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Introduccion

Antonio Daponte Codina

1.1. Medio ambiente construido, vivienda y salud

El impacto del ambiente construido y la vivienda en la salud y bienestar de las
personas es conocido desde hace siglos. De hecho, en los tratados fundacionales
de los que hoy llamamos salud pblica, a la vivienda se le daba una especial re-
levancia, por cuanto la vivienda habitual en las condiciones que hoy tienen, era
basicamente un privilegio para los colectivos mas influyentes de las sociedades del
pasado, y un bien muy escaso para una mayoria de la poblacién (Eldstein et al,,
1987). La vivienda ha estado siempre imbricada en la salud ptblica a lo largo de su
historia desde distintos enfoques, correspondientes a distintas épocas de la historia
y del desarrollo de las sociedades modernas. Primariamente, la vivienda se concebia
como refugio frente a las amenazas que antropoldgicamente han representado para
el ser humano las condiciones hostiles del medio, tales como el clima, la fauna, la
violencia de otros seres humanos, etc. Con el surgimiento del Estado del bienestar,
y ya en el siglo XX, uno de las principales politicas de la mayoria de los estados
desarrollados ha sido la de garantizar que las personas dispusieran de una vivien-
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da con unos condiciones constructivas adecuadas (Rosen, 1993). De facto, en las
postrimerias del siglo pasado, la disposicién de una vivienda adecuada se considera
una condicién universal en las sociedades desarrolladas, de forma que la ausencia
de vivienda habitual, y/o de una calidad y condiciones inadecuadas, las infravivien-
das, ha pasado a ser sinénimo de marginacién, de profunda desigualdad social, y
de atraso econdmico y social.

De ser un refugio, la vivienda ha pasado a tener otros significados. La Organizacién
Mundial de la Salud, recogiendo las distintas visiones que la vivienda ha tenido a lo
largo del tiempo, y en base a la evidencia epidemiolégica de la relacién entre vivien-
day salud, la define como un concepto amplio, con cuatro dimensiones interrelacio-
nadas: la estructura fisica de la vivienda como refugio; el hogar como un constructo
mental que provee de seguridad y donde discurre la vida familiar; el medio ambien-
te inmediato o construido que incluye la calidad y las infraestructuras del barrio y la
comunidad de residencia; y la comunidad y sus residentes, que conforman un clima
social determinado (Bonnefoy, 2003).

El abordaje mas reciente del impacto de la vivienda y su entorno inmediato sobre la
salud se engloba bajo el concepto de «ambiente construido» (built environment). Por
ambiente construido se entiende el espacio construido por los seres humanos en el
cual viven, trabajan o se recrean cotidianamente (Roof y Glandon, 2008). Es decir,
incluye las caracteristicas de los lugares donde las personas desarrollan sus vidas de
forma cotidiana. No sélo lo constituye la vivienda en si, sino también las caracteris-
ticas del barrio de residencia, como el flujo de tréfico, la existencia de zonas verdes
y otras zonas recreativas, el grado y calidad de las aceras en cuanto a su capacidad
para ser utilizadas para caminar, pasear y mantener relaciones sociales, el grado
de peatonalizacién, la oferta de tiendas y comercios, la existencia de espacios que
fomenten las relaciones sociales, la limpieza, la sequridad y su percepcién por parte
de los residentes, la densidad de poblacién, y un largo etcétera (Renalds et al.,
2008; Leyden, 2003). El impacto del ambiente construido se ha venido estudiando
principalmente en relacién a cuatro posibles efectos en la salud: actividad fisica,
obesidad, salud mental y capital social.



Diversos estudios han puesto de manifiesto que el medio ambiente construido de-
termina las posibilidades de las personas de realizar algun tipo de actividad fisica
(Gordon-Larsen, 2006; Frank, 2004; Maddock, 2004; Rutt, 2005; Ellaway, 2005;
Sturm, 2005; Lopez-Zetina, 2006; Morland, 2006; Nelson, 2006; Ewing, 2003; Mo-
bley 2006). Asi, en los barrios en donde los residentes perciben que hay lugares
cercanos y adecuados para realizar ejercicio fisico, sus residentes realizan actividad
fisica mas frecuentemente que en barrios donde esta percepcién no existe o es me-
nor. Esta percepcion de adecuacién esta asociada a la existencia de aceras apropia-
das, iluminacién y otras caracteristicas del barrio (Abildso et al., 2007). Asimismo,
la frecuencia semanal de desplazarse andando (en vez de hacerlo en vehiculos) se
ha demostrado que es mayor en barrios de alta densidad residencial, con tiendas de
alimentos cercanas, o con centros comerciales y recreativos cercanos (Berke et al.,
2007). En aquellos barrios con un disefio urbanistico pobre en oferta de servicios
comerciales, recreativos, etc., se reduce la frecuencia e intensidad de los desplaza-
mientos a pie, y de la realizacién de actividad fisica por parte de sus residentes, su-
giriendo que un disefio urbanistico éptimo pasa por mezclar tiendas, parques y otras
instalaciones recreativas, asi como edificios residenciales (Li et al., 2008). Sin embar-
go, no bhasta solamente con un adecuado disefio urbanistico, sino que el nimero de
cruces de calles, aceras de dimensiones adecuadas y en buen estado, la iluminacién
y la percepcién de seguridad son factores que influyen también. Por otra parte, al-
gunos estudios sugieren que estos factores son mas relevantes para subgrupos de la
poblacién con dificultades de movilidad o con algtin grado de dependencia, como las
personas mayores; para estos colectivos, se ha demostrado que barrios con poco hete-
rogeneidad en el uso del suelo, con conectividad limitada por intersecciones entre las
aceras, con menor acceso del transporte publico, y por tanto con mayor dependencia
del vehiculo privado, reducen la capacidad de estas personas de funcionar de forma
independiente en las actividades de la vida diaria (Papas et al., 2007).

En Andalucia, un estudio ha puesto de manifiesto que la realizacién de actividad
fisica en los barrios de las ciudades andaluzas depende de la existencia de zonas
verdes (percibidas por sus residentes). Este efecto ademds se da de forma inde-
pendiente con respecto a la clase social de los individuos. Es importante ademas



sefialar que de acuerdo a la propia percepcién de sus residentes, la existencia de
zonas verdes en los barrios de las ciudades andaluzas depende sustancialmente del
nivel socioeconémico, resultando en un alto grado de desigualdad entre los barrios
(Bolivar et al., 2010; Daponte et al., 2008).

Ligado a la actividad fisica estd la actual epidemia de obesidad, que ha venido
incrementandose de forma continua durante las Gltimas tres décadas. En un traba-
jo reciente, los resultados sefialan que en Andalucia han aumentado las tasas de
obesidad desde el afio 1987 al 2003 en un 5,6% para los hombres y un 3,3% para
las mujeres en valores absolutos, situdndose en un 15,5% la de los hombres y un
16,2% la de las mujeres al final del periodo (Daponte et al., 2007). La obesidad se
ha convertido en una de las mayores amenazas para la salud publica, y para la sos-
tenibilidad de los sistemas sanitarios y de proteccién social (Olshansky et al., 2005;
Swimburn, 2004; Flegal y Graubard, 2005). La obesidad y el sobrepeso se han abor-
dado tradicionalmente desde el marco conceptual de los estilos de vida, sobre todo
en relacion a la dieta y la actividad fisica (Weinsier et al., 1998). Sin embargo, ni la
biologia ni las conductas explican un ascenso tan dramético y tan generalizado en
las sociedades desarrolladas (Huang y Glass, 2010).

En una reciente revision de 20 estudios que han medido de forma objetiva alguna
caracteristica del medio construido, asi como la obesidad o el sobrepeso, 17 han en-
contrado una asociacion significativa entre alguno de los elementos del medio cons-
truido y la obesidad. Aunque la mayoria de estos estudios han sido transversales, es
particularmente relevante que esta asociacién se encontré también en los estudios
longitudinales realizados. Por otra parte, la mayoria de estos estudios se han realizado
en paises anglosajones, y especificamente en Estados Unidos. Dos estudios realizados
en Australia, encontraron también asociaciones con la obesidad, pero vinculadas a
elementos diferentes del medio construido a las encontradas en EE.UU. Mientras que
en EE.UU. hay una fuerte relacion entre la obesidad y la no existencia en los barrios de
tiendas de alimentacién con alimentos saludables, esta relacién no se da en Australia,
sugiriendo que la relacién entre obesidad y el medio construido puede ser diferente en
sociedades con culturas, costumbres o urbanismos diferentes (Cummins, 2007).



Los elementos principales del medio construido que se asocian a la obesidad son el
acceso en el barrio a instalaciones o infraestructuras para la realizacién de ejercicio
fisico, la facilidad en el acceso a tiendas de alimentacién con productos saludables,
el disefio de los barrios (aceras, parques, transporte, etc.) que facilite desplazarse a
pie, principalmente. Uno de los aspectos méas destacables de la literatura en este
tema es la variedad de metodologias en los estudios, sobre todo a la hora de evaluar
el medio construido (Feng et al., 2010). Esta claro que no hay un consenso cientifico
sobre el abordaje metodoldgico, lo que limita la robustez de las conclusiones, y su
utilidad para el desarrollo de politicas.

Mas recientemente, se estudia el impacto del medio construido en el capital so-
cial. El capital social se define como las redes sociales y las interacciones que
inspiran confianza y reciprocidad entre los y las ciudadanas. Es un concepto com-
plejo, que incluye como componentes claves los lazos sociales y de la comunidad.
Los individuos con altos niveles de capital social tienden a estar implicados po-
liticamente, ofrecerse como voluntarios en sus comunidades, y juntarse con mas
frecuencia con amigos y vecinos. Tienden a confiar mas en las personas y a tener
buena predisposicién para la cooperacién. El capital social no solo se asocia a la
salud, sino que en estudios empiricos se asocia también un mejor funcionamiento
de las democracias, la prevencion del crimen, y a un mejor desarrollo econémico
(Putnam, 2000).

Aunque el estudio del impacto del capital social en la salud es relativamente muy
reciente, ha ganado un amplio respaldo de instituciones globales, precisamente por
la evidencia disponible y por su potencial como indicador de desarrollo econémico
y social (Fine, 1999).

Los individuos con mayor nivel de capital social, esos que se comprometen y parti-
cipan activamente en sus comunidades, tienden a tener una mayor esperanza de
vidas y mejor salud fisica y mental (Kaplan, 1988; House et al., 1988; Berkman y
Syme, 1979; House et al., 1982; Yen y Kaplan, 1999; Kawachi et al., 1999; Berksman
et al., 2000; Kawachi y Berkman, 2001).



Esta evidencia, ha promovido el estudio de los factores de los barrios, fisicos y so-
ciales, que promueven el capital social. Aunque la evidencia es todavia incipiente,
algunas de las caracteristicas de los barrios aparecen como predictores importantes
del capital social. Entre ello, los disefios urbanos que promueven la peatonalizacion,
es decir, los desplazamientos a pie para las tareas cotidianas, dado que fomentan
las interacciones sociales en los barrios (Leyden, 2003).

Los factores asociados con la disminucién de capital social en décadas recientes
incluyen las presiones del tiempo y dinero sobre las familias, dado que se emplea
mucho tiempo en desplazarse diariamente al lugar de trabajo. Esto se asocia particu-
larmente a residir en los suburbios (Freeman, 2001). Factores asociados al capital so-
cial son el tamafio de las manzanas de edificios, la densidad poblacional, la anchura
de las calles, y la velocidad del trafico. Muy relevante es el hecho de que, segtin los
Centros para el Control de Enfermedad y la Prevencién de Estados Unidos (CDC), el
ambiente construido de hoy afecta sobremanera a los nifios, porque limita sus posibi-
lidades de interaccién en los barrios, dado que utilizan el trasporte publico o privado
para sus desplazamientos (CDC, 1999; US Department of Transportation, 2003).

1.2. La necesidad de estudiar el impacto
en la salud de las condiciones de la vivienda
y el medio ambiente construido

El estudio de las caracteristicas de la vivienda y el medio ambiente construido esta
alcanzando un enorme auge en estos tltimos afios, como muestra la literatura cien-
tifica, entre otras por las siguientes razones:

* La epidemia de sobrepeso y obesidad en los paises desarrollados ha demostrado un
éxito muy limitado de las intervenciones informativas y educativas, que han sido

incapaces de frenar el rdpido aumento del sobrepeso y la obesidad, y especialmente
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preocupante en nifios y jévenes, por su impacto futuro en la salud. Asimismo, estéd
demostrado que el contexto fisico y social de los barrios y ciudades donde residen las
personas condicionan la eleccién de la dieta de las familias, la realizacién de activi
dad fisica basica, como caminar, o de realizar algtin tipo de ejercicio fisico. Por ello,
entender la forma en que el ambiente construido afecta a estos factores es crucial
para desarrollar intervenciones efectivas en la prevencion del sobrepeso y la obesidad.

* En segundo lugar, en un contexto del aumento de la prevalencia de los trastor-
nos mentales en las sociedades desarrollas, la evidencia apunta a que tanto las
caracteristicas fisicas de la vivienda, asi como la percepcion de su calidad por
sus ocupantes, el medio ambiente fisico y social del barrio de residencia y otros
factores de tipo psicosocial, contribuyen a incrementar la prevalencia de algunos
trastornos mentales, como la depresidn, el estrés, etc. Asimismo, la calidad de vida
de las personas, y su traduccién en la salud fisica y mental depende también de
las condiciones de la vivienda y el barrio de residencia.

* El desafio que representa el cambio climatico, obligard a adoptar medidas de
adaptacién para reducir su impacto en la salud, particularmente en las poblacio-
nes mas vulnerables.

e El ruido, es uno de los riesgos actualmente mas prevalentes en las ciudades de An-
dalucia. Su asociacién a trastornos del suefio, al estrés, y su efecto en las relacio-
nes sociales, y por lo tanto en la salud psicosocial de los individuos le convierten
en un factor de primer orden para la salud y la calidad de vida.

* Asimismo, la evidencia cientifica sobre la calidad del aire interior pone de manifiesto
que caracteristicas constructivas de las viviendas, tecnologias, conductas de los residen
tes y la contaminacién atmosférica externa, generan riesgos significativos para la salud.

e Por (ltimo, las caracteristicas de la vivienda y de los barrios donde viven las per-
sonas estan fuertemente determinadas por las desigualdades sociales, y pueden
actuar como mediadoras de las desigualdades en salud.



Mientras que las estrategias informativas y educativas que se siguen en la actua-
lidad, han demostrado su utilidad para que la poblacién adopte conductas mas
saludables, también han demostrado sus limitaciones. Las caracteristicas del medio
ambiente construido determinan las posibilidades que las personas tienen de adop-
tar conductas mas saludables, y afecta de forma directa a la salud fisica y mental de
las personas. Para desarrollar estrategias que promuevan un disefio mas saludable
del medio ambiente construido, es necesario identificar las asociaciones entre dis-
tintos factores y caracteristicas de la vivienda y el medio ambiente construido y la
salud fisica y mental en la poblacién.

Existe un debate cientifico muy reciente acerca de la mejor forma de abordar la
investigacion de los efectos de las caracteristicas de la vivienda y del medio cons-
truido en la salud. Mientras cualquiera de los marcos conceptuales descritos mas
arriba han hecho aportaciones relevantes para conocer esta relacion, la visién frag-
mentada que aporta cada uno de ellos deja importantes lagunas. Es por ello que
en la actualidad se propone un abordaje mas holistico de la vivienda y su entorno,
aunando los abordajes de los distintos marcos conceptuales.

Particularmente, un abordaje mas integral de la relacién entre la vivienda y salud es
necesario para el desarrollo de politicas eficaces. Estas politicas deberan promover y es-
tablecer las condiciones de los lugares donde las personas desarrollan sus vidas, para
facilitar que los individuos puedan desarrollar estilos de vida saludables, protegerles
de riesgos derivados de las tecnologias y del medio construido en el que viven, y con-
tribuir a una politica de vivienda saludable, como valor afiadido para la salud publica.

En Espafia y en Andalucia, existe muy poca informacién disponible sobre las carac-
teristicas de la vivienda, la calidad de vida y la salud, a diferencia de otros paises
desarrollados (Palacios, 2008). Un aspecto importante es el desarrollo de instrumen-
tos metodoldgicos para el estudio de la vivienda y el medio construido adaptados
a Andalucia. La inmensa mayoria de los estudios en este campo, y por tanto de la
informacién disponible, esta generada en paises anglosajones. Las diferencias cultu-
rales, del urbanismo de las ciudades, de las preferencias y los valores de las personas,



del clima, de las tecnologias domésticas, etc. de Andalucia con respecto a esos paises
pueden ser un factor relevante en relacién a los resultados en salud.

Finalmente, se necesita adoptar estrategias multisectoriales planificadas y compre-
hensivas, una nueva urbanidad, que conduzca a mejorar una calidad de vida sos-
tenible para las personas residentes en los dmbitos urbanos actuales y los desafios
futuros, y por ende, la proteccion y mejora de la salud de la ciudadania (European
Environment Agency, 2009).
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2.1. Introduccion: medio ambiente urbano y salud

El medio ambiente urbano, el que esta relacionado con la ciudad, tiene importantes
efectos en la salud fisica y psiquica de los ciudadanos. Contaminacién, ruido, estrés
o0 ausencia de confort son algunos de los sintomas genéricos de la actual vida urba-
na. Sin embargo, aunque la ciudad puede suponer una serie de trastornos de salud
similares con independencia del territorio donde nos encontremos, es también cierto
que en funcién de la calidad ambiental de la ciudad de que se trate, la calidad de
vida de los ciudadanos sera diferente.

Las medidas de eficiencia energética y de control de gases contaminantes y de rui-
dos son muy diferentes en Berlin que en México, DF. También en funcién del modelo



urbano, de cémo se configura la ciudad, las relaciones con la salud humana seran
diferentes. Los niveles de consumo energético y emisiones de CO, per capita en Sao
Paulo o Denver derivados de su forma dispersa son muy superiores a los registrados
en ciudades compactas como Barcelona o Génova.

Esta relacion, la configuracién de la ciudad y su relacién con la sostenibilidad, y por
lo tanto con la calidad de vida de los ciudadanos, es de lo que trata este capitulo.
Cémo, en funcién del modelo urbano de ocupacién y organizacién del territorio, los
trastornos de salud de las personas pueden ser mayores o menores.

La relacién entre la forma urbana de las ciudades y el medio ambiente, que tenia
cierto grado de neutralidad desde las urbes de origen medieval hasta las preindus-
triales, cambia de forma radical con la sociedad industrial, y sobre todo ya en el
siglo XX con la creciente implantacién de nuevos modelos urbanos basados desde
el punto de vista del planeamiento urbanistico en el zoning, desde la movilidad
en el uso del vehiculo privado, que llevaba aparejado el consumo de los productos
derivados del carbén, emisarios de CO, a la atmdsfera.

La ciudad clédsica europea, principalmente la mediterrdnea de origen medieval,
tenia una configuracién urbana basada en la escala peatonal, de forma que en
un ambito mas o menos reducido se podia tener acceso a los diferentes servicios
urbanos: residencia, trabajo, mercados y comercio, educacién u ocio. Las sucesivas
ampliaciones de las ciudades, la ampliacién de las infraestructuras viarias para dar
cabida a las nuevas propuestas de la ciudad industrial, no modifican la esencia de
lo que podemos llamar ciudades compactas y complejas, de las que Barcelona y su
ensanche octogonal es un claro ejemplo.

La ciudad y su relacién con el medio ambiente en el aspecto de la salud, va a ir
teniendo dos principales componentes derivados por una parte de su configuracién
territorial, de su forma urbana, y de la arquitectura o de las condiciones edificatorias
que pueden alterar las condiciones psicofisicas de los seres humanos.



En este sentido es una evidencia que la ciudad actual en su conjunto produce tras-
tornos de salud a la poblacién, no solo por las emisiones téxicas que se emiten a la
atmdsfera por parte de las industrias o los vehiculos de transporte, por los ruidos
que pueden provocar problemas auditivos o cardiovasculares, o por las sustancias
quimicas ingeridas a veces sin los controles adecuados que derivan en secuencias
neuroldgicas.

A las afecciones fisicas tipicas de la ciudad contemporénea, podemos sumar las de
tipo psicolégico, algunas de las cuales tienen una referencia clara con el planea-
miento y las propuestas urbanisticas. Porque la ordenacién del territorio urbano,
el espacio publico, las edificaciones residenciales, los equipamientos comunitarios
o las zonas verdes pueden desarrollarse de una forma mas o menos éptima, pero
de cara al ciudadano, la informacién y el significado que transmite la ciudad, nos
produce sentimientos de placer, confort y bienestar, o de estrés, disgusto e incerti-
dumbre. Y este componente psicolégico de la salud vinculado al modelo urbano
esta directamente relacionado con nuestra calidad de vida.

Las referencias que tenemos sobre salud y medio ambiente apuntan sobre la com-
plejidad de identificar con exactitud su relacién, aunque existe un sentimiento ge-
neralizado de que esta correlacién es evidente cuando miramos a nuestro alrededor
y consideramos que nuestro medio es nuestro ambiente, y que la calidad de éste
repercute en la calidad de nuestra salud.

Como consecuencia del avance social, cultural y de calidad de vida, se ha tenido en
cuenta de manera relativamente reciente aquellas cuestiones relacionadas con la
salud publica, definiéndose ésta como toda intervencién sanitaria cuyo objetivo va
dirigido a la mejora de la salud individual y colectiva de los ciudadanos, aquellas
actividades de promocidn y proteccién de la salud que incluyen prevencién de enfer-
medades y previsién de riesgos. Sin embargo, y dada la novedad de estas cuestiones,
no se dispone de sistemas adecuados de informacién y vigilancia que nos permitan
valorar la magnitud y gravedad de los riesgos.



