay alguna característica del barrio (social o de 

infraestructura) que influya en eso? 

 

Temas para la alimentación y la actividad física 

- ¿Dónde suelen comprar ustedes? ¿Qué tipo de establecimientos existen en el 

barrio y qué uso hacen ustedes de ellos? (indagar por qué se compra en unos 

sitios y en otros no). 

- ¿Cómo creen que ha evolucionado la forma de comer en el barrio? (¿cómo se 

comía antes y cómo se come ahora) (tener en cuenta cuando haya inmigrantes en 

el grupo de discusión para entender su forma de alimentarse), ¿Qué consideran 

por buena o mala alimentación? En los grupos dónde haya personas con hijos/as 

a cargo, indagar sobre la alimentación de los hijos (queremos profundizar en la 

posibilidad de que los hijos puedan determinar la alimentación de la familia, y si 

existiera esa determinación en cómo se determinan). En el grupo de jubilados, 
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indagar sobre los que cuidan nietos y preguntar qué les dan de comer a los nietos 

y si compran en lugares concretos para ellos (queremos profundizar en la 

posibilidad de que los nietos puedan determinar la alimentación de las personas 

mayores y cómo se determina) 

- ¿Consideran que, en este barrio, la alimentación es mejor o peor comparado con 

otros barrios? ¿por qué lo creen? ¿hay alguna característica del barrio (social o 

de infraestructura) que influya en eso? 

- ¿Cómo consideran ustedes el tamaño de las calles, la limpieza, el pavimento, la 

existencia de bancos idóneos para llevar prácticas saludables –correr, ejercicio 

en la calle, pasear-? ¿Consideran su barrio agradable para pasear? ¿La gente 

hace deporte en su barrio? ¿con qué tipo de infraestructuras cuenta el barrio para 

actividades deportivas? (parques, pabellones, canchas, piscinas, gimnasios…), 

¿existen asociaciones deportivas en el barrio? ¿saben si existen programas 

municipales que promocionen el deporte en el barrio? ¿Cuáles son las 

actividades físicas que ustedes realizan habitualmente en el barrio? (en el caso 

de que no se diga, incidir en el fin de semana) Indagar si hacen actividades 

físicas fuera del barrio y por qué.  En los grupos que haya inmigrantes, tener 

cuidado a la hora de plantear el tema, habría que indagar sobre su percepción 

sobre la actividad física y si ha habido cambio de hábitos deportivos o de 

actividad física después del proceso migratorio (hacerlo muy sutilmente porque 

están mezclados en los grupos unos y otros). 

- ¿Han visto algún tipo de cambio/ evolución en la predisposición para hacer 

ejercicio o actividad física (prácticas o valores asociados a la salud) o todo lo 

contrario malos hábitos? 
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- ¿Consideran que, en este barrio, la actividad física que se hace es mayor o menor 

comparado con otros barrios? ¿por qué lo creen? ¿hay alguna característica del 

barrio (social o de infraestructura) que influya en eso? 

 