Histéricamente se han considerado diferentes efectos en la relacién entre medio
ambiente urbano y salud, pudiendo citar aquellas que han sido mas significativas
(Rubio, 2008):

e Las caracteristicas naturales y condiciones climaticas del lugar.

e La naturaleza y composicién del suelo, junto con el impacto de residuos.
e La contaminacién atmosférica del aire.

¢ La calidad del agua.

* El ambiente sonoro.

e La contaminacién electromagnética.

* Los impactos olfativos y de olores préximos.

* Intoxicaciones alimentarias.

Existen trabajos de investigacion, estudios de laboratorio, epidemioldgicos y toxico-
I6gicos que permiten estimar posibles riesgos, pero las variables son muchas y se
hace dificil concretar la relacién causa-efecto en cuestiones como alérgenos, radia-
ciones ionizantes, contaminantes del aire, preparados quimicos carcinégenos, aun-
que por debajo de ciertos niveles no son peligrosos. De algunos trabajos realizados
en referencia a determinados agentes ambientales y la salud humana se ha llegado
a estimar que en los paises industrializados un 20% de la incidencia total de enfer-
medades puede atribuirse a factores medioambientales (Comisién Europea, 2003).

Estos factores nos llevan a considerar la salud como componente esencial en la sos-
tenibilidad de las ciudades, mas atin si tenemos en cuenta que en Espafia el 85%
de la poblacién vive en niicleos urbanos, podemos constatar el elevado nimero de
personas que pueden estar sometidos a problemas de salud. Ello nos lleva a consi-
derar la salud como componente esencial en la sostenibilidad de las ciudades, y por
tanto en los modelos urbanos posibles, principalmente entre la ciudad compacta y
compleja y la ciudad dispersa.

La contaminacion del aire externo est4 asociada a enfermedades cardiovascula-
res y respiratorias como el asma y las alergias aunque también evidencian efectos



reproductivos adversos como aumento de la mortalidad perinatal y de la prema-
turidad. En Europa, unas 60.000 muertes al afio pueden estar relacionadas con
una exposicion a largo plazo a particulas contaminantes por encima de los niveles
permitidos, como agentes ambientales implicados estan los éxidos de nitrégeno y el
azufre, las particulas en suspensién, ozono, metales, compuestos orgénicos volatiles
y los hidrocarburos (OMS, 2010).

Los cambios producidos en el modelo urbano de ciudad provocan la necesidad de
revisar estas cuestiones. El centro de la ciudad ha perdido parte de su centralidad y
deja de ofrecer algunos servicios, que se concentran en zonas periféricas en forma
de dreas comerciales, parques, zonas de ocio, etc., lo que provoca desigualdad en la
accesibilidad a dichos servicios, mayor uso del transporte y el consiguiente aumen-
to de la contaminacion.

La calidad del aire interior puede ser imprescindible para la salud de personas que
pasan mucho tiempo en espacios cerrados. Los estilos de vida actuales conducen
al incremento de la contaminacién interior de los locales, con una limitacién de la
ventilacion o una aireacién excesiva, ya sea en viviendas propias, oficinas, entidades
publicas, centros comerciales, aeropuertos, etc.

Los contaminantes ambientales y su repercusién en el cambio climatico se rela-
cionan directamente con la disminucién de la capa de ozono, y esta repercusion
puede provocar un aumento de cancer de piel, cataratas y alteraciones del sistema
inmunitario. El ozono troposférico y las particulas PM (particulas suspendidas que
pueden ser sustancias orgdnicas o inorganicas, dispersas en el aire, procedentes de
fuentes naturales y artificiales), PM10 (particulas menores de 10 um que pueden
penetrar hasta las vias respiratorias bajas), PM2.5 (particulas menores de 2.5 um,
que pueden penetrar hasta las zonas de intercambio de gases del pulmén), en la
atmosfera son los elementos mds contaminantes, siendo responsables segtin valo-
racién de la Unién Europea de una reduccién de esperanza de vida de méas de ocho
meses por persona.



El clima puede influir en la prevalencia de asma, rinitis alérgica y eczemas sobre
todo en poblacién infantil, y las variaciones del cambio climatico con diferentes
impactos cualitativos segtin la zona geografica implica alteracion de los sistemas
biofisicos y ecolégicos. Espafia es uno de los paises mas vulnerables, con un aumen-
to de la morbimortalidad por olas de calor que segtn las previsiones futuras aumen-
taran en los préximos afios en intensidad y duracién. Las temperaturas extremas
(frio o calor) afectan sobre todo a personas con enfermedades cardiovasculares y
respiratorias. Estos cambios en zonas subtropicales pueden incidir en un aumento
de enfermedades como el dengue, malaria o encefalitis trasmitidas por garrapatas,
por sefialar algunos ejemplos.

Las fuentes industriales suponen la emisién de sustancias toxicas de manera cons-
tante en el medio ambiente, convirtiéndose en situacién de riesgo vivir en las proxi-
midades de estas zonas, con afectaciones estudiadas de cancer y malformaciones
congénitas. Se conocen algunos datos también de riesgo de las incineradoras y la
cercania a instalaciones de energia nuclear o de una planta electroquimica (sosa,
cloro y derivados, disolventes clorados y fosfato bicélcico).

Se contabilizan mas de 100.000 sustancias quimicas diferentes comercializadas
en la Unién Europea y al parecer no se encuentran controladas la mayoria de ellas
desde el punto de vista de la evaluacién del riesgo. La exposicién a biocidas y pla-
guicidas fitosanitarios, los compuestos organicos volatiles, dioxinas, alteradores en-
docrinos y otros, pueden producir trastornos neurolégicos, son amenazas que deben
ser evaluadas y controladas de manera exhaustiva (REACH, 2009).

La exposicion al ruido puede provocar trastornos auditivos y cardiovasculares, es-
trés, irritabilidad, alteraciones del suefio, y el consiguiente gasto econdmico en me-
didas de aislamiento acustico. Los nuevos habitos de vida relacionados con ciertas
situaciones son motivos de preocupacién para la administracién sanitaria, como
puede ser la exposicion de jévenes y adolescentes a niveles excesivos de musica
amplificada a través de cascos o auriculares, cuya exposicion prolongada puede
originar la pérdida de audicién en algunos casos de manera permanente.



El humo del tabaco, uno de los habitos mas extendidos en nuestra cultura, en am-
bientes interiores aumenta el riesgo de cancer en un 20-30% de no fumadores, y el
fallecimiento anual de 2.500 a 3.000 (entre fumadores y no fumadores) personas
en un pais como Espafia (SEE, 2010).

El agua de consumo puede transmitir enfermedades debido por un lado a agentes
microbiolégicos y por otro a agentes quimicos. En nuestro pais el agua para el con-
sumo es de declaracién obligatoria, pero el principal problema lo constituyen las
enfermedades originadas por contaminantes quimicos, por contaminacién del agua
de origen, por materiales instalados en contacto con el agua de consumo, por las
sustancias utilizadas para su potabilizacién, o por deficiente disefio y mantenimien-
to de las instalaciones. En la mayoria de los casos los efectos de estas enfermedades
se producen a largo plazo, siendo de indole degenerativa y por tanto dificil de esta-
blecer un criterio de causalidad.

La exposicién del hombre a la fauna biologica con la que habita a veces puede
tener repercusiones negativas en la salud humana, derivadas de picaduras, mor-
deduras o de otro tipo de contactos con algunas especies animales. Los efectos
negativos sobre la salud pueden producirse en algunos casos como transmisores
de enfermedades, en otros casos pueden convertirse en parasitos o simplemente
pueden provocar lesiones.

Algunas instalaciones propias de los cambios tecnologicos, industriales o de ocio
de la sociedad actual han propiciado la aparicién de nuevos tipos de situaciones
potenciales de riesgo, como pueden ser los aparatos de refrigeracién y humidifica-
cioén, equipos de depuracién de aguas (piscinas, parques acuaticos) o instalaciones
pertenecientes a los denominados balnearios urbanos o spas, entre otros.

El efecto de estos agentes ambientales varia en la poblacién siendo unos mas vul-
nerables que otros. Tipicamente los grupos de poblacién méas desfavorecidos se con-
centran en aquellas zonas que no destacan precisamente por sus buenas cualidades
ambientales y son los méas afectados por las emisiones contaminantes.



2.2. Modelos urbanos: la ciudad compacta
versus dispersa

2.2.1. Modelo urbano y cambio climatico

Las cuestiones relacionadas con el medio ambiente y el equilibrio necesario entre el
consumo y la preservacién de los recursos naturales comenzé a tener su importancia
a nivel mediatico en los afios setenta, con los Informes del Club de Roma, pero no
seria hasta bien entrados los ochenta y los noventa, cuando la Comisién Europea,
en paralelo a la Cumbre de Rio de Janeiro de 1992, y la Carta de Aalborg de 1994,
comenzd a desarrollar normativas relacionadas con las emisiones contaminantes de
la industria, la calidad del agua, o el ruido de la ciudad.

Mas recientemente, desde la constatacion cientifica del cambio climéatico y sus con-
secuencias para el planeta, la faunay la flora, asi como para los ciudadanos que lo
habitamos, la Unién Europea ha desarrollado gran parte de su actividad en el de-
sarrollo de programas relacionados con el cambio climatico, y los riesgos naturales
que puede conllevar el aumento de temperatura previsto por el Panel de Expertos
de Naciones Unidas (IPCC, 2005) y la Agencia Internacional de la Energia, si no
se llevan a cabo rapidas y contundentes acciones en nuestro nivel de consumo de
recursos y de emisiones a la atmésfera (Agencia Internacional de la Energia, 2009).

En el ambito mediterraneo, donde los peligros de erosién y desertizacion del territo-
rio caminan parejos con los provenientes de un aumento del nivel del mar, desde el
Observatorio de Medio Ambiente Urbano de Malaga (OMAU) se han desarrollado
propuestas que relacionan el cambio climatico con los modelos urbanos de configu-
racion de las ciudades.

El cambio climatico y la salud tienen relaciones evidentes, pero en ambos casos es
posible vincularlos con el modelo urbano de configuracién de la ciudad. Ciertamen-
te las cuestiones urbanas han sido pocas veces tenidas en cuenta por la Comisién
Europea en los momentos de actuar sobre politicas ambientales. Con la presidencia



alemana de la Unién en 2007 se elabord la Carta de Leipzig, donde se escenifican
las relaciones entre modelos urbanos del territorio, la eficiencia energética y su re-
lacién con las emisiones contaminantes, entre las que destaca el CO, y su relacién
con el cambio climatico.

El 80% de la poblacién de la parte europea del Mediterraneo vive en ciudades,
donde se concentran la mayor parte de la actividad productiva y consumidora tanto
de energia, como de los recursos naturales que la propician. Cerca de un 50% de
las emisiones de CO, que se emiten a la atmésfera tiene relacion directa con la
construccion y el uso de edificios. Otro 25% procede de las emisiones procedentes
del transporte publico y privado. En torno al 40-50% de la poblacién de las grandes
ciudades utilizan de manera habitual el vehiculo privado (Comisién Europea, 2009).

Por tanto, una posible modificacién de las conductas habituales hasta ahora ge-
neradoras del consumo de energia, tendria una relacién directa con el ahorro de
recursos naturales, y un efecto beneficioso sobre las emisiones de CO, y otros gases
y particulas a la atmésfera, y su relacién con el cambio climatico.

Los proyectos que el OMAU esta desarrollando en el dmbito europeo tiene por ob-
jetivo general actuar sobre los modelos urbanos de organizacién territorial, contri-
buyendo a que la configuracién de la ciudad facilite no solo una mayor eficiencia
energética, sino que ello suponga el aumento de la movilidad y la accesibilidad en-
tre las personas y la distribucion de bienes y servicios, aumentando la accesibilidad
y conectividad humana, la cohesion social, que deriva en una mejor calidad de vida
y por tanto de salud para el conjunto de la poblacién.

La Carta de Leipzig (2007) recoge una tradicién urbanistica donde el modelo de ciu-
dad europea y mas concretamente de ciudad mediterranea, presentaba las formas
mas acordes con un equilibrio entre consumo urbano y recursos naturales. Desde los
afios sesenta y la bella ciudad de Bolonia, Campos Venuti y Aldo Rossi nos propo-
nian recuperar la ciudad antigua, sus sefiales de identidad y su referencia colectiva
(Rossi, 1978; Campos Venuti, 1981).



Barcelona, imagen de ciudad compacta y compleja, donde el espacio pablico, las calles,
las plazas articulan la ciudad. Abajo en Los Angeles, ejemplo de ciudad dispersa, la
articulacion del espacio lo realizan las autopistas urbanas.
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Una mayor aproximacion permite ver en Valencia las caracteristicas principales de la
ciudad compacta y compleja. La Gran Via y la Diagonal Antic Regne articulan el terri-
torio, donde la compacidad de la edificacion es elevada y los usos diversos: residen-
cia, comercial, terciario, educativo, ocio. Abajo en Los Angeles, la autopista y sus ejes
perpendiculares articulan el territorio que es monouso de viviendas unifamiliares. EL
acceso a otros usos es a través del vehiculo privado.




Particularmente, la ciudad clasica mediterranea retine dos conceptos complemen-
tarios que la hacen mas asequible al habitat humano y al tiempo al consumo de
recursos naturales: la compacidad y la complejidad. La compacidad supone la agru-
pacion de edificaciones con un minimo de densidad, la suficiente para que pueda
existir un nivel de actividades diferentes, y por tanto una transferencia de informa-
cién y de relaciones. La complejidad es la otra cara de la moneda de la compacidad,
representa la diversidad de actividades humanas que se ubican en las diferentes
partes de la ciudad.

La compacidad y la complejidad suponen que la ciudad tenga un tamafio mas
reducido que la ciudad dispersa y monofuncional que a lo largo del siglo XX fue
extendiéndose a partir de la idea norteamericana de ciudad, donde las comunica-
ciones y el transporte estaban regidos por el uso de dos nuevas industrias, la del
automdvil y la gasolina.

Los nuevos modelos urbanos conducian al crecimiento progresivo de la ciudad hacia
el exterior, articulada con vias rapidas, y donde los usos y actividades estaban sepa-
radas en el territorio. La vivienda, particularmente la unifamiliar, gran consumidora
de suelo, cubria vastas extensiones de uso residencial. Para conectarse con otros
usos necesarios, el trabajo, el comercio, la educacién o el ocio, era imprescindible el
uso del transporte privado.

La ciudad compacta y compleja no solo facilita la movilidad y la accesibilidad, sino
que ademas posibilita la dedicacién de mas tiempo a las actividades sociales o
personales, que en la ciudad dispersa se pierden en continuos atascos de tréfico.

Esta idea de recuperar lo mejor de la ciudad tradicional mediterranea, su orga-
nizacién, y la introduccién de elementos innovadores, procedentes de las nuevas
tecnologias ahorradoras de energia, son elementos contemplados en el reciente
Libro Blanco de la Sostenibilidad del Planeamiento Urbanistico Espafiol (Ministerio
de la Vivienda, 2010), publicado por la Direccién General de Urbanismo del antiguo
Ministerio de Vivienda, hoy Fomento.



Malaga, diferencias entre la ciudad monofuncional de viviendas unifamiliares adosadas,
Cerrado de Calderon, y la ciudad central, el Ensanche Heredia junto a la ciudad antigua.




Centros comerciales en la periferia de la ciudad. El acceso es fundamentalmente a
través del vehiculo privado.

En Denver, el 96% de la poblacién usa habitualmente el vehiculo privado para
desplazarse entre las diferentes actividades y usos urbanos. Las emisiones per ca-
pita en la ciudad norteamericana suponen 22 toneladas equivalentes de CO, a la
atmésfera. El uso del automévil en Mélaga, semejante a otras ciudades europeas es
del 40%, y su nivel de emisiones de 4,2 toneladas, cinco veces menos que la capital
de Colorado (CAT-MED, 2010).

La ciudad mediterrdnea histérica produjo esa mezcla de compacidad y complejidad
urbana que desde el medievo facilitaba la comunicacién y el intercambio de bienes
y servicios entre los ciudadanos a una escala peatonal. Hoy en dia todavia conserva-



mos las mejores caracteristicas de la ciudad mediterranea, para ir de nuestra casa al
mercado o al comercio lo podemos hacer andando, al igual que para llevar los nifios
al colegio, o0 mejor atin pueden ir ellos solos.

Nuestra idea basica tiene por objeto la recuperacién de la ciudad clasica europea
y mediterranea como ejemplo de organizacién urbana. No es un nuevo modelo,
afortunadamente ya lo tenfamos, aunque hasta no hace mucho tiempo no éramos
capaces de apreciarlo.

2.2.2. Caracteristicas de la ciudad dispersa

La ciudad que denominamos dispersa, spraw! en el inglés original, tiene principal-
mente un doble origen, por un lado la necesidad de higienizar la ciudad tradicional,
de crear nuevos espacios publicos y zonas verdes. De atender con amplias avenidas
al trafico de los vehiculos que se avecinaba en unas nuevas formas de transporte
urbano. La Carta de Atenas de 1931 es el paradigma del Movimiento Moderno y
aunque gran parte de sus estrategias fueron deformadas por desarrollos vulgares
de sus ideas y conceptos (los peores ejemplos los barrios construidos en la periferia
o los arrabales de las ciudades espafiolas durante la dictadura y el desarrollismo
econémico), el uso de recursos naturales en la ciudad «moderna» era claramente
superior a la capacidad de carga que disponia el sistema urbano. El zoning o separa-
cién de usos conllevaba necesariamente un aumento de desplazamientos respecto
a la ciudad clasica.

Por otra parte en Estados Unidos de América, la combinacién complementaria de
las industrias del petréleo y el automdvil comenzaron a planificar estructuras urba-
nas difusas, también basadas en el zoning, donde la vivienda unifamiliar, simbolo
cultural y psicoldgico de propiedad, se constituye en la forma habitual de ordena-
cién urbana, situandose los equipamientos educativos o los centros comerciales en
las periferias del ambito urbano.



Veamos un esquema de las caracteristicas de la ciud

ad dispersa:

-

()

UNIVERSIDAD

J .

Vivienda G:> Escuela y deportes .’ Centro comercial y ocio

Centro de negocios y administracion piblica

1. Consumo no econdmico y mal aprovechamiento del suelo:
* Procesos de desurbanizacién' == ;Espontdnea? (Sudamérica)
= ;Inducida? (Norteamérica)

* Deficiente regulacion del planeamiento y la disciplina urbanistica.

* Ocupacién progresiva de espacios naturales y ru

rales.

! Entendiendo por economia la asignacién éptima de recursos escasos. La Academia de la Lengua denomina economi-

zar como disminuir los gastos y ahorrar para el porvenir.
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2. Pérdida de complejidad de las funciones de la ciudad.
* Dispersion de funciones (residencia, comercio, ocio, educacion...).

H Se crean espacios monofuncionales

Disminuye el contacto
y la comunicacion entre los ciudadanos

Contenido principal de la ciudad

3. Despilfarro de tiempo al aumentar las distancias de desplazamiento y el uso del
vehiculo privado (tiempo perdido en movilidad).

4. Despilfarro de recursos y mayor consumo de energia.

5. Aumento de la contaminacién atmosférica y aclstica.

6. Aumento de los riesgos naturales asociados al cambio climatico.

7. Incremento de los niveles de CO,, PM10, NOX...

8. Mayor coste de accidentes.

9. Menor velocidad de transporte (para aumentarla se ocupan nuevos espacios.
Para evitar la saturacién que aumentan a su vez las distancias y el consumo de
energia, para finalmente empezar de nuevo).

# Sistema sin fin, retroalimentado #



10. En relacién a la idea de sostenibilidad urbana relacionada con la consecuencias

del cambio climético:

* Aumento de las temperaturas extremas (tanto en verano como en invierno).

» Decremento de las precipitaciones de lluvia (en invierno principalmente y
menos niveles de nieve).

e Aumento del nivel del mar.

* Menor nivel de recursos hidricos que lleva aparejado un aumento de la deser-
tificacion.

e Aumento de los gases contaminantes para la salud humana y causantes de
efecto cambio climatico.

2.2.3. Caracteristicas de la ciudad compacta

La ciudad compacta es basicamente una superposicién de ciudades histdricas,
desde la medieval, a la barroca, moderna o contemporanea. Se caracteriza por la
yuxtaposicién de usos, lo que facilita la comunicacién y el acceso a las diversas
actividades urbanas.

El poeta aleman Goethe, en el inicio de su madurez relata en su libro Viaje a Italia
(1816) lo que consideramos el epicentro de la ciudad compacta: la calle, en este
caso en Verona:

Aqui la gente se entremezcla de forma muy animada por las calles en un
espectdculo muy alegre, en especial en aquellas vias donde se concentran los
comercios y los puestos de artesanos. Aqui las puertas de los talleres y las
tiendas nunca estdn cerradas, el establecimiento permanece abierto de par
en par, de manera que desde fuera se ve hasta el fondo del mismo y se puede
contemplar todo lo que alli sucede. Los sastres cosen, los zapateros tiran de la
hebra y pica, todo ello prdcticamente en la calzada, incluso se diria que los
talleres forman parte de esta. De noche, cuando estdn encendidas las luces,
la imagen rebosa vida.
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Un esquema de organizacién de la ciudad compacta podria ser:

é . )

. Escala Peatonal

20-30 min

. 500-1.000 min
\ J

Vivienda, comercio, ocio, servicios C}> Escuela y deportes .P Universidad & Ciudad antigua

1. Ordenacién de la ciudad en funcién de las necesidades, de la urbe medieval a la
moderna y contemporanea.

2. El objetivo principal es facilitar el aumento de la complejidad urbana:
* La movilidad y la accesibilidad de la poblacién.
* La cohesidn social y territorial.
* El intercambio de informacién, y de bienes y servicios.
* La interrelacion fisica de funciones.
* Niveles de eficiencia energética.



Aumento de la complejidad de la ciudad

Mezcla de funciones y actividades diversas en un espacio
1. Centralizada (en la ciudad antigua)
2. Policentrismo (diversas centralidades jerarquizadas)

Aumento de la comunicacion y la cohesion social

Instrumento:
El planeamiento urbanistico
(+ Estratégico + Agenda 21)

Cuando mejor ha funcionado, ha supuesto un mayor aprovechamiento del suelo
y una menor dispersién de la ordenacién de la trama urbana cldsica con plazas,
parques e itinerarios que inducen a la movilidad peatonal:

* Menor necesidad de desplazamientos mecanicos
Mayor uso del transporte publico

Maés tiempo dedicado a la relacién social

e Menor consumo de energia

* Menores niveles de contaminacién y ruido
Menores efectos en el cambio climatico
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La ciudad compacta tiene la mayor parte de los servicios o actividades dentro de un
radio de accién peatonal, de 500 a 1.000 metros o de 20 a 30 minutos andando,
sin necesidad de tener que recurrir al uso del vehiculo a motor.

Los circulos trazados sobre la fotografia de Barcelona son un ejemplo de lo que
podemos llamar «proximidad a los servicios basicosn.

——

- B
T S i b
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A nivel de ordenacién de la edificacién, usos y accesibilidad a servicios podriamos
realizar los siguientes esquemas que nos muestran las principales caracteristicas
de la ciudad dispersa de baja densidad en dos modelos, y ciudad compacta de
alta densidad.
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Edificacion en altura

de viviendas, jardines
colectivos, espacios para
aparcamientos.

Edificacion en viviendas
unifamiliares, jardines 'y
aparcamientos privados.

Edificacion de diversos
usos: vivienda, comercio,
servicios, equipamiento...
Densidad media-alta,
jardines colectivos, aparca-
miento subterraneo, carriles
bicicleta, transporte piblico.
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2.3. Indicadores y relaciones de proximidad

Habitualmente la idea de sostenibilidad urbana se mide a través de una serie de indica
dores que a lo largo del tiempo dan una tendencia sobre como evolucionan los diferentes
pardmetros que inicialmente se han fijado. La Agenda 21 suele ser el documento que es
tablece el sistema de indicadores, aunque también a través de diferentes instituciones de
ambito internacional se pueden adaptar los indicadores que se consideren mas correctos.

Actualmente en la Agenda 21 de Mélaga, disponemos de 115 indicadores de soste-
nibilidad agrupados en cuatro apartados, parte de los cuales han sido adaptados
por otras ciudades europeas’:

a. El territorio y la configuracién de la ciudad, donde figuran los indicadores que
definen el tipo de ciudad, su densidad, compacidad, complejidad, la movilidad y
la accesibilidad, las zonas verdes y la vivienda.

b. La gestion de los recursos naturales, donde se miden la calidad del aire y niveles de
contaminacion, las emisiones de CO, y el cambio climatico, las cuestiones relacio-
nadas con la salud (calidad del silencio, cancer de piel, calidad del agua de consu-
mo, calidad de las aguas de mar, accidentes de trafico, intoxicaciones alimentarias
e hidricas), el consumo energético, el tratamiento de residuos y la biodiversidad.

c. La cohesion social y el desarrollo econdmico, estudian las caracteristicas de la
poblacién local, su actividad econémica y desempleo, la evolucién econémica por
sectores productivos, la renta familiar disponible, la Relacién de Gini, la pobreza,
vulnerabilidad y exclusién social, y la violencia de género.



d. El gobierno de la ciudad nos muestra la evolucién del presupuesto participativo,
el gasto en cooperacion, el nivel de participacién de las asociaciones o la equidad
municipal de género.

Un ejemplo de indicador puede ser el de densidad de poblacién por hectarea, lo
que da una idea de la evolucién de la urbanizacién de la ciudad. Veamos el caso de
Mélaga entre 1950 y 2009 (Ayuntamiento de Méalaga, 2010).

Evolucién del suelo urbanizado
1950 1990
1960 @ 2000
1970 @ 2009

é ' @ 1980

wios | 50| tosn| tom0| sso o] a0 | ooo]

Superficie 623 924 1.696 3.327 4.245 5.849 7118
Poblacion ~ 273.541 293.068 353.968 481.611 529.000 540.000 577.884
Densidad 439 317 209 145 125 92 81
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Como podemos apreciar a lo largo de los 59 afos estudiados, la poblacién ha
crecido algo mas del doble, pero el suelo urbanizado se ha multiplicado por 11,
con lo que el cociente de habitante por hectdrea ha disminuido rdpidamente,
sobre todo a partir de 1980, produciéndose una tendencia hacia la dispersién
urbana, concepto que también se estudia con los indicadores de compacidad y
complejidad.

Evolucion de la densidad de poblacion en Malaga

500

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Otro indicador que en esta publicacién queremos destacar es el que hace re-
ferencia a la proximidad de los servicios basicos, medido en el porcentaje de
la poblacién que vive a una distancia suficientemente préxima a la prestacién
de servicios basicos. Entendemos que la calidad de vida de la poblacién y su
equilibrio sostenible en relacién al uso de recursos naturales es mayor si tiene la
posibilidad de satisfacer sus servicios basicos en una distancia susceptible de ser
recorrida a pie.



PROXIMIDAD A SERVICIOS BASICOS

Poblacion total 577.884 hab.
Alimentacion (300 m.) 498.215 hab. 86,21%
Mercados (500 m.) 214.924 hab. 37,19%
Productos diarios 499.163 hab. 86,38%
Educacion infantil (300 m.) 474.557 hab. 82,12%
Educacion primaria (300 m.) 410.670 hab. 71,06%
Educacion secundaria (500 m.) 478.673 hab. 82,33%
Centros educativos 522.406 hab. 90,40%
Centros de salud (500 m.) 340.033 hab. 58,84%
Hospitales (1 km.) 217.380 hab. 37,62%
Servicio sanitario 396.251 hab. 68,57%
Centros sociales (500 m.) 443,756 hab. 76,79%
Centros deportivos (500 m.) 532.146 hab. 92,09%
Centros culturales (500 m.) 312.104 hab. 54,01%
Centros de ocio (500 m.) 178.300 hab. 30,85%

Afio de referencia: 2009

Este indicador tiene también el objetivo de mostrar al planeamiento urbanistico los
déficits de areas concretas de la ciudad, con el objetivo de reequilibrar los niveles de
equipamiento comunitario.



Proximidad a productos diarios
@ Mercados (500 m)

0 Alimentacion (300 m)

.ﬂ
(i

Proximidad a servicio sanitario
@ Centros de salud (500 m)

’ Hospitales (300 m)
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Ecosistemas:
el ecosistema urbano

Virginia Ballesteros Arjona

Mas de la mitad de la poblacién mundial vive en areas urbanas, lo que supone un
imparable proceso de cambio que afecta a los ecosistemas que nos proporcionan
materia prima y energia y regulan los ciclos naturales (ciclo del agua, ciclos bio-
geoquimicos, etc.).

En este capitulo se consideran los impactos que el proceso de urbanizacién y la
creacion de la ciudad suponen sobre los ecosistemas (huella ecolégica) y cémo és-
tos constituyen a su vez impactos sobre la salud de las poblaciones que habitan
las ciudades, a modo introductorio ya que se desarrollardn en mas profundidad en
capitulos posteriores. Se considera también un nuevo punto de vista surgido en las
Gltimas décadas, que aplica el estudio de los ecosistemas a las ciudades para poder
abarcar su complejidad: la ciudad como un ecosistema.



3.1. Ecosistemas. Impactos del proceso de
urbanizacion e interrelacion con la salud

La ecologia (del griego oikos, casa y logos, conocimiento) es la ciencia que estudia
a los seres vivos, su ambiente, la distribucion y abundancia, cémo esas propiedades
son afectadas por la interaccion entre los organismos y su ambiente.

Ramon Margalef, 1998

Los ecosistemas son los sistemas de soporte a la vida del planeta, tanto para la
especie humana como para otras. Estd dentro de la biologia humana la necesidad
de alimento, agua, aire limpio, refugio y relativa constancia climatica (WHO, 2005).
Un ecosistema es una porcién de tierra de cualquier tamafio que interactiia con sus
alrededores y que ademas contiene elementos bidticos y abiéticos que interactiian
entre ellos (Grimm, 2000). En el estudio de los ecosistemas se distingue por tanto
entre su estructura y su funcion:

e Estructura: es el conjunto de componentes, o sea, poblaciones de organismos,
materia, suelo, sistemas atmosféricos e hidroldgicos locales.

e Funcion: conjunto de procesos tales como la produccién primaria, el proceso bio-
I6gico de respiracion (oxidacion de la materia orgénica para obtener energia), la
transformacién biogeoquimica, la transferencia de informacién, el transporte de
materiales, etc. y que integran los diferentes elementos estructurales.

También los ecosistemas proveen de los llamados servicios «ecosistémicos» o servicios
de ecosistemas, que son los beneficios que las poblaciones humanas obtienen de
ellos; y pueden ser directos (materia prima, energia, alimentos) o indirectos (deriva-
dos de las funciones reguladoras de los ecosistemas). Por ejemplo el ciclo del agua
esta regulado por las funciones naturales de los ecosistemas y los procesos geofisicos
asociados, tales como la evaporacion y el funcionamiento de sistemas climéaticos. Los
ecosistemas juegan un importante papel en la gestién de residuos, ya que descompo-



nen los residuos y vuelven a reintroducir los componentes basicos en el ciclo. También
regulan los ciclos de enfermedades infecciosas y producidas por vectores, la purifica-
cién del aire y el agua, la reduccién de inundaciones y sequias, etc. (WHO, 2005).

Las sociedades humanas se han beneficiado en cuanto a bienestar y salud reestruc-
turando y gestionando ecosistemas (lo que ha ayudado a reducir la proporcién de
poblacién malnutrida y mejorar la salud humana). Sin embargo estas ganancias se
han conseguido a cierto coste: la degradacién del 60% de servicios de ecosistemas,
la exacerbacién de la pobreza y crecientes desigualdades y disparidades entre grupos
(WHO, 2005).

En este coste influye ademas la alta urbanizaciéon del mundo actual. Cerca de la
mitad de la poblacién (cerca de 3 billones de personas) vive en entornos urbanos y
se estima que durante los préximos 25 afios, dos billones mas se trasladarén a las
ciudades. Dos tercios de la poblacién urbana mundial vive en areas urbanas con
una poblacién de 500.000 habitantes o menos. (UNU/IAS, 2003). En Europa, mas
de dos tercios de la poblacién vive en zonas urbanas y la influencia de las ciudades
sobrepasa sus limites geograficos con impactos a escala regional y mundial median-
te la demanda de recursos naturales, la generacién de residuos y las emisiones al
suelo, agua y aire (EEA, 1998). Los cambios tecnolégicos que han alterado durante
el siglo XX la naturaleza de la ciudad estdn inextricablemente interrelacionados con
importantes cambios sociales y demograficos (Carey, 1970).

Las areas urbanas y periurbanas ocupan del 1 al 2% del territorio pero el sosteni-
miento de sus habitantes requiere la transformacién de alrededor del 20% o mas
de la superficie terrestre en agro-ecosistemas, tierras de cultivo y otras formas de
produccién: son las dreas afectadas por las actividades urbanas a través de la pro-
visién de servicios de soporte a la vida como suministro de comida, energia, agua y
materiales, y como receptoras de emisiones y flujos de desecho (UNU/IAS, 2003).
Es lo que se conoce como «huella ecoldgican, la superficie necesaria para producir
los recursos consumidos por un ciudadano medio de una determinada comunidad,
asi como la necesaria para absorber los residuos que genera, independientemente



de ddnde estén localizadas estas areas (Wackernagel, 1996). La huella ecoldgica de
una ciudad puede ser mas de 100 veces superior al area que ocupa y hay que tener
en cuenta ademds que el impacto de una actividad determinada sobre el territorio
puede ser pequefio o moderado pero los efectos acumulativos pueden ser grandes
(Carey, 1970). El enorme incremento producido en la capacidad de modificar los
ecosistemas conlleva diferentes tipos de impacto sobre la salud (EEA, 1998):

Efectos directos:

Son efectos inmediatos de la pérdida de un servicio de ecosistema, tales como la
provisién de alimentos, agua limpia, suelo fértil o la restriccién de erosién o inunda-
ciones, por tanto el resultado de factores fisicos.

Efectos mediados:

Tienen mayor complejidad causal y en algunos casos incluyen patégenos, pueden
tener grandes tasas de enfermedad o muerte y a veces hay un periodo de retraso
entre el cambio y el efecto en la poblacién. Un ejemplo son las enfermedades infec-
ciosas y algunas crénicas (alergias, asma, cancer, enfermedad crénica pulmonar).

Efectos modulados:
De mayor complejidad, por ejemplo la contribucién a que imperios o civilizaciones
desaparezcan.

Por tanto la urbanizacién y la expansién del ambiente construido son las fuerzas mas
importantes de cambio ambiental y climatico y es innegable la interrelacién entre
areas urbanas y cambio en mtiltiples aspectos (cambio en el usos de suelo, la extrac
cién, agotamiento de recursos y eliminacion de residuos urbanos y algunas actividades
urbanas tienen impactos sobre los ecosistemas a escala planetaria). La presién sobre
las fuentes de agua, los sistemas de produccién de alimentos y la regulacién climatica
tiene impactos sobre la salud. Aunque los vinculos causales entre el cambio ambiental
y la salud humana son complejos porque a menudo son indirectos, desplazados en el
tiempo y el espacio y dependientes de cierto nlimero de fuerzas modificadoras. Por
ejemplo, el cambio climatico supone tensiones en la agricultura lo que puede con



ducir a malnutricién, enfermedades infecciosas, etc. (WHO, 2005). La urbanizacién
interacciona con el cambio global, por ejemplo aunque las areas urbanas tan sélo
ocupan el 2% de la superficie terrestre, producen el 78% de los gases invernadero que
contribuyen al calentamiento global (Grimm, 2000). Se produce un efecto de retroa
limentacién, ya que los efectos de dicho cambio afectan a la poblacién de las dreas
urbanas: los eventos climaticos extremos, las sequias, el cambio climatico, que tiene
influencias sobre la morbilidad y mortalidad relacionada con el calor y la contamina
cién del aire, se incrementa la transmisién de enfermedades infecciosas y transmitidas
por vectores, etc. Ademds, se produce también una interaccién con aspectos sociales,
ya que los sistemas mas pudientes (las sociedades con mayor poderio econémico) se
adaptan mejor y cuentan con mejores medios para paliar los efectos del cambio. La
modernidad, a través del cambio ecolégico, ha impuesto nuevas amenazas globales y
generalizadas a la salud humana y al bienestar (Rosenthal, 2006; UNU/IAS, 2003).

La mayor parte de las ciudades comparten una serie de problemas medioambienta-
les tales como (EEA, 2006; Comisién Europea, 2006):

e Contaminacién del aire

* Niveles elevados de ruido ambiental

* Emisién de gases de efecto invernadero

* Generacion de residuos y aguas residuales

* Impactos paisajisticos

e Pérdida de biodiversidad y especies invasoras
e Consumo de recursos no renovables

e Consumo de agua

¢ Isla de calor

* Presion sobre espacios naturales y fragmentacién de habitats
e Sellado y cambio de usos del suelo

e Deforestacion

Ademas, presentan tendencias preocupantes en cuanto a carencias y exclusién social.
En 2005, el 30% de la poblacién mundial vivia en barrios de chabolas (ONU, 2009).



El modelo de ciudad (como la ciudad se articula en el territorio) también constituye
un factor a evaluar respecto a los impactos ambientales que genera. En el modelo
de ciudad compacta, donde grandes cantidades de gente se concentran en &reas
pequefas hay ciertas ventajas en términos de desarrollo econémico y social, y en
algunos aspectos incluso puede ser beneficioso para el medio ambiente. Por ejem-
plo, el uso del suelo y el consumo de energia tienden a ser menores en areas urba-
nas compactas comparadas con areas con poblacion dispersa. La infraestructura de
transporte tiene impactos sobre el paisaje en muchas formas. El sellado de suelos
incrementa los efectos de inundaciones y la fragmentacion de areas naturales, que
son sélo dos de dichos impactos (EEA, 2006), sin olvidar los problemas de conges-
tién, contaminacién del aire, ruido, etc.

La tendencia general es de un mayor consumo de recursos per capita con un creci-
miento asociado de impacto ambiental. Esto afiade presién al hecho de que cerca
de un 60% de las grandes ciudades europeas estan ya sobreexplotando sus recursos
y disponibilidad de agua. El consumo de suelo y reducciones en la densidad de
poblacién, al expandirse las ciudades conlleva un consumo creciente de energia,
ademas de que una red de distribucién de la energia a mayores distancias disminu-
ye su eficiencia (EEA, 2006).

Generalmente, el desarrollo compacto con mayores densidades de poblacién es
energéticamente mas eficiente. El consumo de energia relativo al transporte en las
ciudades depende de una variedad de factores incluyendo la calidad de las redes
de carreteras y ferrocarriles, la extension del desarrollo de medios de transporte
masivos y la divisién entre transporte publico y privado. El incremento de transporte
conlleva un incremento en las emisiones de CO, (EEA, 2006).

En las zonas costeras la urbanizacién incontrolada y excesiva ha provocado dafios
a la biodiversidad e integridad medioambientales de muchas zonas de Espafa

(Autken, 2009).

El desarrollo urbano incluye el consumo sustancial de numerosos recursos naturales.



El consumo de suelo es de particular preocupacién ya que es un recurso no renova-
ble. En contraste con los cambios en los usos de suelo agricola, el desarrollo en suelo
agricola de nuevas viviendas o carreteras tiende a ser permanente y reversible sélo
a muy alto coste (EEA, 2006).

Las grandes infraestructuras de transporte (ferrocarriles y, sobre todo, autovias
urbanas, variantes y cinturones de circunvalacién) estan generando un efecto ba-
rrera de gran importancia para las relaciones entre lo urbano y lo natural y con
ello una fragmentacién del tejido urbano y de la relacién con el medio natural o
rural (MMA, 2007).

El cambio del medio fisico, y en particular las condiciones climaticas, pueden tener
otros efectos sobre la biodiversidad: favorecer la instalacién de especies invasoras
que proceden de zonas de climas mas calidos, tropicales y que por lo general contri-
buyen a la extincién de especies autéctonas. Un ejemplo lo constituye el mosquito
tigre, que ya se encuentra en Espafia (MMA, 2007).

Las emisiones de 6xidos de nitrégeno por el trafico tienden a aumentar la formacién
de ozono troposférico y las particulas en suspension lo que tiene consecuencias en
general nocivas para la biodiversidad (MMA, 2007).

Las areas verdes urbanas y el suelo permeable, actian sobre el microclima tampo-
nando las fluctuaciones térmicas (las cubiertas verdes son excelentes reguladores de
la temperatura). Las hojas de los arboles capturan muchas particulas y actiian como
filtro para el ruido (MMA, 2007).

El valor de la biodiversidad en las ciudades es elevado, ya que proporciona un volu-
men importante de servicios de ecosistemas a sus habitantes y ayuda a amortiguar
ciertas inconveniencias causadas por la propia ciudad: por ejemplo las areas verdes
(filtro de particulas, purificacién de agua, reduccién del ruido, amortiguacién de
extremos climéaticos como las olas de calor) (EEA, 2010).



3.2. La ciudad como ecosistema versus
ecosistemas en la ciudad

Volviendo a la definicién de ecosistema como una porcién de tierra de cualquier
tamafio que interacttia con sus alrededores y que ademas contiene elementos bidti-
cos y abidticos que interactiian entre ellos, podemos considerar la ciudad como un
ecosistema.

El concepto de ciudad como ecosistema es relativamente nuevo para el campo de la
ecologia y supone el reto de encontrar la respuesta a cuestiones tales como cuél es
el efecto de la ciudad en la ecologia de los organismos dentro y fuera de su area de
influencia, cémo los procesos y patrones ecoldgicos difieren en las ciudades en com-
paracién con otros ambientes, y cdmo las ciudades procesan la energia o materia de
sus alrededores (Grimm, 2000).

Por tanto, el ecosistema urbano esta constituido por las dreas construidas que son el
hébitat de la poblacién urbana y supone el sistema de soporte a la vida en el area
urbana y sus alrededores, proporcionando servicios ecolégicos tales como el abas-
tecimiento de agua, la biodiversidad, la absorcién de gases de efecto invernadero,
etc. La supervivencia de dichas areas depende del aporte externo de energia, agua
y materiales (UNU/IAS, 2003).

Las ciudades son por tanto ecosistemas: sistemas abiertos y dindmicos que consumen,
trasforman y liberan materia y energia (EEA, 2009). La materia y la energia fluyen
tanto hacia dentro como hacia fuera. También hay flujos socio-psicoldgicos, institu-
ciones sociales, cultura y comportamiento y el ambiente construido y su interrelacién
puede cambiar el paisaje y el nivel de vida de una regién, favoreciendo la creacién de
guetos, barrios segregados, etc. (Carey, 1970; Grimm, 2008). Los factores demogré-
ficos, econémicos, politicos, culturales y sociales, incluyendo a la salud, que forman
parte del ecosistema urbano son dependientes entre si de forma que cada uno de
ellos continuamente influye sobre los demas (Butler, 2005). La ciudad es por tanto



un ecosistema complejo y ademas de los factores mencionados engloba otros como:
la percepcion que los habitantes tienen de su ambiente, la calidad de vida, el flujo de
informacién y conocimiento, la incorporacién de valores culturales y su percepcién,
la creacién y mantenimiento de instituciones y organizaciones, los patrones demogra-
ficos, el sistema econémico, la jerarquia de poder, el disefio urbano (Grimm, 2000).

Hay procesos que son intrinsecos a la propia definicién de ciudad, como los procesos so
ciales, culturales y econémicos. Estos procesos han de estar integrados con los procesos
bioldgicos y sociales para concebir las dreas urbanas como sistemas integrados. Dado
que son procesos que cambian con el tiempo, la perspectiva ha de ser a largo plazo.
Considerando el entorno urbano como un ecosistema, se puede establecer un gradien
te que va desde el drea rural a las areas altamente urbanizadas. Los gradientes son usa
dos en ecologia para entender los ecosistemas a través de una serie de variables como
pueden ser los factores de estrés, alteraciones y otros factores de control (Rees, 1997).

A su vez, la ciudad como ecosistema urbano se integra en ecosistemas regionales
y globales, ya que las ciudades estan vinculadas unas a otras a través de flujos de
bienes de consumo, servicios, inversiones, financiacién, poblacién y conocimiento
(UNU/IAS, 2003).

Es la gran complejidad de los sistemas urbanos la que hace necesario el analisis
ecoldgico para su comprension teniendo en cuenta factores como los impactos de
procesos industriales y toxicidad de materiales que se usan, los procesos de transi-
cién socio-econémica y cultural, los procesos de descentralizacion que muchas veces
no van acompafados por el fortalecimiento financiero de gobiernos locales y el gran
nimero de agentes implicados en el proceso de toma de decisiones en el ambiente
urbano asi como las interacciones funcionales, estructurales, socio-econdmicas y cul-
turales (UNU/IAS, 2003; EEA, 2010).

Esta nueva concepcién de la ciudad como un ecosistema se contrapone al mas tradi-
cional desde el que se ha enfocado el estudio ecolégico de la ciudad y que es el que
considera los ecosistemas dentro de la ciudad: la capacidad de los ecosistemas urba-



nos para proveer ambientes sanos tanto para el ecosistema natural como para sus
habitantes: agua limpia, aire no contaminado, etc. Los ecosistemas dentro de la ciu-
dad son los parques, fauna en esos parques, agricultura urbana. La ecologia urbana
incluye el estudio de la interaccién entre los seres vivos y su ambiente, un ecosistema
que esta profundamente alterado. En cambio, la perspectiva de la ciudad como un
ecosistema ofrece una vision integradora de la ciudad como consumidora-digestora
de recursos y creacién de productos de desecho, similar a un organismo con sus pro-
pios procesos metabdlicos. Este enfoque considera la ciudad como un tipo diferente
de ecosistema que se caracteriza por los vinculos entre los procesos sociales y ecoldgi-
cos, cuestionando los sistemas, el contexto espacial y social de la poblacién urbanay
la extensién de su interdependencia de su entorno urbano. El enfoque del ecosistema
urbano esta basado en ecologia humana que tiene en cuenta el papel en el sosteni-
miento de la calidad de vida (fuerte dependencia social e institucional en flujos de
bienes y servicios tales como agua, energia, alimentos, materiales de construccién,
transporte, salud, servicios, informacién, etc.) (UNU/IAS, 2003; Kearns, 2007).

Se ha propuesto un marco conceptual para la investigacion del ecosistema huma-
no formado por las interacciones entre procesos y patrones sociales (demografia,
tecnologia, economia, instituciones, cultura, informacién), los procesos ecoldgicos
(produccién primaria, poblaciones, materia organica, nutrientes, alteraciones), eng-
lobados por la condicién externa biogeogréfica, las condiciones externas politicas
y econémicas e incluyendo las interacciones entre los sistemas humanos y los siste-
mas naturales, lo que favorece el estudio de la salud en la ciudad, que es una expre-
sion de complejas interacciones sociales y ambientales. Este modelo distingue entre
los aportes al sistema (personas, informacion, energia, agua, materiales, biodiversi-
dad), los procesos y sistemas urbanos (gobiernos, procesos industriales, provision de
servicios, disefio urbano y desarrollo) y las salidas del sistema (habitabilidad, salud,
salud ambiental, cultura; calidad urbana ambiental, aire agua, ruido; desechos y
emisiones) (Redman, 2004; Kearns, 2007).

Ademas este modelo refleja la necesidad de integrar la investigacion social y de
realizar mas estudios con el doble propésito de mejorar la gestién y restauracién



del ecosistema urbano y la mejora de la calidad de vida, salud y bienestar de los
habitantes (Redman, 2004; Kearns, 2007).

En el ecosistema urbano hay procesos que es importante conocer para entender
la complejidad del conjunto y completar el conocimiento necesario sobre las inte-
rrelaciones con la salud: las dinamicas espaciales y temporales de determinantes
sociales y ambientales de la salud en los sistemas urbanos, quién enferma y dénde;
las medidas de la salud en diferentes entornos urbanos, la resistencia urbana a de-
sastres, el mantenimiento de servicios de ecosistemas y produccién de alimentos, el
capital social para adaptarse y sobrellevar el cambio en paisajes que se urbanizan,
la adaptacion de poblacién de medios rurales a un medio urbano (Kearns, 2007).
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Entornos urbanos I:
factores fisicos, urbanismo
y salud

Jesiis Venegas Sanchez

4.1. Introduccion: urbanismo y salud

Como areas de conocimiento, Salud Piblica y Urbanismo tienen sus origenes en las
transformaciones econdmicas y sociales del siglo XIX. De hecho, surgen a raiz de
ellas, como respuesta a sus efectos desintegradores sobre las estructuras sociales
de la época, cuando éstos comenzaron a amenazar el propio funcionamiento del
sistema social. La preocupacién por la forma mas adecuada de distribucién de la
poblacién y las actividades sociales sobre el territorio —lo que es en esencia el ur-
banismo— es una de las primeras expresiones de lo que se dio a llamar «la cuestién
social», esto es, la intranquilidad por «el lugar que podian ocupar en la sociedad
industrial las franjas mas desocializadas de los trabajadores» (Castel, 1997).

A pesar de sus origenes comunes, salud publica y urbanismo, se han mantenido
como esferas de saber relativamente independientes hasta no hace mucho. En sus
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inicios ambas disciplinas compartieron objeto y sujetos de estudio, al punto de que
suele situarse el origen de la disciplina urbanistica en las normativas sanitarias y
leyes de expropiacién que en el siglo XIX se proponian para mitigar los problemas
sociosanitarios derivados de las condiciones de insalubridad y hacinamiento en las
periferias urbanas industriales (Benevolo, 1992). Urbanistas e higienistas coincidian
en sus propuestas: ensanches, conductos de agua potable, colectores de aguas su-
cias y recogida de pluviales, tendidos eléctricos, etc.

Con el paso del tiempo, el éxito de estas intervenciones, junto con los descubrimien-
tos y desarrollos en el plano de la microbiologia y la teoria del Germen de la enfer-
medad, fueron desplazando el interés desde el estudio de las causas sociales de la
enfermedad hacia un modelo de causa universal («una enfermedad, una causa»). De
esta forma, la focalizacién de la investigacién epidemiolégica en la bisqueda del
agente patégeno, desplazando el interés por la intervencién en el medio urbano, fue
marcando la separacién como disciplinas de urbanismo y salud publica.

Si bien la metafora corporal, como relata Richard Sennett (1997), y la retérica sobre la
salud/enfermedad de las ciudades nunca abandoné el discurso urbano y urbanistico,
la ciudad como marco para el estudio de la salud y lo urbano como determinante de
la salud, fue progresivamente relegado a un papel secundario. Asi, durante las dlti-
mas décadas, la investigacion en salud urbana se centré en el estudio de la carga de
enfermedad en zonas urbanas depauperadas o en el estudio de la salud de grupos ex-
cluidos, relegando a un segundo plano el papel que el entorno social y urbano juega
en la situacion social y el estado de salud de los grupos. De este modo, buena parte
de la investigacién sobre VIH y consumo de drogas, ha estado centrada en el estudio
de los comportamientos individuales de riesgo, ignorando las condiciones y forma de
vida en los entornos urbanos (Rhodes, 1997; Galea, Vlahov, 2005).

Una serie de factores relacionados con las transformaciones sociales y los nuevos paradig
masensalud publica han contribuidoalaemergenciade lasalud urbana—entendida como
el estudio de las relaciones entre el contexto urbanoy la distribucién de la salud y la enfer
medad de la poblacién (Galea, Vlahov, 2005)— como un dmbito clave de investigacién.



El imparable proceso de urbanizacién, por el que mas de la mitad de la poblacién murn
dial reside hoy en entornos urbanos, ha introducido profundos cambios en la relacién
entre la especie humana y el medio. Cambios que tienen impactos y efectos sobre la
salud de las poblaciones. Recientemente, y por primera vez en la historia, la poblacién
mundial que reside en entornos urbanos alcanzé el 50% (UNFPA, 2010), mientras las
proyecciones dibujan un mapa en el que las tres cuartas partes de la humanidad seran
urbanicolas en 2030 (UNFPA, 2007). Esta enorme expansién urbana, que ha recibido
el nombre de Segunda ola de urbanizacién, presenta caracteristicas que la hacen muy
distinta de los estadios anteriores del proceso de urbanizacién. Segun las estimaciones
de la Divisién de poblacién de las Naciones Unidas en esta nueva ola, los mayores incre
mentos en los porcentajes de poblacién urbana ocurrirdn en los paises en desarrollo y
tendran como escenario ciudades (hoy) medianas y pequefias. Ademas, este crecimiento
se sustentara en el crecimiento vegetativo de la poblacién y no en la migracién. Esto
plantea problemas y desafios de planeamiento, dotacién de infraestructuras y servicios
urbanos (viviendas, energia, agua, saneamiento, calles, instalaciones...). Al mismo tiem
po, este proceso de urbanizacién creciente propicia un aumento de la pobreza: gran par
te de la poblacién urbana mundial vive en tugurios (UN Habitat, 2003; UNFPA, 2007).

Por otro lado, los cambios acaecidos en las ultimas décadas en los patrones de mor
bimortalidad de las poblaciones, con el declive de las enfermedades transmisibles y
la emergencia de las no transmisibles, asi como el aumento en la esperanza de vida,
la prevalencia de las enfermedades crénicas y el envejecimiento de la poblacién han
propiciado el «reencuentro» del urbanismo y la salud publica, al enfocar las priorida
des de investigacion e intervencidn sobre aspectos relacionados con las condiciones y
estilos de vida: la obesidad, la contaminacion, la vida sedentaria, sus consecuencias:
diabetes, cardiopatias, enfermedades respiratorias, estrés y salud mental, etc.

Junto a las condiciones del entorno (o como consecuencia de las mismas) la salud
plblica y la epidemiologia han asistido a la emergencia de un nuevo enfoque den-
tro de la disciplina. Un enfoque que, en gran medida, ha contribuido y orientado el
renovado interés por el estudio de las relaciones entre contexto espacial y salud de
la poblacién. De esta forma, se puede percibir la proximidad de gran parte de los



trabajos sobre salud urbana y marcos teéricos y conceptuales acerca de los patro-
nes sociales de la enfermedad. Nos encontramos ante corrientes tedricas como la
epidemiologia psicosocial, la economia politica de la salud, y la teoria ecosocial o
la «epidemiologia social», que se caracteriza «por su empefio en investigar explicita-
mente los determinantes sociales de las distribuciones de la salud, la enfermedad
y el bienestar en las poblaciones, en lugar de tratar dichos determinantes como un
simple trasfondo de los fendmenos biomédicos» (Krieger, 2002).

Asi, el lugar de residencia esta fuertemente modelado por posicién clase social y
etnia, y las caracteristicas del barrio podrian ser importantes contribuyentes a las in-
equidades en salud. (Diez Roux, Mair, 2010). Resulta necesario considerar el efecto
en la salud de politicas que tradicionalmente no se perciben como politicas de salud
pero que tienen o pueden tener importantes implicaciones para la salud.

Este revitalizado interés por el entendimiento de las causas de las desigualdades
sociales en salud a través o desde el entorno social urbano, es deudor de estas pers-
pectivas y se viene plasmando en una ingente cantidad de trabajos de investigacion
y un gran nimero de compilaciones y revisiones de evidencia cientifica sobre los
efectos del medioambiente urbano sobre la salud de sus habitantes.

4.2. El impacto del medio fisico urbano en la
salud de la poblacion

Para describir los diversos efectos del entorno urbano en la salud, distinguiremos
entre las distintas dimensiones de actuacién del urbanismo; desde la planificacién
urbana (las decisiones y actuaciones sobre la forma urbana y el uso de suelo) que
pueden ir desde una escala nacional o regional, hasta aspectos de disefio urbano
con un alcance mas acotado, al nivel de una manzana o cuadra, una calle o un
conjunto de calles, un barrio, un tramo o travesia, etc.



Junto a estas escalas, existen algunos escenarios y equipamientos urbanos que,
por su gran importancia, consideramos merecen un tratamiento especifico. De
este modo, también abordaremos los vinculos entre trasporte, espacios verdes y
de salud.

4.2.1. Forma urbana y usos del suelo

La ciudad es un sistema dindmico, su forma esta sometida a un continuo proceso de
cambio. La estructura urbana —la forma espacial que toma la ciudad— es el resulta-
do de una compleja combinacién de factores —a miltiples niveles— que implican a
un gran niimero de agentes sociales con intereses diferenciados. Desde las decisio-
nes individuales a los intereses colectivos (organizados o no), desde el ambito priva-
do a la intervencién publica, la forma espacial de las ciudades deriva de complejas
interacciones entre los diversos agentes implicados en los procesos urbanos. Asi, la
forma espacial surge de las interacciones entre los llamados agentes del suelo: los
propietarios, los promotores inmobiliarios, las administraciones —locales, autoné-
micas y estatales—, las entidades financieras, asi como también los ocupantes del
suelo —en régimen de propiedad, alquiler, usufructo u ocupacion—.

El resurgimiento de la rama urbana de la salud publica y la epidemiologia se ha
traducido en un importante niimero de trabajos sobre los vinculos entre la forma
urbana y la salud de la poblacién. La mayoria de las revisiones de la evidencia y el
estado del arte destacan la relacion entre la forma urbana (densidad, intensidad y
patrones de uso del suelo) y determinantes de la salud como la calidad del aire, los
niveles de ruido, los niveles de actividad fisica y el nimero de accidentes. El impacto
de la forma urbana sobre estos determinantes se traduce en la incidencia y preva-
lencia de algunas de las méas destacadas causas de morbimortalidad actuales: en-
fermedades cardiovasculares, respiratorias, obesidad, diabetes tipo 2, muertes por
accidentes, discapacidad, etc. En los siguientes apartados trataremos de exponer
en detalle, los principales vinculos entre forma urbana, planificacién y salud que
sugiere la literatura cientifica.



La vida sedentaria esta definida como una de las principales causas de riesgo para
padecer una enfermedad no transmisible. Ademas la mayor parte de los estudios
coinciden en sefialar el notable incremento a nivel global del sedentarismo (World
Health Organization, 2009).

La préctica de actividad fisica de manera regular reduce el riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares e infartos, diabetes tipo 2, hipertensién, cancer de colon,
cancer de pecho y depresién. Por otra parte, la actividad fisica es un determinante
clave del gasto energético, siendo su papel fundamental en el balance energético y
el control del peso.

En el &mbito de la salud, actividad fisica no se refiere Ginicamente a ejercicio fisico
o actividad deportiva. La practica de actividad fisica hace referencia tanto a activi-
dades de ocio y recreativas como a tareas derivadas del quehacer cotidiano (como
desplazarse de un lugar a otro o trabajar). Asi, se considera una vida activa como
aquella que integra la actividad fisica en el devenir diario, desplazandose a pie has-
ta el lugar de trabajo, moviéndose en bicicleta por la ciudad, etc.

Un gran niimero de estudios relacionan las tendencias actuales en planeamiento y
usos del suelo con el descenso de los niveles de actividad fisica a nivel mundial. La
tendencia al crecimiento urbano difuso, el descenso en la densidad de poblacién, la
dispersion de las actividades urbanas en amplias franjas de terreno, la tendencia al
establecimiento de zonas urbanas con un uso exclusivo (separando residencia, de
ocio y trabajo) o disefios que fomentan el uso del coche para los desplazamientos,
inciden en el incremento de estilos de vida y comportamientos sedentarios.

Para la mayoria de las personas las oportunidades para la realizacién de actividad
fisica estan relacionadas con la integracién de ésta en su vida diaria y no con la prac-
tica deportiva o las actividades recreativas. Esto ocurre especialmente en los grupos
de poblacién con menores niveles de ingresos. De esto puede colegirse la importancia



del entorno, como elemento facilitador para una vida activa. En esta linea, diversas
particularidades del espacio urbano parecen relacionarse con un mayor nivel de acti-
vidad fisica, al permitir el uso de métodos de transporte activo (a pie, en bicicleta o
transporte publico), acumulando niveles mayores de actividad fisica (recorridos a pie
hasta las paradas, trasbordos) el transporte piblico (Panter, Jones, 2010).

Relacionado con ello, en el ambito macro, la distribucidn de las distintas actividades
sobre el territorio denota la existencia de diferentes patrones de uso del suelo. Este
concepto hace referencia a la distribucion de los usos y la intensidad de los mismos
en el espacio urbano. Asi, el modelo de desarrollo actual esta teniendo un fuerte
impacto sobre los patrones tradicionales de uso del suelo. Frente a los patrones de
uso mixto del suelo (en el que se combinan diversos usos en un mismo espacio), el
modelo urbanistico predominante se caracteriza por la fragmentacién de la ciudad
y la desconcentracién urbana, favoreciendo la zonificacién unifuncional.

La forma urbana y el patrén de uso del suelo es resultado de la complejidad de los sis-
temas urbanos y la dindmica socioeconémica. Los diferentes usos que pueden darse al
espacio urbano estdn interrelacionados entre si. Asi, en algunos casos, el desarrollo de
una nueva zona residencial en el cinturén metropolitano puede impulsar la aparicién
de grandes enclaves comerciales. En otros casos el desarrollo de polos industriales
o comerciales, o la construccién de nuevas carreteras impulsan el surgimiento de
zonas residenciales. En este sentido, resulta especialmente palpable la interrelacién
entre los desarrollos inmobiliarios y la construccién de infraestructuras para el trans-
porte (especialmente autopistas y carreteras). De este modo, el rapido desarrollo de
las redes de transporte en los dltimos 45 afios ha tenido un impacto especialmente
profundo fuera de los centros histéricos, y las nuevas redes ocupan en la actualidad
mucho mas espacio que las redes anteriores (Environmental European Agency, 2006).

En este sentido, segtin un informe de la Agencia Europea de Medio Ambiente (2006)
la mayor parte del cambio de usos en las areas urbanas mayores de 50.000 habi-
tantes, entre 1990 y 2000 se han producido en el desarrollo de viviendas. Ademas,
con independencia de los usos considerados, los nuevos desarrollos urbanos toman



mayoritariamente la forma de urbanizacién difusa, produciéndose en el extrarradio,
en areas a 5 kilémetros fuera de la zona urbana.

De esta forma, el uso de la tierra y la red de transporte interactiian de formas com-
plejas determinando los patrones de movilidad de la poblacién. Diversos estudios,
muestran cdmo este patrén de crecimiento y uso del suelo refuerza la dependencia
del automévil particular como medio de desplazamiento predominante. Buena par-
te de los estudios en este ambito sefialan la contribucién de medidas relacionadas
con el planeamiento urbano como el fomento de areas con usos mixtos del suelo,
combinando espacios residenciales, empleo, comercio, ocio, etc.

La dispersion de las actividades sobre el territorio tiene como efecto ademas un
aumento en las distancias. La distancia es una variable clave en relacién con la
utilizacién de medios de transporte activo. Los desplazamientos a pie y en bicicleta
pueden ser mas comunes cuando los servicios, los lugares de trabajo y espacios de
ocio se encuentran a cierta de distancia y existen rutas percibidas como seguras
y agradables (Lee, Moudin, 2008; Grant et al., 2009; NICE, 2008). Las distancias
urbanas dependen de la densidad, del patrén del uso de suelo (mixto/simple) y el
trazado de las calles (conectividad) (Grant et al., 2009).

Otra de las mas destacadas caracteristicas del modelo predominante de desarrollo
urbano es el descenso en la densidad de habitantes y ocupacién del espacio urbano.
El desarrollo urbanistico difuso, fragmentado se ha relacionado en la investigacion
sobre salud urbana con un mayor uso del automévil y menores niveles de despla-
zamientos activos (Frumkin, 2002). Por el contrario, se relaciona una alta densidad
habitacional y la concentracién de empleos, con mayor nimero de desplazamientos
a pie o en bicicleta (Panter, Jones, 2010).

Muy en relacién con la caracteristica anterior, también se ha vinculado la «conectivi-
dad» —esto es, el grado de conexién entre las calles que componen el trazado urba-
no— con los indices de actividad fisica y el empleo de medios activos de transporte.
De esta forma, la literatura sefiala que el trazado hipodamico (disefio de calles en



angulo recto, creando manzanas o cuadras) fomenta en mayor medida los traslados
a pie hasta el lugar de trabajo frente a trazados irregulares (Lavin et al, 2006).
Aunque la distancia y duracién media de los desplazamientos son menores en los
primeros, suelen realizarse una mayor proporcion de viajes (Heat, 2006). Segn di-
versos estudios, la disponibilidad de distintas alternativas de vias puede favorecer la
eleccién de rutas mas cortas, sin realizar rodeos, esto a su vez puede incidir sobre la
distancia (tanto real como percibida) y favorecer los desplazamientos a pie. Ademas,
en algunos estudios se ha relacionado la conectividad de las calles con una mayor
probabilidad de caminar como medio de transporte (Grant et al., 2009).

Las distancias urbanas dependen de la densidad, del patrén del uso de suelo (mix-
to/simple) y el trazado de las calles, siendo la distancia la variable clave en relacion
con el uso de formas de transporte activo.

La distribucion de los usos o funciones sobre el territorio supone también una
desigual exposicion a las fuentes de polucién. Dichas fuentes de polucién pue-
den provenir de las instalaciones industriales, centrales eléctricas, viviendas, ae-
ropuertos... Tradicionalmente, se piensa que la zonificacién y el planeamiento
urbano tienen una menor capacidad de influencia sobre las denominadas fuen-
tes moviles de emisién (las derivadas del trafico, fundamentalmente vehiculos).
Sin embargo, los actuales patrones de desarrollo urbano fragmentado, con bajas
densidades, areas unifuncionales y fuertemente centrado en el transporte por ca-
rretera y el empleo de vehiculo particular, inciden de forma directa en el aumento
del trafico rodado.

Anteriormente, hemos destacado la interrelacién entre zonificacién y sistema de
transporte. Ambos aspectos, a su vez, esta fuertemente influenciados por el modelo
econémico y productivo imperante. De esta forma, la descentralizacién productiva,
el desplazamiento de los centros de produccién industrial a dreas geograficas mas



ventajosas desde el punto de vista del ahorro de costos laborales, ha reforzado la
importancia y volumen del transporte de mercancias. Estas tendencias se refuerzan
mutuamente, y asi, la importancia creciente de la logistica empresarial (movimiento
y almacenamiento que facilite el flujo de productos desde el punto de compra de los
materiales hasta el punto de consumo) ha venido acompafiado por la también cre-
ciente red de carreteras (Environmental European Agency, 2006) y un alto volumen
de transporte de mercancias por las mismas (Krzyzanowski et al., 2005).

El tréfico es de hecho una de las principales fuentes de contaminacién atmosfé-
rica en entornos urbanos (Dora, Phillips, 2000; Burr et al., 2004; Fischer et al,
2000; Brugge et al., 2007; Bayer-Oglesby et al., 2006; Frumkin, 2002). La cantidad
y composicién de las emisiones atmosféricas derivadas del tréfico pueden variar en
funcién de diversas caracteristicas, como la proximidad a las carreteras, la compo-
sicion del parque mévil, los patrones de trafico o la presencia de otras fuentes de
contaminacién. Ademas, aspectos como la velocidad, distancia recorrida o duracién
de los trayectos también influyen en la cantidad y composicién de las emisiones. Ve-
locidad, distancias y horas de viaje se relacionan igualmente, con las caracteristicas
del entorno construido (Public Health Advisory Committee, 2008).

La contaminacién del aire es el resultado de la combinacién de un gran ndmero
de sustancias: éxidos de carbono (monéxido y diéxido); dxidos de azufre; dxidos de
nitrégeno; compuestos organicos volatiles (metano y otros hidrocarburos) particulas
y aerosoles (polvo, hollin, asbestos...); ozono, etc.

Por otro lado, el nivel de exposicién de la poblacién depende de los niveles de
contaminacién y la actividad productiva. El patrén de exposicién a corto, medio
y largo plazo, junto con las caracteristicas individuales y los distintos niveles de
susceptibilidad, da lugar (de forma inmediata o afios después) a efectos adversos
para la salud (Krzyzanowski et al., 2005). Las personas con enfermedades cardiacas
o pulmonares, junto a los nifios y los adultos mayores, son los grupos mas propensos
a ser afectados por la exposicion de particulas de la contaminacién. En la infancia,
la exposicién a dichos contaminantes tiene efectos negativos sobre la salud desde



etapas tempranas. Se relaciona con las enfermedades respiratorias en periodo post-
neonatal, el bajo peso al nacer, problemas en el desarrollo de la funcién pulmonar,
infecciones, alergia y asma, asi como cancer infantil y retraso en el desarrollo neu-
ropsicolégico (Dora, Phillips, 2000; Radim et al., 2005; WHO, 2005).

En adultos, la exposicién a contaminantes ambientales como las particulas (PM2.5
- PM10) y el ozono se ha asociado con el aumento de problemas respiratorios, tales
como irritacién de las vias respiratorias, tos o dificultad para respirar, la disminucién
de la funcién pulmonar, asma, bronquitis crénica, arritmia, infarto y muerte prematu-
ra en personas con enfermedades cardiacas o pulmonares (Schwela, 2000; Biggeri et
al,, 2001; Reiss et al., 2001). Asi, la exposicién a dichas particulas, tanto a corto como
a largo plazo e incluso en niveles muy bajos de exposicidn, esta relacionado con un
aumento de la mortalidad y hospitalizaciones por enfermedades respiratorias y car-
diovasculares (Brunekreef, Holgate, 2002; Environmental Protection Agency, 2010).

Generalmente, la mayoria de estudios y revisiones sobre planificaciéon urbana y ca-
lidad del aire destacan que el impacto en la salud de la contaminacién del aire es
mayor en las areas urbanas con alta densidad y edificios altos, ya que son los espacios
con mayor nivel de trafico y congestién, menor dispersién del aire y mayor poblacién
(Grant et al., 2009; Lavin et al., 2006). Puede pensarse que esto choca con la idea de
que el desarrollo de areas urbanas mas compactas contribuye a reducir la cantidad de
viajes en coche y fomenta el empleo de medios de transporte activo. La proximidad
a carreteras con un alto volumen de transito y atravesadas por un elevado nimero
de vehiculos pesados se asocia con un mayor riesgo de contraer enfermedades respi-
ratorias (Bayer-Oglesvy et al., 2006; Brugge et al., 2007, Krzyzanowski et al., 2005).

En general, se espera que las personas que pasan mas tiempo expuestas al trafico
tengan una mayor exposicién a la contaminacion atmosférica relacionada con el
transporte que los que viven en las zonas rurales con poca exposicién directa al
trafico y otras fuentes de contaminacidn. Esto es asi en el caso de los contaminantes
primarios —monoxido de carbono, entre otros—, sin embargo, no ocurre lo mismo
con los contaminantes secundarios —como el ozono o las particulas— cuyos mayores



niveles se observan a una distancia considerable de las fuentes de emisién. Ademas,
los incrementos en los niveles de ozono dependen de la interaccién de diversos fac-
tores como el volumen y composicién del trafico, la orografia y meteorologia de la
zona o las condiciones locales (corredores urbanos rodeados de edificios o barreras
de gran altura, o espacios abiertos).

La mayoria de los estudios sobre forma urbana y polucién ambiental toman como
foco de estudio ciudades o sectores concretos, existen pocas investigaciones que
consideren la relacion entre forma urbana y contaminacién del aire a escala su-
pramunicipal. Un estudio sobre forma urbana y exceso de niveles de ozono en 45
grandes regiones metropolitanas de EE.UU. mostré que las grandes regiones metro-
politanas experimentan mayores niveles de ozono que otras regiones con un mode-
lo de ocupaciéon mas compacto. Tras ajustar por distintas variables (tamafio de la
poblacién, temperaturas medias en temporada de ozono y emisiones regionales de
6xidos de nitrégeno y compuestos organicos volatiles), se constaté la existencia de
asociaciones estadisticamente significativas entre varios de los atributos de la forma
urbana (como la densidad y la conectividad) y la media anual de superaciones de
ozono (Stone, 2008).

De esta forma, en las dreas metropolitanas dependientes del automévil, la propor-
cién puede ser mucho mayor. Por esto, los mayores niveles de contaminacién del
aire en un area metropolitana pueden producirse no en el punto de formacién, sino
a favor del viento, debido al transporte regional. Por lo tanto, la contaminacién
atmosférica no es sélo un problema de proximidad a las fuentes, involucra también
otras escalas, incluso regiones enteras (Frumkin, 2002).

Junto a los factores fisicos, existen varios factores sociales que determinan que algu-
nos grupos de poblacién puedan tener mayor riesgo de exposicién o recibir exposi-
ciones mas altas y/o prolongadas que otros. En este sentido, el tiempo de estancia
en distintos espacios o microambientes, especialmente el uso de los diferentes me-
dios de transporte, influye en las diferencias de exposicién. Por ejemplo, las personas
que viven o trabajan cerca de carreteras muy transitadas, aquellas que realizan



varios trasbordos, asi como conductores, ciclistas y peatones, estan mas expuestas
a la polucién. Lo mismo ocurre con las personas con ocupaciones al aire libre, cuyos
trabajos requieren viajar o pasan la mayor parte del tiempo en zonas con elevado
volumen de trafico, ya que suelen estar mas expuestas a altas concentraciones de
contaminantes, o lo hacen durante mas tiempo, o ambas cosas.

Finalmente, otro importante factor de exposicion diferencial a la contaminacién
ambiental es el estatus socioeconémico. Algunos estudios muestran que las zonas
urbanas mas desfavorecidas son también las de mayor concentracién de contami-
nantes (O'Neill et al., 2003). Las posibles explicaciones para las diferentes distribu-
ciones de la contaminacién atmosférica por nivel socioeconédmico son: la dindmica
de mercado de la vivienda, el racismo y la clase sesgo en las decisiones de uso de la
tierra. Si la proximidad a las zonas de alta densidad de trafico deprime los valores
de las propiedades, los precios mas bajos de las viviendas son capaces de atraer
personas de nivel socioeconédmico mas bajo, que a menudo tienen una mayor expo-
sicién personal como resultado. Este efecto se suma a las posibles repercusiones de
la situacion socioeconémica en el modo de transporte utilizado. Las personas con un
nivel socioecondmico méas bajo tienen menos probabilidades de poseer o conducir
un coche, pero tienen mas probabilidad de utilizar el transporte publico, y por lo
tanto pasan mas tiempo en los autobuses, trenes o metros.

Ruido, bullicio y ciudad son términos que suelen asociarse. En su eterna compara-
cién con el campo, el imaginario colectivo entiende la ciudad como un lugar agi-
tado, bullicioso. Los notables cambios sociales y técnicos, la expansién urbana, los
cambios tecnolégicos en la produccién y el transporte, han elevado a categoria de
problema ambiental de primer orden la contaminacién acustica. Por ruido enten-
demos aquellos sonidos no deseados o molestos y que, por lo tanto, interfieren o
dificultan nuestras actividades normales, como dormir, comunicarnos; o que dismi-
nuyen nuestro bienestar y calidad de vida.



En general, suele indicarse que los sonidos intermitentes, de alta frecuencia, e inten-
sidad y corta duracién tienen mayores efectos sobre la salud que aquellos de frecuen-
cia baja y continua, larga duracién y baja intensidad. Hay un grado razonable de
consenso sobre los umbrales de ruido y sus impactos en la salud. Asi, niveles de ruido
ambiental por encima de 40 a 55 dBA Leq pueden dar lugar a importantes molestias,
entre 65 a 70 dBA Leq pueden afectar el rendimiento escolar y causar enfermedades
del corazén, mientras niveles entre 40 a 60 dBA Leq pueden perturbar el suefio.

La forma urbana también puede tener efectos sobre los niveles de contaminacién
acustica ya que marca la pauta de distribucién de las actividades sobre el territorio
de la ciudad. El patron de uso de la tierra fuertemente influenciado por el desarrollo
de lineas de transporte por carretera y un alto volumen de trafico de pasajeros y
mercancias puede influir en el volumen e intensidad de ruido ambiental. Las fuentes
de contaminacién acustica son muy diversas y van desde el trafico (por carretera,
ferrocarril 0 aéreo), la actividad industrial, la construccidn, las actividades cotidianas
o las actividades recreativas y centros de ocio (especialmente el ocio nocturno).

Aunque la mayor parte de los cambios en el uso de suelo en terreno suburbano se han
destinado a la construccién de viviendas (European Environment Agency, 2006), la des
centralizacién productiva y la dindmica de precios del suelo, junto a otros aspectos de
gestion urbana (impuestos, etc.) han hecho que gran parte de las instalaciones indus
triales y comerciales se hayan trasladado a los cinturones metropolitanos, dispersando
también las fuentes de ruido. Como ya hemos sefialado, forma urbana y transporte
estan estrechamente relacionados, por lo que la desconcentracién de la ciudad se ha
acompafiado de un notable aumento de la infraestructura viaria y el parque mévil.

El trafico es, de largo, la mayor fuente de contaminacién acustica (European Envi-
ronment Agency, 2006, 2009). Segtin la Agencia Europea del Medio Ambiente, el
55% de la poblacién que vive en las aglomeraciones con mas de 250.000 habitan-
tes (cerca de 67 millones de personas) esta expuesta a diario a elevados niveles de
ruido derivados del trafico, y superiores al umbral de ruido de referencia en la UE
(55 dB L, ). La exposicion al ruido de trenes o aeropuertos es menor aunque impor-



tante —5,6 y 3,2 millones de personas expuestas a niveles superiores a L, 55 dB,
respectivamente— (European Environment Agency, 2009).

Sin embargo, el impacto sobre la salud del ruido puede ser dificil de cuantificar, ya que
éste no suele ajustarse del todo a la clasica secuencia causa-efecto. El sonido es algo
con lo que convivimos de forma constante, el paso por el que el sonido se convierte en
ruido se produce cuando éste comienza a ser molesto e interfiere con nuestra actividad
cotidiana. Salvo en los casos en que puede causar dafio auditivo severo, la reaccién
ante el ruido esta fuertemente influenciada por variables de contexto y la percepcién
subjetiva de la molestia (Lavin, 2006; Passchier-Vermeer, Passchier et al., 2000).

Por ello, las molestias causadas por el ruido son el problema de salud mas ge-
neralizado en relacién con la contaminacién acustica. En ambientes urbanos no
industriales, estudios de opinién (Royal Commission on Environmental Pollution,
2007) encontraron que los problemas de ruido ambiental son peores en dreas de
vivienda de alta densidad, viviendas de alquiler (tanto en el sector social y privado),
zonas desfavorecidas y las zonas que estan muy urbanizadas. Otras fuentes de ruido
molestas vienen de entretenimiento nocturno y otras actividades de 24 horas, que
afectan a las zonas residenciales y por lo tanto al suefio de sus habitantes.

La exposicién al ruido tiene efectos sobre los niveles de estrés, la hipertensién, la pre
sién sanguinea y las enfermedades cardiovasculares. También se asocia a trastornos del
suefio y molestias, las cuales impactan sobre la salud mental, la discapacidad auditiva,
tinnitus; y que pueden ocasionar deterioro cognitivo. Ademds, el ruido excesivo interfiere
en las actividades cotidianas de las personas, en la escuela, en el trabajo, en casa y en el
tiempo libre, reducir el rendimiento y provocar alteraciones en el comportamiento social.

A escala local o supralocal —el &mbito de la planificacién urbana— las relaciones
entre la forma urbana y los indices de siniestralidad son dificiles de establecer en



forma clara. Ya que bajo la forma espacial de la ciudad, una pléyade de factores de
diverso tipo se interrelacionan en la incidencia de accidentes y dafios no intenciona-
les, desde elementos contextuales (disefio de las infraestructuras urbanas, climato-
logia...) pasando por factores sociales (conductas de riesgo, condiciones de trabajo,
modelos de ocio...) hasta circunstancias individuales (estilo de conduccién, fatiga,
suefio...). Diversos estudios han encontrado relacién entre elementos de disefio ur-
bano y la siniestralidad. Sin embargo, para el caso de la planificacién urbana, la
amplitud de su escala y la pluralidad de factores mediadores, hace dificil establecer
una relacion directa con la siniestralidad.

Con todo, pueden apuntarse algunas lineas de asociacién entre el modelo arquetipi-
co de uso del suelo actual y los indices de siniestralidad y/o la amplificacién de sus
consecuencias. De este modo, el modelo general urbano actual (la forma y estructu-
ra de la ciudad) podria relacionarse con tres causas externas de dafio o muerte: la
siniestralidad vial, las inundaciones y la morbimortalidad relacionada con el calor
(el efecto isla de calor).

Como hemos sefialado, la dispersion actual de la ciudad, su desconcentracién y
fragmentacidn, sélo ha sido posible sobre la base del desarrollo de una vasta red de
carreteras y los cambios técnicos y psicosocioldgicos en movilidad. Ciudad difusa
y espacios unifuncionales y segregados implica mayor niimero de desplazamien-
tos y, por tanto, puede colegirse una mayor probabilidad de sufrir accidentes de
circulacién (Schlundt et al.,, 2007; Frumkin, 2002). Por el contrario, ciudades con
mayor densidad en su desarrollo y sistemas de transporte plblico extensivos tienen
menores tasas de mortalidad por accidentes de circulacién (de pasajeros, conduc-
tores y peatones). Un estudio sobre la relacién entre el indice de suburbanizacién
(sprawl) y mortalidad por accidente de trafico en 448 condados metropolitanos de
los EE.UU. mostré que por cada aumento del 1% en el indice de suburbanizacién
(es decir, mayor densidad), las tasas de mortalidad asociadas al trafico se reducian
en 1,49% vy las tasas de peatones entre un 1,47% y un 3,56%, después de ajus-
tar por el porcentaje de viajes a pie o en transporte ptblico (Ewing et al., 2003;
Schlundt et al., 2004).



Las inundaciones son el desastre natural mas comtn en Europa (World Health Or-
ganization, 2002b). La construccidon en vegas, llanuras aluviales, cauces o barrancos
contribuye a aumentar el riesgo de inundaciones y amplifica los impactos en el
medio ambiente y la salud. El progresivo aumento de la superficie urbanizada ha
introducido numerosas alteraciones en la hidrografia, fundamentalmente taponan-
do cauces y alterando los patrones naturales de drenaje y filtracion, la velocidad y
volumen de los flujos y la estabilidad de los cauces. Esto aumenta la velocidad de
las aguas, facilita la erosién del suelo y el arrastre de mayor cantidad de materiales,
altera la estabilidad y el flujo provocando mayores desbordamientos. Los impactos
en la salud de las inundaciones son muy variados y dependen de varios factores,
especialmente las caracteristicas del entorno en que se produce. Entre los impactos
inmediatos se encuentran varios tipos de lesiones, cortes, ahogamiento, hipotermia
o mordeduras de animales, accidentes durante la evacuacién de personas afectadas
o durante las operaciones posteriores de limpieza. A nivel de infraestructuras, las
inundaciones pueden ocasionar colapso de los servicios sanitarios y de emergencias,
escasez de bienes de primera necesidad o servicios basicos, como el abastecimiento
de agua. A medio plazo, puede darse un aumento del riesgo de enfermedades trans-
mitidas por el agua y por vectores y pueden surgir complicaciones a raiz de heridas
infectadas, asi como problemas de salud mental y hambrunas. También pueden
producirse episodios de contaminacién por productos quimicos téxicos en edificios,
fuentes de agua potable, filtraciones de aguas residuales, etc. Ademas las riadas
pueden remover y desplazar productos quimicos que ya estan en el medio ambiente
(plaguicidas, combustibles, productos industriales) afectando a los recursos hidricos
(Du et al., 2010; Euripidou, Murray, 2004).

A nivel ambiental, el aumento de areas impermeables asociado a la urbanizacién
agrava los impactos ambientales de las inundaciones: cambios hidroldgicos (modi-
ficacion de la escorrentia superficial y la reduccion de la recarga de acuiferos), au-
mento de la contaminacién del agua y nutrientes, aumento de la acidez, aumento
de la temperatura del agua. Por ejemplo, el volumen y la velocidad de escorrentia



superficial sobre suelo impermeabilizado es casi 16 veces mayor que el volumen de
la misma sobre un terreno sin urbanizar (Environmental Protection Agency, 2001).

En los ultimos afos, las olas de calor han emergido como un problema de salud
publica. Se estima que la ola de calor que se produjo en el verano de 2003
en Europa pudo causar un exceso de mortalidad de mas de 70.000 personas
(World Health Organization, 2009). Las temperaturas extremadamente altas pue-
den causar graves impactos en la salud como calambres, sincopes, agotamiento,
golpes de calor y muerte (Stone, 2008). Ademads, el aumento de la temperatura
eleva los niveles de contaminacién atmosférica, ya que calor, luz solar y emisiones
del dioxido de nitrégeno (NO,) e hidrocarburos se combinan para producir ozono.
La exposicién a concentraciones altas de ozono puede causar problemas respi-
ratorios y cardiovasculares, siendo mas vulnerables nifios-as, personas mayores
y personas que realizan ejercicio o trabajo al aire libre. La exposicién a ozono
puede empeorar el estado de salud de las personas aquejadas por enfermedades
pulmonares crénicas.

Asi, planeamiento urbano y clima local interaccionan de manera compleja. El «efec-
to isla de calom describe las diferencias de temperatura entre las zonas urbanizadas
y las areas rurales o no urbanizadas de su alrededor. Este efecto se produce cuando
las superficies de los suelos y techos se calientan al absorber el calor, emitiendo
como resultado radiacién térmica que, a su vez, contribuye a aumentar la tempera-
tura del aire. En dias de calor extremo las superficies impermeables urbanas pueden
superar, por el efecto isla de calor, los 50 C (Environmental Protection Agency,
2010). De esta forma, la diferencia de temperatura entre un area urbana y sus alre-
dedores no urbanizados puede ser de 10 a 15 ¢ C —en la temperatura diurna— o de
5 a 10 °C durante la noche (Environmental Protection Agency, 2010).

Aunque el efecto isla de calor se forma por una combinacién de diversos factores,
tiene entre sus causas aspectos relacionados con la planificacién urbana como la
proliferacién de superficies impermeables y acumuladoras de calor, la escasez de
vegetacion y espacios verdes en las ciudades y la geometria urbana que influye en el



flujo del viento, la absorcién de calor o la capacidad para emitir la radiaciéon. Asi, la
existencia de «cafiones urbanos» (calles estrechas bordeadas por edificios de altura)
puede impedir la refrigeracién, atrapando el calor e impidiendo la circulacién de
viento, especialmente durante la noche. La formacién de islas de calor durante la
noche puede tener consecuencias graves para la salud aumentando el impacto de
las olas de calor. Algunos estudios sugieren que las altas temperaturas nocturnas es-
tan vinculadas epidemiolégicamente con un exceso de mortalidad (Environmental
Protection Agency, 2010; Luber, McGeehin, 2008).

No existen muchos estudios sobre el desarrollo urbanistico difuso y el efecto isla de
calor. Se ha comprobado que variables ambientales como alta densidad y edificacién,
escasez de vegetacién y espacios verdes se relacionan con temperaturas mas altas.
La urbanizacién difusa podria agravar el efecto de la isla de calor, al extender la
superficie urbanizada, aumentar las distancias y los desplazamientos, propiciando el
aumento de las emisiones derivadas del trafico (Frumkin, 2002). En un estudio sobre
la incidencia de episodios de calor extremo y la forma urbana, se encontré que la tasa
de episodios de calor extremo, entre 1956 y 2005, fue mas del doble en las regiones
metropolitanas mas extensas que en las regiones con un patrén de uso del suelo méas
compacto (Stone et al., 2010). Nonomura et al. (2009) analizaron el impacto de la
vegetacion y la densidad sobre la temperatura en un area suburbana, mostrando que
uno de los factores causales mas importantes del aumento de la temperatura es la
ausencia de vegetacién, incluso en zonas con baja densidad de poblacién.

La forma urbana puede agravar el impacto del calor en la salud y aumentar la
vulnerabilidad al calor de algunos grupos de poblacién. Los grupos de nivel so-
cioeconémico mas bajo y las minorias étnicas suelen vivir en barrios con menos
elementos urbanos mitigadores del calor y no sélo tienen una mayor exposicién al
estrés térmico sino que también carecen de recursos para hacerle frente (Frumkin,
2002; Luber, McGeehin, 2008).

La elevacion de temperatura asociada al efecto isla de calor tiene, ademas, diversos
impactos a nivel ambiental como: un mayor consumo de energia (aumento de la



demanda), mayor nivel de emisiones de contaminantes atmosféricos y gases de
efecto invernadero; y efectos sobre la calidad del agua, la salud y la calidad de vida
(Environmental Protection Agency, 2001).

4.2.2. Transporte

La ciudad postfordista (global, postmoderna, en red, informacional...) se sustenta,
en mayor medida que cualquier otro modelo anterior, sobre el trafico y transporte de
mercancias, personas e informacion (Castells, 1995; Sassen, 1999). La importancia
cualitativa y cuantitativa de los sistemas de transporte en los entornos urbanos con-
temporaneos queda de sobra patente cuando se observa el incremento en todos los
elementos que lo componen (infraestructura, vehiculos, volumen, etc.).

La ciudad (su forma y estructura) y el sistema de transporte estén intimamente rela-
cionados. La distribucién de las distintas actividades sobre el territorio y la compleja
interdependencia que caracteriza los sistemas sociales urbanos, hacen ineludible el
disefio y desarrollo de sistemas de transporte. Las estructuras, elementos y operacio-
nes que conforman estos sistemas ya son resultado de la dindmica politica, social y
econémico-productiva.

Es decir, politica urbana, patrones de uso del suelo y sistema de transportes se
retroalimentan y refuerzan mutuamente. Por ejemplo, como resultado del desajuste
en las politicas urbanas, en muchas ocasiones el desarrollo urbanistico antecede al
desarrollo de estructuras urbanas de soporte (suministros, transporte, servicios, etc.).
En otras ocasiones el desarrollo urbanistico se realiza aprovechando la senda de las
vias buscando aportar al enclave las ventajas competitivas de un rapido y directo
acceso a las principales vias de comunicacién.

Por dltimo, el aumento en la red viaria y la capacidad de las carreteras para absorber
flujos de circulacidn pueden tener miltiples efectos en los habitos de movilidad. Pue-
de producir cambios en la eleccién de rutas, en la eleccién del medio de transporte



0 aumentar el niimero o de viajes. Aunque estos efectos pueden contribuir, en un
primer momento, a mejorar el caudal del trafico y a ahorrar tiempo de viaje. A largo
plazo, pueden fomentar, via reduccién de los costes monetarios y sociales de viaje,
mayor dispersién urbana, aumentando las distancias de viaje y la dependencia del
vehiculo. Este efecto es lo que conoce como «trafico inducido» y que alude a la ten-
dencia constatada de que las ampliaciones tanto en la cantidad como capacidad de
la red viaria conduce a la larga a un incremento de trafico, manteniendo los niveles
de congestién y aumentando la superficie asfaltada (EPA 2001, Cervero, 2003).

Las transformaciones productivas han tenido una notable influencia en la forma
que toman los sistemas de transporte y movilidad actuales. La globalizacién eco-
némica, la reestructuracién y la descentralizacién productiva han constituido la
comunicacién y el transporte en asuntos clave para la generacién de actividad y
riqueza. Como muestran los datos sobre el nlimero de viajes de mercancias y pasa-
jeros por carretera y aire, los niveles de emisiones de gases de efecto invernadero o
la cantidad de superficie ocupada por infraestructuras para el transporte (European
Environment Agency, 2008; European Environment Agency, 2006; World Health
Organization, 2005).

Sin duda, los cambios en el sector del transporte, las infraestructuras, el abarata-
miento de los vehiculos, su refinamiento técnico, etc., han contribuido de forma
notable a dar forma a un sistema de conexiones globales. Asi, el transporte nos per-
mite desplazarnos recorriendo largas distancias en un corto lapso de tiempo. En este
sentido, el transporte constituye un aspecto crucial de la vida moderna. Permite el
acceso a lugares y oportunidades de desarrollo personal y profesional, aumenta las
opciones para el ocio y las vacaciones, favorece el intercambio de bienes, servicios,
permite mayores posibilidades de contacto y relacién entre personas. De este modo,
el transporte constituye un factor determinante de la salud, facilitando el acceso a
los principales determinantes socioeconémicos de la salud (Douglas, 2007).

La politica de transporte puede afectar a la salud de forma directa (por ejemplo, a
través de la contaminacién del aire o la siniestralidad vial) o indirectamente (por



ejemplo, modificando el entorno natural, influyendo en los habitos de desplaza-
miento y los niveles de actividad fisica o a mediante impactos en los barrios y la vida
comunitaria). Los impactos en salud derivados del transporte pueden provenir de la
infraestructura, de los medios o de la interaccién de ambas.

A nivel macro, el transporte tiene un rol estratégico como clave de acceso a bienes,
servicios y oportunidades. Esto convierte la movilidad y el transporte elementos
capitales en la distribucién de la riqueza. En el modelo urbano actual en el que proli-
feran los espacios unifuncionales y segregados y el uso de vehiculos, en el momento
en que desplazarse mediante algiin medio mecanico de transporte se convierte en
un requisito para el desarrollo de la vida social (trabajar, comprar...), éste puede
constituir un elemento de desigualdad social.

La siniestralidad vial es el vinculo mas claro y directo entre sistema de transporte
y la salud de la poblacién y la muerte por accidente de trafico constituye la no-
vena causa mundial de muerte y enfermedad. En la regién europea, alrededor de
127.000 personas pierden la vida cada afio (alrededor del 10% del trafico vial en
el mundo resultan en muertes) y alrededor de 2,4 millones de resultan heridas en
carretera. De ellas, cerca de 34.000 tienen menos de 14 afios o son mayores de
60. Peatones y ciclistas tienen un mayor riesgo de atropello y representan un tercio
de las victimas de accidentes de transito, que conducen a unas 40.000 muertes
al afio. En la Unién Europea, profesionales del transporte, viajeros/as en transito
y turismos son algunos de los grupos mas vulnerables a los riesgos del trafico
(Racioppi et al., 2004).

Durante 2009, se produjeron un total de 88.251 accidentes de trafico en el es-
tado espafiol. Como consecuencia de ellos, 2.714 personas fallecieron y un total
de 124.966 resultaron heridas. Aunque los accidentes en carretera suelen tener
un mayor niimero de victimas mortales, la mayoria de los accidentes de trafico



ocurren en zona urbana. En 2009, més de la mitad de los accidentes (53,8%)
ocurrieron en zona urbana (Direccién General de Trafico, 2009).

La siniestralidad en zona urbana se concentra en los dias laborables y tienen como
horas punta, las 14 y las 19. Por tanto, esta relacionada con la actividad diaria. Sin
embargo, en cuanto a la gravedad, es durante el sabado y el domingo cuando el in-
dice de muertes es mayor. Parece que un mayor nimero de viajes, mayor volumen de
transito y menores porcentajes de uso de medidas de proteccién —cinturdn, uso del
teléfono o sistemas de retencién infantil— (Direccién General de Trafico, 2008) estén
relacionados con esta mayor siniestralidad. Por grupo de edad y medio de transporte,
son las personas mayores de 75 afios y el grupo entre 15y 24 afios los mas afecta-
dos mientras que peatones, ciclistas y motoristas son el tipo de usuario de las vias
urbanas con mayores porcentajes de accidente (Direccién General de Trafico, 2008).

Los peatones constituyen el grupo mas vulnerable. El atropello a peatones fue el
tipo de accidente con resultado de muerte mas frecuente (40,7%) en zona urbana.
El atropello a peatdn (18%) es el tipo de accidente mas frecuente en zona urbana
tras las colisiones laterales y frontolaterales (36,7%). Es ademas, el que mas victi-
mas mortales causa —casi el 38%, el 24% colisiones laterales y frontolaterales, y el
14% salidas de la via— (Direccién General de Trafico, 2009).

La cada vez mayor discontinuidad de las ciudades implica un mayor nimero de des-
plazamientos y, por tanto, mayor exposicién a riesgos de accidente. En Espafia, no
existe una delimitacién consensuada de las areas metropolitanas como unidad es-
pacial (Feria, 2004) por este motivo es dificil poder establecer un vinculo claro entre
el modelo de urbanismo difuso y la siniestralidad vial. Algunos estudios en Estados
Unidos han reportado mayores riesgos de accidente vial en dreas suburbanas y la
baja densidad residencial que las caracteriza (Lucy, 2003). Ewing y colaboradores
(2003) describen una reduccién del 1,49% en la mortalidad de ocupantes de vehi-
culos por cada 1% de reduccién en el indice de expansién urbana que proponen.
Estos vinculos también se han detectado en el caso de accidentes y muertes de
peatones (Ewing et al., 2003; Beck et al., 2007).



En Espafia, durante 2009, hubo un total de 1.247 accidentes registrados con pea-
tones como victima en zonas no urbanas (carretera), de ellos un 16% (201) acabé
en muerte. El cruce en intersecciones y calzadas constituyen las acciones y locali-
zaciones que registran mayor nimero de accidentes y muertes (Direccién General
de Trafico, 2010).

La encuesta sobre movilidad cotidiana realizada por el Ministerio de Fomento, en
2006 (MOVILIA, 2006) nos indica la relacién entre forma urbana y movilidad. Asi,
por ejemplo, un 37% se desplaza por trabajo fuera de su municipio de residencia,
este porcentaje aumenta en las areas metropolitanas —con independencia del ta-
mafio del municipio.

Segln algunos datos de esta encuesta (MOVILIA, 2006) cerca del 83% de la
poblacién realiza al menos un desplazamiento (de mas de 5 minutos) en dia la-
borable, con una media de 3,3 desplazamientos/dia por persona. La mayor parte
de estos desplazamientos estan ligados a la actividad econémica (empleo o estu-
dios). Es la denominada «movilidad obligada» (estudiantes y ocupados) las que
presentan, I6gicamente, mayor niimero de desplazamientos. Los fines de semana,
el porcentaje de personas que se desplazan disminuye hasta el 72%. El ndmero
de personas con desplazamientos disminuye los fines de semana. El porcentaje
de personas que se desplaza aumenta en funcién del tamafio del municipio y es
mas alto en las areas metropolitanas, tanto en dias laborables como en fines de
semana. También aumentan en las areas metropolitanas el tiempo invertido en los
desplazamientos, siendo en éstas mas frecuentes los desplazamientos que superan
la hora de duracién.

Segtin algunos estudios, el nimero de personas afectadas por la contaminacién
atmosférica es comparable con el nimero de victimas que ocasionan los acciden-
tes de trafico y su huella se observa en todos los grupos de edad, incluida la in-



fancia. Mayor nimero de viajes, mayor distancia y duracién de trayectos y mayor
uso de medios mecanicos para los desplazamientos incide sobre la cantidad de
emisiones a la atmésfera (Krzyzanowski et al., 2005).

La contaminacion atmosférica es fruto de la combinacion de distintas sustancias,
particulas y compuestos procedentes de fuentes diversas. Los contaminantes at-
mosféricos que habitualmente suelen medirse son: diéxido y monéxido de carbono
(CO,; CO), oxidos de nitrégeno y azufre (SoX y NoX), plomo, compuestos organicos
volatiles (VOCs, en inglés), particulas en suspensién (PM10; PM2.5.), Ozono (O,) y
otros contaminantes como el benceno.

El trafico es una de las principales fuentes de contaminacién atmosférica en entor-
nos urbanos (Dora y Phillips, 2000; Fischer et al., 2000; Kiinzli et al., 2000). A pesar
de la pluralidad de fuentes de emisidn, se sabe que el trafico esta relacionado con la
contaminacién por particulas en suspensién (PM2.5 y PM10), 6xidos de nitrégeno,
CO, hidrocarburos, ozono, plomo y benceno.

La exposicién a contaminantes como las particulas en suspensién (PM) y el ozono
se ha asociado con un aumento de la mortalidad y hospitalizaciones por enferme-
dades respiratorias y cardiovasculares, tanto en estudios a corto plazo, a largo plazo
y en niveles muy bajos de exposicién, y no esta claro si existe un limite de concen-
tracién para las particulas y el ozono por debajo del cual no tiene efectos sobre la
salud (Brunekreef, Holgate, 2002; EPA, 2008).

La exposicion a PM esta relacionada con el aumento de los sintomas respirato-
rios, tales como irritacién de las vias respiratorias, tos o dificultad para respirar; la
disminucién de la funcién pulmonar; asma; bronquitis crénica; latido irregular del
corazén; ataques al corazén y muerte prematura en personas con enfermedades
cardiacas o pulmonares (Schwela, 2000; Biggeri et al., 2001; Reiss et al., 2007).

Las personas con enfermedades cardiacas o pulmonares, junto a nifios, nifias y per-
sonas mayores son los grupos mas propensos a verse afectados por la exposicién de



particulas de la contaminacién. En la infancia, la exposicién a contaminantes del
aire tiene efectos negativos sobre la salud desde etapas tempranas, se relaciona
con las enfermedades respiratorias en periodo postneonatal, el bajo peso al nacer,
problemas en el desarrollo de la funcién pulmonar, infecciones, alergia y asma, asi
como cancer infantil y retraso en el desarrollo neuroconductual (Radim et al., 2005;
Brunekreef, Holgate, 2002; Krzyzanowski et al., 2005).

Por otra parte existe evidencia de que las variaciones diarias en la concentracién de
ozono en superficie aumenta la mortalidad por enfermedades cardiorrespiratorias
y la incidencia de enfermedades respiratorias, reduccién de la funcién pulmonar o
reactividad bronquial (Dora, Phillips, 2000; Krzyzanowski et al., 2005).

Por lo que respecta a otros contaminantes derivados de las emisiones de los vehiculos,
algunos estudios han sugerido la existencia de relacién entre la contaminacién por
mondxido de carbono (CO) y las hospitalizaciones y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares; mientras, otros sefialan la asociacién entre varios componentes del
diésel y el cancer en animales y el riesgo de desarrollar cancer de pulmén en humanos
sometidos a exposicién por motivos de trabajo o una posible relacién entre la exposi-
cién al benceno y un mayor riesgo de leucemia infantil (Dora, Phillips, 2000).

Varios estudios han mostrado mayores riesgos de mortalidad derivados de la expo-
sicion a particulas en suspensién cuando las concentraciones de NO, son también
elevadas. También son comunes los estudios que recogen una mayor mortalidad
asociada a vivir cerca de grandes carreteras y arterias principales de trafico. La proxi-
midad a carreteras con un alto volumen de trafico y atravesadas por un elevado ni-
mero de vehiculos pesados se asocia con un mayor riesgo de contraer enfermedades
respiratorias (Dora, Phillips, 2000; Burr et al., 2004; Fischer et al., 2000; Brugge et
al., 2007; Bayer-Oglesby et al., 2006; Frumkin, 2002).

Aunque como indicdbamos anteriormente, existe un niimero cada vez mayor de estu-
dios mostrando las diferencias en cuanto al efecto de la contaminacion en la salud
de mujeres y hombres y en la de nifios y nifias, no existen muchas investigaciones que



tengan en cuenta las diferencias en la exposicion que pudieran deberse a patrones
diferenciales derivados de los roles y relaciones de género (Clougherty, 2010).

En Europa, el transporte de mercancias continda creciendo, con el mayor incremento
en los medios de transporte menos eficientes desde el punto de vista energético (ca-
rretera y aire). En el transporte de pasajeros, los desplazamientos por carretera o en
avién continuaron aumentando entre 1995 y 2006. Asi, el porcentaje de propietarios
de vehiculos aumenté un 22% (unos 52 millones de coches) en la UE-27, también au-
mentd un 18% el uso de vehiculos particulares (European Environment Agency, 2008).

En las areas urbanas se da un mayor niimero de viajes de corta distancia, la mayoria
de los cuales se realizan en vehiculo privado y tienen una duracién menor de 6 km
(Krzyzanowski et al., 2005). También mayores niveles de congestién del trafico, que
fuerzan a hacer numerosas paradas, a reiniciar varias veces el motor, etc. Aspectos
todos que incrementan el consumo de energia y las emisiones. Junto a esto, las con-
diciones climatolégicas y el mantenimiento de los vehiculos también contribuyen a
aumentar los niveles de emision (Krzyzanowski et al., 2005).

Esto produce una media alta de emisiones por distancia recorrida, debida a la in-
efectividad de los catalizadores en los minutos iniciales de arranque del motor. Al-
rededor del 90% de los gases contaminantes se emiten dentro de los primeros 200
segundos después de ignicién inicial, cuando el convertidor catalitico todavia no ha
alcanzado su temperatura normal de funcionamiento.

La exposicién a la contaminacion del aire estd influida por otros factores, no sélo
por los niveles de contaminacion de fondo. Asi, puede variar por factores individua-
les como la capacidad pulmonar, niveles de actividad fisica, edad, sexo, ocupacién,
etc. o por caracteristicas del entorno como el tipo de carretera, el volumen de trafico
en la zona, la hora del dia, el clima o la masa de los vehiculos involucrados.

El tiempo y lugar de la exposicién, algunos estudios muestran que las concentracio-
nes de contaminantes dentro de los vehiculos son mas altas que las mediciones en



lugares de fondo. También se han hallado mayores niveles de concentracién de parti-
culas en el metro y en los denominados «cafiones urbanos» con alta concentracién de
tréfico o en los alrededores de las autopistas y autovias (Krzyzanowski et al., 2005).

La exposicién al ruido tiene efectos sobre la salud fisica y mental. Aumenta los nive-
les de estrés, hipertensién, presién sanguinea, y esta relacionada con el padecimien-
to de enfermedades cardiovasculares (Niemann, Maschke, 2004; Passchier-Vermeer,
Passchier, 2000; Elise et al., 2002). Otros efectos sobre la salud son las molestias y
trastornos del suefio, discapacidad auditiva, tinnitus y migrafias, lo que a su vez puede
producir deterioro cognitivo, con claras repercusiones en la salud mental.

Ademas, el exceso de ruido interfiere con las actividades cotidianas de las personas,
tanto en la escuela, como en el trabajo, en casa y en el tiempo libre (Niemann, Mas-
chke, 2004). Dicha disrupcion en el desarrollo de las actividades de la vida diaria,
junto con el malestar y la interrupcién del suefio pueden afectar al rendimiento y
producir alteraciones a nivel conductual, como cansancio e irritabilidad, entre otras
(Stansfeld, Matheson, 2002).

Como ya hemos sefialado, el ruido procedente del transporte representa la mayor
fuente de contaminacién acustica en las areas urbanas. Dentro de éste, el trafico por
carretera se ha mostrado como de las fuentes de ruido mas molestas. Segun el estu-
dio LARES, un estudio sobre condiciones de la vivienda y el entorno en varias ciuda-
des europeas, el 45% de las personas encuestadas viven en un entorno ruidoso y el
38% sefiala el trafico como principal fuente de molestias, seguida del ruido emitido
por el resto de vecinos (32%), aparcamientos (17%) y aviones (13%) (LARES, 2007).

El ruido procedente del trafico estd generado por el motor y la friccién de los vehi-
culos con el aire y la carretera. En general, el ruido producido por la rodadura en
contacto con la carretea supera al ruido del motor cuando el vehiculo pasa de 60



km/h. Ademads, el nivel de ruido del trafico estd relacionado con aspectos como el
clima, el material que forma la superficie de la carretera, la cantidad de tréfico, la
velocidad de la via y el tipo de vehiculo. Los vehiculos pesados tienden a emitir casi
el doble de ruido que los coches (Douglas, 2007). El tipo de via también es impor-
tante, autopistas y autovias se relacionan con un aumento en el nivel de molestias
(Egan et al,, 2003).

Por dltimo, el sistema de transporte puede influir en los niveles de actividad fisica
de la poblacién. Para muchas personas la forma de cumplir con las cantidades de
actividad fisica diaria recomendadas es incluyendo ésta en su actividad diaria, reali-
zando por ejemplo desplazamientos mediante alglin medio de transporte activo —a
pie o en bicicleta— (Kavanagh et al., 2005).

Desplazarse a pie o en bicicleta hasta el lugar de trabajo se ha mostrado como un
factor clave para alcanzar los beneficios potenciales de la actividad fisica, influyen-
do en la reduccién de los riesgos de padecer enfermedad coronaria, diabetes, hiper-
tension, osteoporosis, junto a beneficios psicosociales como alivio de los sintomas
de la depresion y la ansiedad o reduccién del riesgo de caidas entre las personas de
edad avanzada (Dora, Phillips, 2000; Hamer, Chida, 2008).

Los desplazamientos relacionados con el uso de transporte publico (recorrido hasta
paradas o estaciones, transbordos...) pueden ofrecer una oportunidad para realizar
actividad fisica e incrementarla. De esta forma un mayor acceso al transporte pu-
blico puede ayudar a promover y mantener estilos de vida activos. Un estudio en
EE.UU. mostré que las personas que usan el transporte publico caminan una media
de 19 minutos diarios. De ellos, un 29% consigue cumplir con los 30 minutos de
actividad fisica diaria recomendada sélo con el desplazamiento a pie hasta y desde
las estaciones o paradas. Ademas, el mismo estudio muestra que las minorias, las



personas en familias con bajo nivel de ingresos y las personas residentes en zonas
con una alta densidad urbana eran mas propensos a pasear diariamente 30 minu-
tos. (Besser, Dannenberg, 2005).

Una buena parte de los estudios sobre salud urbana y las relaciones entre planea-
miento, transporte y movilidad muestra la importancia de algunos aspectos de pla-
nificacion y disefio sobre los patrones individuales de movilidad. Asi, los estudios en
este campo sugieren que el planeamiento orientado por y hacia el trafico rodado, la
dispersion y aumento de distancias se asocian con un menor nivel de actividad fisica
y desplazamientos a pie (Burke et al., 2008). Por el contrario, la disponibilidad de
modos de transporte publico, mayor densidad residencial y conectividad del trazado
se asocian con mayores niveles de actividad fisica.

Por (ltimo, y como vimos anteriormente, factores relacionados con el disefio urbano
también se han mostrado como importantes facilitadores o inhibidores de la activi-
dad fisica y los desplazamientos mediante medios activos de transporte. Aspectos
como la disponibilidad y el estado de los elementos urbanos (aceras, pasos de pea-
tones), la percepcién de seguridad del entorno (frente a las amenazas del tréfico),
elementos estéticos o la disponibilidad y el acceso a espacios atractivos que inciten
a desplazarse (zonas verdes, puntos de interés, actividades) son todos aspectos re-
lacionados con la practica de un modo activo de transporte (Dora, Phillips, 2000;
Panter, Jones, 2007).

Dada la relacién entre uso de transporte publico y actividad fisica, la calidad perci-
bida del sistema de transporte publico puede considerarse un factor también influ-
yente en los modelos individuales de movilidad. En este ambito, factores del entorno
como la proximidad de paradas o aspectos de organizacién como frecuencia del
servicio, la centralidad y atractivo de los destinos ofertados, la fiabilidad y la ven-
taja comparativa con otros medios disponibles pueden pesar sobre la percepcién
del transporte publico y condicionar por tanto su uso (Grant et al., 2009). Siempre
y cuando, la posicién socioeconémica de las personas que viajen les permita elegir
entre varias opciones.



4.2.3. Espacios verdes

Bajo el rétulo de espacios verdes se incluye un amplio y variado niimero de enclaves
que como rasgo comun tienen el hecho de contar con un porcentaje de terreno —
variable en funcién del tipo de espacio que tratemos— no cubierto por superficies
impermeables (asfalto, pavimentos). En esta amplia definicién entrarian terrenos
publicos, comerciales y privados destinados a todo tipo de usos, como parques jar-
dines, plazas arboladas, areas de juego, pero también plazas que tnicamente cuen-
tan con mobiliario urbano y algunos arboles, parterres, jardines vecinales, huertas
urbanas, tejados verdes, isletas arboladas, jardineras, etc. En algunas ciudades esta
amplia categoria podria incluir también terreno periurbano y riveras de rio, taludes,
acantilados y playas.

Existe un gran niimero de investigaciones y publicaciones que plantean la relacién
entre los espacios verdes en el dmbito urbano y la salud y el bienestar fisico y men-
tal. Estos estudios se plantean cémo diversas caracteristicas del espacio abierto y
dotado de elementos naturales pueden afectar a la salud a través de su impacto
sobre el entorno (aire, niveles de ruido, clima) y los habitos (vida social, actividad
fisica). En estos estudios se destacan no sélo la disponibilidad o existencia de estas
areas, si no también, y especialmente, su accesibilidad, su estado fisico o la distribu-
cion de los mismos a lo largo del espacio urbano.

La disponibilidad, accesibilidad y condiciones de los espacios verdes, zonas peatona-
les y plazas en entornos urbanos influye en la salud fisica, mental y en el bienestar
social de mdltiples formas. Los impactos mas descritos y estudiados guardan rela-
cién con la calidad ambiental (contaminacién atmosférica), la actividad fisica, la
siniestralidad y el bienestar psicosocial.

Las superficies arboladas tienen efectos beneficiosos sobre la calidad del aire de las
ciudades. Los arboles contribuyen a la eliminacién de contaminantes, aportan som-
bra y contribuyen a refrescar las temperaturas urbanas (Lavin et al., 2006; CABE,
2003). La vegetacion de las dreas verdes contribuye a eliminar contaminantes, ga-



ses y polvo derivado de las emisiones, mitigando los indices de polucién por particu-
las y emisiones relacionadas con el trafico (Lavin et al., 2006).

El espacio verde también contribuye a mejorar las condiciones climaticas, enfrian-
do las zonas urbanas y mitigar el efecto isla de calor. Nonomura y colaboradores
(2009) analizaron el impacto de la vegetacion sobre la temperatura en un area su-
burbana, mostrando que uno de los factores causales mas importantes del aumento
de la temperatura es la ausencia de vegetacion, incluso en zonas con baja densidad
de poblacién. Este efecto refrigerante se da incluso en espacios verdes de pequefio
tamafio (CABE, 2003). Esto puede redundar, su vez, en la calidad general del aire
dada la relacién entre el efecto isla de calor y la formacién de ozono fotoquimico
(Grant et al., 2009).

Algunos estudios sefialan también el impacto que la vegetacién urbana y las areas
verdes podrian tener en la reduccién del ruido ambiental. Segun recogen Grant y
colaboradores (2009) la vegetacion densa y tupida puede lograr una reduccién de
ruido de hasta 15dB.

La disponibilidad de parques y plazas alientan y promueven la actividad fisica, lo que
se relaciona con una mejor calidad de vida y estado de salud percibido, asi como con
la prevencion de diversas enfermedades —como cardiopatias, hipertension arterial,
diabetes mellitus, osteoporosis y sobrepeso— y trastornos mentales como ansiedad y
depresion (Jeon et al., 2007; Bize et al., 2007; Stréhle et al., 2009; Teychennea, 2008).

Un gran ndmero de estudios relacionan la practica de actividad fisica con diversas
caracteristicas del entorno urbano. En primer lugar, existe evidencia que muestra
que la forma urbana, el disefio y planeamiento del entorno puede condicionar la
realizacién de actividad fisica creando oportunidades para la realizacién de activi-
dad fisica (Task Force on Community Preventive Services, 2002). Existe evidencia
suficiente para afirmar que las actuaciones urbanisticas en areas pequefias (barrios,
calles e incluso unos pocos bloques) son efectivas para el aumento de la actividad
fisica de la poblacién (Heath et al, 2006). Estas actuaciones contemplan medidas



como el alumbrado publico, facilidad de transito para peatones, continuidad en las
aceras, mejoras para reducir el volumen de trafico (como medianas y pasos a nivel)
0 aspectos estéticos de las calles (p.e. vegetacién) (Saelens et al., 2008; Ethan et
al., 2007; Renalds et al., 2010; Bolivar et al., 2010). La percepcién y valoracién del
entorno (seguridad, medios, atractivo...) ha mostrado ser un elemento predictor de
la préctica de actividad fisica. La percepcién de instalaciones disponibles para la
practica deportiva, aceras amplias, tiendas y servicios se asocian de forma positiva
con la actividad fisica. La seguridad percibida también tiene un efecto sobre los
niveles de actividad fisica: el temor a la delincuencia puede inhibir la préctica de
ejercicio, especialmente en nifios y personas mayores (PHAC, 2008; Lorenc et al,,
2008; Duncan et al., 2005; Clark et al., 2007; Schweitzer et al., 1999).

Por otro lado, la percepcién del entorno y paisaje urbano como atractivo se relaciona
con mayores niveles de bienestar mental (a través de la restauracién de atencion,
reduccidn del estrés y la evocacion de emociones positivas) y bienestar social (inte-
gracién social, el compromiso social, participacion, apoyo y seguridad) (Leyden et
al., 2003; Pell et al., 2001; CABE, 2003). El acceso a parques y espacios publicos
abiertos se relaciona de forma significativa con el estado de salud percibida que en
general tiene un impacto sobre el estrés, la depresion y el bienestar psicoldgico. Los
parques contribuyen a la cohesién social y el establecimiento de redes de apoyo en
los barrios (PHAC, 2008; Maas et al., 2006; Groenewegen et al., 2006; Guite et al.,
2006; Abraham et al., 2006; McCormack et al., 2004).

Como hemos podio entrever, no sélo la disponibilidad de estas areas condiciona su
potencial impacto en la salud. La distribucién por las distintas zonas de la ciudad
y el estado de las instalaciones marca las posibilidades diferenciales que tienen los
distintos grupos sociales que habitan la ciudad. Un estudio en Inglaterra mostré que
en las zonas desfavorecidas, cuentan con una menor cantidad de parques y espacios
verdes que los barrios vecinos mas ricos. De este modo, el 20% de los distritos mas
ricos cuenta con una cantidad de espacios publicos cinco veces mayor que el 10%
mas deprivado. Ademas de la cantidad, el estudio muestra que la calidad del espa-
cio verde es mucho peor en los barrios mas desfavorecidos (CABE, 2010).



4.2.4. Diseno urbano

Al nivel mas préximo, las condiciones materiales del entorno se definen por los
aspectos relacionados con el disefio urbano. Como hemos podido ver, muchos de
los impactos en salud de la forma urbana, el sistema de transporte o el espacio
plblico estan mediados por aspectos de disefio a nivel local, tanto su forma fisica,
los elementos que lo componen o los materiales empleados. La combinacién de
estos elementos puede mitigar o exacerbar el efecto del entorno urbano sobre los
determinantes y resultados en salud de la poblacién.

Un importante niimero de estudios se han dirigido a evaluar el efecto de estos ele-
mentos y la efectividad de medidas de disefio del espacio para reducir el impacto
del entorno sobre la salud y el bienestar de la poblacién.

En la dimensién ambiental, el disefio de calles y espacios se ha relacionado con
calidad del aire y aspectos climaticos. De esta forma, como sefialdbamos ante-
riormente la fragmentacién de habitats, la pavimentacién de terrenos agricolas y
zonas verdes puede reducir la capacidad de filtrado del terreno, aumentando la
cantidad y velocidad de la escorrentia incrementado los riesgos y dafios asociados
a las inundaciones. Por otro lado, se ha demostrado también que la proliferacién de
superficies que atrapan el calor (asfalto y pavimento) se relacionan con el aumento
de la temperatura urbana y fomenta la concentracién de contaminantes en el aire
(Nonomura, 2009).

Uno de los aspectos desde los que mas se ha estudiado el impacto de las medidas
de disefio urbano sobre la salud, es la seguridad vial. La siniestralidad vial esta
relacionada también con aspectos del disefio urbano, especialmente, la velocidad
permitida en la via o el trazado y disefio de las calles. Como se ha sefialado, el riesgo
de accidentes varia en funcién de aspectos como el tipo de carretera, el volumen de
trafico en la zona, la hora del dia, el clima o la masa de los vehiculos involucrados.
Por ejemplo, las carreteras cercanas a zonas residenciales y las escuelas son zonas
de alto riesgo para los nifios y mayores. Por otro lado, las vias secundarias e intersec-



ciones con arterias principales representan areas de mayor riesgo para algunos gru-
pos como peatones y ciclistas (PHAC, 2008; Kavanagh et al., 2005; Dora, Phillips,
2000; Morrison et al., 2003).

Las medidas encaminadas a reducir o calmar el volumen del trafico y limitar la ve-
locidad en la via (medianas, guardarrailes, sefializacién, resaltos...) reducen tanto
las colisiones como su gravedad (suponiendo un descenso en la mortalidad por
percance de entre el 15 y el 20%) (Elvik et al. 2001; Bunn et al. 2003; Novoa et
al., 2009).

La velocidad media de la via no sélo se relaciona con un mayor indice de siniestra-
lidad, si no que también afecta a la gravedad del accidente, el riesgo de muerte de
un peatén es alrededor de ocho veces mayor en un choque a 50 km por hora que
uno a 30 km (Kavanagh et al., 2005).

La alta densidad de trafico afecta de forma especialmente negativa al desarrollo de
los nifios y nifias ya que puede restringir sus posibilidades de actividad y las salidas
a la calle. Asi, el temor de los padres ante la posibilidad de sufrir un accidente es
la razén principal de muchos padres y madres para limitar las salidas de sus hijos/
as. Varios estudios sefialan que el espacio dentro del cual los nifios y nifias pueden
moverse libremente se ve reducido de forma significativa a medida que aumenta
el trafico en el entorno inmediato. Esto puede hacer que realicen menos actividad
fisica. Esta reduccién en los niveles de actividad fisica no sélo tiene efectos a largo
plazo sobre el bienestar fisico, también puede afectar la vitalidad de los nifios y
nifias, el nivel de atencién en la escuela y el rendimiento académico (Giles-Corti et
al., 2009; Lorenc et al., 2008).

Un alto volumen de trafico puede afectar también negativamente al nivel de ac-
tividad fisica, salidas y relaciones sociales de las personas mayores. Los peligros
percibidos y las amenazas del trafico pueden conducir a la inseguridad, la ansiedad
y el estrés, y por lo tanto al aislamiento social, asi como la pérdida de importantes
oportunidades para la actividad fisica regular (Dora, Phillips, 2000).



En relacién con la sociabilidad y la actividad fisica, el disefio y atractivo del entorno
se ha relacionado con la practica de actividad fisica moderada (mediante salidas,
paseos, transporte activo, etc.), las relaciones sociales y la salud mental. Asi, el de-
terioro del equipamiento urbano puede afectar también a la salud mental de la
poblacién, ya que puede limitar la realizacién de actividad fisica y las salidas del
hogar, lo que a su vez puede aumentar los niveles de ansiedad, los sentimientos de
soledad y aislamiento (sobre todo en mayores) y otros estados de animo tendentes
a la depresién (Lavin et al., 2006).

Ademads, el estado del pavimento, la existencia de desniveles, zanjas y otras circuns-
tancias puede aumentar el nimero de lesiones accidentales, caidas, etc., especial-
mente en mayores y personas con movilidad reducida (PHAC, 2008).

Al mismo tiempo, el mantenimiento y disefio de las calles puede limitar la accesi-
bilidad y el transito, especialmente para personas mayores y personas con dificul-
tades de movilidad —temporal o permanentes—. Los problemas de accesibilidad a
la vivienda y su entorno inmediato estan relacionados con una peor opinién sobre
el estado de salud y bienestar percibidos y un menor bienestar psicolégico (Lavin
et al., 2006; Frumkin, 2003). También puede influir sobre las oportunidades de
interaccionar con otras personas y de realizacién de actividad fisica, aspectos que se
relacionan con una mejor autopercepcion del estado de salud y un mayor bienestar
mental (Bauman et al., 2007).

Varios estudios muestran que la forma urbana, el disefio y planeamiento del entor-
no puede condicionar la realizacién de actividad fisica. La mejora del acceso a espa-
cios publicos crea oportunidades para la realizacién de actividad fisica (Task Force
on Community Preventive Services, 2002). El acceso a parques y espacios publicos
abiertos se relaciona de forma significativa con la salud percibida en general. Tiene
un impacto sobre el estrés, la depresién y el bienestar psicoldgico. Los parques con-
tribuyen a la cohesidn social y el establecimiento de redes de apoyo en los barrios
(Lavin et al., 2006; Maas et al., 2006; Groenewegen et al., 2006; Guite et al., 2006;
Abraham et al., 2010; McCormack et al., 2004; CABE, 2010).



Existe evidencia suficiente para afirmar que las actuaciones urbanisticas en dreas
pequefias (barrios, calles e incluso unos pocos bloques) son efectivas para el au-
mento de la actividad fisica de la poblacién (Heath et al., 2006). Estas actuaciones
contemplan medidas como el alumbrado publico, facilidad de transito para peato-
nes, continuidad en las aceras, mejoras para reducir el volumen de trafico («traffic
calming») —como medianas y pasos a nivel-o aspectos estéticos de las calles (p.e.
vegetacion)— (Berke et al., 2007; Renalds, 2010; Saelens et al., 2008; Bolivar et al.,
2010). La iluminacién de las calles se ha sugerido como una medida de bajo coste
con potencial para reducir los accidentes de trafico y como medida reductora de
la incidencia de actos delictivos (Morrison et al., 2003; Beyer, Ker, 2009; Welsh,
Farrington, 2008).

El disefio esta muy relacionado con la percepcién y valoracién del entorno (seguri-
dad, medios, atractivo...), que también se ha mostrado como un elemento predictor
de la practica de actividad fisica. De esta forma, La percepcién de instalaciones
disponibles para la practica deportiva, aceras, tiendas y servicios y la percepcién
del trafico como un aspecto no-problematico se asocian de forma positiva con la
actividad fisica.

La seguridad percibida, es decir, el temor a la delincuencia, puede tener un efecto
perjudicial sobre los niveles de actividad fisica, siendo un factor que inhibe la prac-
tica de ejercicio. Especialmente en el caso de los nifios y personas mayores (Duncan
et al., 2005; Lavin et al., 2006; Lorenc et al., 2008; Schweitzer et al., 1999).

La percepcién del entorno y paisaje urbano como atractivo se relaciona con
mayores niveles de bienestar mental (a través de la restauraciéon de atencién,
reduccién del estrés y la evocacién de emociones positivas), bienestar fisico (pro-
mocién de la actividad fisica) y bienestar social (integracién social, compromiso
social y participacién, apoyo y seguridad) (Sugiyama et al., 2008; Frumkin, 2003;
CABE, 2003).
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Entornos urbanos II:
factores sociales

Jesiis Venegas Sanchez

5.1. Introduccion

Es dificil definir de una forma univoca la ciudad, dado el nivel de complejidad que
representa. Junto a las caracteristicas fisicas, duras, objetivas, existe una caracteris-
tica «etérea» tan marcadamente urbana como las carreteras, el comercio, los par-
ques... la densidad, el nimero de habitantes... Un cardcter distintivo, una atmésfera
netamente urbana. «El aire de la ciudad nos hara libres» decia el refran medieval
para expresar ese ambiente especifico, en el que las personas no estaban atadas a
la tierra y al sefior.

Desde el siglo XIX, las ciencias sociales han venido destacando esa especificidad
«social» de las comunidades urbanas. Las definiciones culturalistas de la ciudad
cargan la esencia de lo urbano en la forma de vida y relaciones que son tipicas del
entorno urbano industrial.



Sin embargo, esa distincién no es nueva, suele citarse como referente la distincion
que hacian en la Roma clasica entre la urbis (lo fisico, lo urbano) y la civitas (lo
social, lo humano). También la polis griega se definia por ser el habitat del zoon po-
litikon, el marco de vida y accién de los ciudadanos, entendidos éstos como aquellos
habitantes que tenian el derecho a participar y decidir en los asuntos ptblicos. Por
curiosidades del lenguaje, ha quedado lo urbano para designar la esfera técnico-
politica (urbanismo) y lo social (civitas, la ciudad) para designar el continente en
lugar del contenido.

De esta forma, si el componente fisico, la infraestructura, las dimensiones, las for-
mas y elementos definen el paisaje urbano, la ciudad no estd completamente defi-
nida sin atender la forma de convivencia de sus habitantes.

Una parte cada vez mayor de las investigaciones en salud que tienen como
objeto el entorno urbano dirigen también su mirada hacia la busqueda de
conexiones entre la forma en que vivimos y nos relacionamos y la salud. Los
nuevos enfoques en salud publica se han orientado hacia los factores sociales
como elementos determinantes de la salud, y fruto de este cambio de para-
digma conceptos como apoyo social, cohesion, eficacia colectiva, participacién
social y, sobre todo, capital social han ganado en los tltimos afios presencia en
la literatura cientifica. De esta forma, la mayoria de los modelos conceptuales
disefados para acercarse de manera holistica a la salud en entornos urbanos,
muestran esta distincién entre ambiente fisico y ambiente social, mientras la
direccidn, intensidad y centralidad de sus componentes constituyen el espacio
de discusién cientifica.

A lo largo de las siguientes paginas, trataremos de mostrar algunas de las pistas
que se estan siguiendo en la investigacion sobre cémo las mutuas influencias entre
el «entorno fisico y social» puede influir en la salud de la poblacién.



5.2. Factores sociales en la investigacion
en salud urbana

En las dltimas décadas, la investigacién de los factores determinantes de la salud en
las areas urbanas ha retomado interés como resultado de cambios a nivel tedrico,
metodoldgico y técnico (Diez-Roux, Mair, 2010). La constatacién de que la explica-
cién basada en factores bioldgicos no explicaba de forma completa la morbilidad y
mortalidad de la poblacién y mucho menos las diferencias existentes entre distintos
grupos sociales ha llamado la atencién de la comunidad cientifica sobre los posibles
impactos que el contexto social y los factores psicosociales pueden tener en la expli-
cacion de los distintos patrones de salud-enfermedad.

Existe una gran cantidad de articulos, revisiones y trabajos cientificos que destacan
la conexién de las diferentes caracteristicas del entorno urbano sobre el sequimien-
to de habitos saludables y la mayoria de las causas principales de morbimortalidad
en la actualidad. En este ambito, se conjugan de formas variables una miriada de
conceptos, definidos y medidos de mdltiples maneras. Diferentes autores y autoras
han tratado de establecer marcos generales para dar cuenta de las relaciones entre
el medio urbano y la salud. La mayoria de estos modelos integrales sobre los deter-
minantes de la salud en entornos urbanos, muestran esta distincién entre ambiente
fisico y ambiente social, mientras la direccién, intensidad y centralidad de sus com-
ponentes constituyen el espacio de discusion cientifica.

Desde el estudio de la influencia del entorno social en la salud se trata de ver cdmo
los elementos del ambiente social, la forma en que nos relacionamos, la forma en
que afrontamos las demandas del medio repercuten en nuestros niveles de salud.
Aunque diversos elementos del «entorno social» estan presentes en los modelos
sobre las relaciones entre medio urbano y salud, lo cierto es que la evidencia en este
campo es alin escasa y dispersa.

Primero porque se trata de conceptos y temas complejos, que implican la relacién
de muchos elementos y que dan un alto grado de disenso, visiones, teorias y escue-



las enfrentadas (Egan et al, 2008). Como sefiala Muntaner (2004) mientras esta
generalmente aceptada la importancia de los riesgos psicosociales para entender
el entendimiento de las diferencias existentes entre distintos grupos de poblacién
en resultados especificos en salud, existe controversia acerca de la fuerza de la
evidencia sobre los efectos de los factores psicosociales en la mortalidad general y
enfermedades especificas.

Las caracteristicas fisicas y econémicas de los barrios se han relacionado con una
gran variedad de problemas de salud, habitos y estilos de vida. Asi, se ha desa-
rrollado un corpus relativamente extenso de evidencia sobre la influencia de las
condiciones materiales, el disefio urbano, la disponibilidad de servicios y areas de
esparcimiento, etc., en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y respirato-
rias o la realizacién de actividad fisica.

La mayoria de los estudios sobre factores psicosociales y salud se ha centrado en ex-
plorar sus relaciones con la salud mental. Sin embargo, algunos estudios se centran
en el impacto de estos factores sobre habitos de salud (actividad fisica, consumo
de sustancias o tabaquismo) o resultados en salud fisica como el estado de salud.

Algunos estudios relacionan la disponibilidad de redes de relaciones con mejores
valores de salud percibida, menor incidencia de cardiopatias, mejor salud mental e
incluso menor riesgo de mortalidad (Duncan et al., 2005; Lavin et al., 2006; Lorenc
et al. 2008). En una metarevision sistematica Egan et al. (2008) analizan un total
de 31 revisiones sistematicas que abordaban el estudio del efecto en la salud (fisica
y mental) de los factores psicosociales. Los/as autores,/as concluyen que en general
existe evidencia para sostener que ambiente psicosocial y salud se relacionan. Los
resultados mas destacados vinculaban la calidad de las redes sociales y de apoyo
social con menores riesgos de padecer enfermedad coronaria y cancer (especialmen-
te cancer de mama). En el mismo estudio, también se hall6 evidencia en estudios
realizados en EE.UU. de que experiencias relacionadas con la discriminacién racial
aumentaban el riesgo de padecer estrés y se relacionaban con un peor estado de
salud a nivel fisico y habitos de salud poco saludables.



La integracién social, medida a través de la participacién social y la posesion de
capital social, se relaciona con un mejor estado de salud autopercibido y mayores
niveles de bienestar psicoldgico. Esta autovaloracién del estado de salud se ha rela-
cionado, a su vez, con la incidencia de cardiopatias y la mortalidad general (Egan et
al., 2008; Seeman, 1996; Giordano, Martin Lindstrom, 2010; DeSalvo et al., 2006;
Dalgard et al., 1998; Sundquist et al., 2004; Sundquist et al., 2006). El nivel de
capital social, la participacién social, asi como el entorno social y las circunstancias
vitales de los individuos pueden incidir también sobre la realizacién de ejercicio. Los
grupos mas desfavorecidos tienen menos probabilidades de participar en activida-
des fisicas (Lindstrom et al., 2001; Ball et al., 2010; Allender et al., 2008; Duncan,
2005; Lavin, 2006; Lorenc, 2008).

5.3.Impactos sociales y psicologicos del urbanismo

El entorno urbano constituye el marco en el mas de la mitad de la poblacién mun-
dial desarrolla su vida. El urbanismo, entendido como el conjunto de elementos que
da forma a la ciudad mediante la planificacién, el disefio y la gestién, tiene la ca-
pacidad de impactar en la vida de las personas configurando el medio donde viven.

Las condiciones sociales en las que desarrollamos nuestras vidas afectan a nuestro
nivel de salud y bienestar. A lo largo del capitulo anterior hemos podido ver algunos
ejemplos de cémo el entorno material urbano puede influir —de forma positiva o
negativa— en la salud de la poblacién, aumentando los riesgos de exposicién a
sustancias dafiinas, incrementando los riesgos de dafios accidentales e incluso redu-
ciendo las opciones de la poblacién para adoptar habitos saludables.

En todo momento, hemos querido destacar la importancia de los denominados
factores macrosociales como aspectos determinantes de las decisiones en materia
de urbanismo. Es decir, las ciudades reflejan en su forma el tipo de organizacién
econdmica, politica y social en la que se mueven sus habitantes. De la insercién



diferencial en ese sistema derivan las desigualdades sociales que también tienen
correlatos en la salud de las poblaciones mitigando o exacerbando los riesgos y
dafios anteriormente sefialados.

Junto a los riesgos ambientales, la forma urbana puede tener impactos a nivel social
y a nivel psicolégico sobre la salud de las poblaciones. Como sefiala Harvey (1977)
las decisiones sobre la localizacién de las actividades urbanas, los usos del suelo o la
estructura del transporte tiene consecuencias sobre el nivel adquisitivo de las familias.

En los siguientes apartados se describen algunos de los impactos de las principales
dimensiones del urbanismo sobre la estructura, las relaciones, las identidades socia-
les y su correlato en los niveles de salud psicosocial y bienestar.

5.3.1. Impactos sociales y psicologicos del planeamiento urbano

La fragmentacién de la ciudad que resulta de patrones de uso del suelo extensivos
(es decir, crecimiento urbano difuso) produce lugares unifuncionales (zonas de resi-
dencia, trabajo u ocio, etc.), fragmentando también las actividades cotidianas de la
poblacién y aumentando sus necesidades de movilidad.

Movilidad cotidiana y actividad laboral estan estrechamente relacionadas, la mayor
parte de los desplazamientos se producen en dias laborables, siendo las personas
laboralmente activas y estudiantes los colectivos que mas viajes realizan y, como
muestra de la metropolizacién creciente, un 37% viaja a una localidad distinta por
motivos de trabajo.

Como ya hemos visto, esto demarca zonas de alta exposicién a riesgos para la
salud y colectivos o grupos sociales con mayor vulnerabilidad. El requisito de la
movilidad hace del planeamiento urbano y la movilidad un factor de desigualda-
des, las necesidades de transporte tienen un importante impacto sobre el nivel de
ingresos de las familias.



Pero ademas de los efectos sobre las condiciones de vida, algunos trabajos han expuesto
el impacto psicosocial que puede tener el tiempo de transito. El tiempo invertido en los
desplazamientos cotidianos se ha identificado como una posible fuente de estrés (Frum
kin, 2002) con importantes impactos en la vida laboral y familiar (Hennesy, 2008; Cant
well et al., 2009). Segtin la encuesta de movilidad cotidiana 2006, las personas que viven
en areas metropolitanas realizan desplazamientos de mayor duracién (MOVILIA, 2006).

Otro fendmeno psicosocial relacionado con la movilidad y la salud mental es la
agresividad vial o «furia al volante». Entre los factores destacados como desenca-
denantes se suelen sefialar factores contextuales como niimero de kilémetros reco-
rridos, congestién y densidad del trafico (Frumkin, 2002; Sansone, Sansone, 2010).
Un estudio reciente en Espafia muestra que la probabilidad de tener un episodio de
agresividad vial aumenta hasta un 52% en funcién de la cantidad de kilémetros re-
corridos a la semana y es mayor para los que viven en localidades de mas de 10.000
habitantes (un 25%) (Fierro et al., 2010).

Los espacios polifuncionales, es decir, la combinacién de distintos usos sociales del
espacio sobre dreas relativamente abarcables sin necesidad de realizar grandes des-
plazamientos o sin tener que salvar grandes obstaculos y barreras, brinda un mayor
y mejor acceso a bienes y servicios para la poblacién de un barrio determinado.
Nuevamente, de la accesibilidad a bienes y servicios pueden colegirse repercusiones
a nivel de renta y para la salud fisica, pero también a nivel social e individual.

El efecto social es la segregacion social y espacial, la separacién sobre el espacio de
algunos grupos de poblacién. La segregacion residencial es una caracteristica casi
intrinseca a las ciudades, la divisién del espacio en barrios con un marcado caracter
de clase o etnia es un fenémeno constante en las ciudades capitalistas. Estudios en
Estados Unidos han mostrado que la mortalidad dentro del colectivo afroamericano
esta asociado con la segregacion residencial y la residencia en areas predominante-
mente afroamericana (Acevedo-Garcia, 2003). En su revisién de literatura en sobre
segregacion residencial Acevedo-Garcia et al. destacan la escasez de estudios sobre
segregacion residencial y nivel de ingresos o formas de organizacién administrativa,



sin embargo recogen evidencias sobre la relacién entre desigualdades de renta, se-
gregacion racial y mortalidad en poblacién afroamericana (Cooper et al., 2001, en
Acevedo-Garcia et al., 2003). Mientras, segtin Hart et al. las dreas organizadas bajo
una forma de administracién metropolitana presentan menor tasa de mortalidad
entre la poblacién afroamericana que aquellas areas caracterizadas por una mayor
fragmentacién municipal (citado en Acevedo-Garcia et al., 2003).

No se han localizado estudios especificos sobre los efectos de la segregacién residen-
cial y la salud mental de la poblacién. De forma tangencial, el tema es abordado
por algunos trabajos generales sobre caracteristicas del barrio de residencia y salud
psicolégica. Para Paczkowski y Galea (2010) la evidencia disponible no permite esta-
blecer conclusiones claras. Mientras Kim (2008), en su revisién desde 1956 a 2008
sobre caracteristicas del barrio y depresién, encontré asociaciones significativas en-
tre el nivel socioeconémico del vecindario y depresién en 11de 22 estudios. Segun
este trabajo, la evidencia sobre el efecto de la disponibilidad de servicios se muestra
poco consistente, aunque ello podria deberse al escaso niimero de estudios en esa li-
nea (Kim, 2008). Otra revisién (Mair et al., 2008) de estudios observacionales sobre
la relacién entre barrio de residencia y depresion, encontré 45 estudios en lengua
inglesa en los que se media al menos una variable a nivel del vecindario. De éstos,
37 encontraron asociacién entre sintomas depresivos y las caracteristicas del barrio,
mientras 7 de 10 reportaron asociacién entre alguna caracteristica del entorno de
residencia y episodios depresivos. La composicién socioeconémica de los barrios fue
la caracteristica mas estudiada y nuevamente los autores de esta revision muestran
que los sintomas depresivos suelen asociarse mas a procesos sociales (violencia, in-
teraccién social) que a caracteristicas estructurales (entre éstas la composicién étni-
ca y socioecondmica del barrio). Como sugieren Mair et al. (2008) la complejidad de
los procesos y la gran variabilidad en los estudios, en las definiciones y medidas de
las caracteristicas de las zonas, las variables de ajuste y las poblaciones de estudio
hacen que sea dificil sacar conclusiones generales.

El impacto social de la segregacién puede verse mitigado o potenciado por varias ca
racteristicas estructurales como la politica de vivienda y otros instrumentos de planift



cacién urbana. Como sefiala Leal (2002), «la importancia del mercado de vivienda en
relacién con la segregacion residencial se debe a su cardcter, a la vez descriptivo de las
diferencias econémicas y sociales, mensurable en términos de valor econémico de la
vivienda y capaz de explicar el proceso de segregacion por su funcién de seleccionador
de los diferentes grupos econdmicos». Por tanto, «el cambio en el precio de la vivienda
definido por el mercado es el resultado de un proceso que resume de alguna manera el
cambio en el valor social de las zonas que componen la ciudad y significa la desigual
dad existente en la distribucién de los hogares en términos sociales y econémicosy.

De esta forma, la accién de las administraciones publicas puede mitigar los efectos
del mercado privado tratando de garantizar el acceso de la poblacién a la vivienda
o mejorar el estado de las viviendas existentes. En este ambito, existen pocos estu-
dios que hayan evaluado los efectos sobre la salud de las intervenciones de mejora
general de la vivienda. Sin embargo, |a evidencia disponible sugiere que las mejoras
en el estado de las viviendas parece tener impactos positivos para mejorar el estado
salud, especialmente la salud mental. Las mejoras en las condiciones de la vivienda
pueden contribuir a la mejora de la salud fisica mediante la eliminacién de fuentes
de enfermedad como humedades, contaminacién o mejorando la aclimatacién, ga-
rantizando el suministro de calor e introduciendo otras mejoras de eficiencia energé-
tica con impacto sobre los niveles de salud general y la salud respiratoria en nifios y
nifias asmaticos, personas mayores y jévenes (Thomson, 2005).

Algunas iniciativas de rehabilitacién urbana pueden ocasionar un cambio profundo
en la estructura econdmica y social del drea con impactos indirectos en la salud de
la poblacién. En ocasiones, la mejora fisica de los centros urbanos hace de éstos,
antes considerados marginales o degradados, espacios atractivos para personas de
clase media y elevados ingresos, que desplazan a los anteriores pobladores (con
menores ingresos) lo que se conoce como proceso de gentrificacién (Sampson, 1999;
Chapple, 2009; Bathia et al. 2004; CDC, 2010).

Existen pocos estudios sobre el impacto de la gentrificacién, y menos atin sobre su
impacto en la salud. Sin embargo, una revisién sistematica de los riesgos y bene-



ficios asociados a estos procesos reporté que, si bien pueden comportar una serie
de efectos positivos como el aumento de la inversién, el incremento del valor de
las propiedades, la reduccién de la suburbanizacién y urbanismo difuso, asi como
del abandono y declive de los centros urbanos, implica también efectos negativos
como exclusién residencial y segregacién espacial, cambios en el tejido productivo
y comercial de la zona, pérdida de servicios diversidad social y, sobre todo, despla-
zamiento de la poblacién original paulatinamente reemplazada por clases medias
(Atkinson, 2000; Thomson et al. 2005; Atkinson 2000b).

La llegada de estos nuevos pobladores, junto al proceso de reinversién que suponen
las iniciativas de regeneracidn, contribuye a que se produzca un aumento de los va-
lores de la propiedad y los terrenos en la zona que fuerza a los habitantes originales
a abandonar el barrio. En otros casos, el incremento de precios puede aumentar
las desigualdades al disminuir los niveles de renta disponibles para otros gastos
familiares y/o dificultar que personas con menor poder adquisitivo puedan acceder
a una vivienda en la zona.

Por otra parte, el proceso de gentrificacion puede alterar el caracter del barrio, cam-
biando el tejido social y modificando las redes sociales y de apoyo de la poblacién
original. De esta forma, la desaparicién de instituciones, servicios e incluso redes
de amistad pueden influir en la decision de emigrar de los habitantes originales
(Atkinson, 2000). Como ya se ha sefialado anteriormente, las redes de relaciones se
asocian con mejores valores de salud percibida, cardiopatias, salud mental e incluso
menor riesgo de mortalidad (PHAC, 2008; Lorenc et al., 2008; Duncan et al., 2005).

Junto a la actuacion sobre el parque de viviendas los poderes plblicos pueden
impulsar otras medidas, otras intervenciones para garantizar el acceso a la vivienda
para las personas y familias desfavorecidas mediante programas de vivienda social
o alquileres. Algunas experiencias muestran que programas de alquiler asequibles
mejoran la seguridad, medida por una menor exposicién a los delitos contra la
persona y los bienes y la disminucién de la incidencia de disturbios en el barrio
(Anderson et al., 2003).



5.3.2. Impactos sociales y psicologicos del transporte

La posibilidad de desplazarse a lo largo del drea urbana, como vemos, implica la po-
sibilidad de disfrutar de todas las oportunidades y recursos que ésta brinda. Asi, el
transporte constituye un factor determinante de la salud, facilitando el acceso a los
principales determinantes socioeconémicos de la salud (Douglas, 2007). El acceso
a medios de transporte permite mitigar los efectos del aislamiento y la segregacion
espacial mediante el disfrute de oportunidades de desarrollo personal y profesional,
aumenta las opciones para el ocio y las vacaciones, favorece el intercambio de bienes y
servicios, y permite mayores posibilidades de contacto y relacién entre personas (Kava
nagh, 2005). En este sentido, el transporte puede constituir un mecanismo de inclusién
social. Una investigacion realizada en el Reino Unido mostré que en torno a un 40% de
las personas en busca de empleo referian la falta de acceso al transporte o la precarie
dad de las opciones disponibles para su movilidad como un barrera a la hora de conse
guir un puesto de trabajo (Social Exclusion Unit, 2003, citado en Geurs, et al., 2009).

Como hemos visto anteriormente, la presencia de medios e infraestructuras deter-
minadas de transporte tiene importantes efectos sobre la salud fisica y el entorno,
produciendo fuentes de contaminacién atmosférica y actstica. Estos efectos tienen
diferentes consecuencias a nivel social e individual ya que inciden en el cambio,
por ejemplo, de los habitos de viaje o los medios de transporte empleados. De esta
forma, se han establecido relaciones entre las actitudes y comportamientos en ma-
teria de movilidad (entendida como la tendencia al empleo de formas de transporte
activo) y varios aspectos subjetivos del entorno, es decir ligados a la percepcién de
éste como seguro, atractivo (Panter, Jones, 2010).

El uso de formas de transporte activas como caminar o trasladarse en bicicleta se ha rela
cionado con mayor nivel de actividad fisica, pero también como un elemento que aporta
beneficios a nivel social facilitando encuentros sociales e interacciones (Lavin et al., 2006).

Por otra parte, el tiempo empleado en desplazarse, aparte de sus consecuencias a
nivel psicolégico aumentando los niveles de estrés o agresividad vial, tiene impor-



tantes impactos sobre la vida social de las personas. La necesidad de recorrer largas
distancias para desplazarse entre el lugar de residencia y el trabajo puede afectar
la cantidad y calidad de encuentro e interacciones con las redes sociales préximas.
Como sefiala Frumkin (2002), varios autores vinculan la suburbanizacién y el au-
mento en los tiempos de desplazamiento que conlleva con una caida en los niveles
de capital social, la participacién civica y las relaciones sociales.

Por otro lado, los sistemas de transporte urbano se sostienen sobre una amplia
red de infraestructuras que pueden acarrear varios impactos sobre la calidad del
entorno y sobre la vida social y el bienestar psicolégico de la poblacién. Asi la cons-
truccién de carreteras se ha relacionado con un aumento en los niveles de molestias
derivadas de la contaminacién aclstica, humos, gases e incluso la calidad estética
del entorno (Bunn et al., 2003; Egan et al., 2003). Muchos de los impactos en la
salud de la exposicién al ruido como interrupcién del suefio, discapacidad auditi-
va, tinnitus, migrafias, también pueden producir trastornos del suefio y deterioro
cognitivo, con claras repercusiones en la salud mental. Ademas, el exceso de ruido
interfiere con las actividades cotidianas de las personas, tanto en la escuela, como
en el trabajo, en casa y en el tiempo libre. Dicha disrupcién en el desarrollo de las ac-
tividades de la vida diaria, junto con el malestary la interrupcién del suefio pueden
afectar al rendimiento y producir alteraciones a nivel conductual, como cansancio
e irritabilidad (Stansfeld et al., 2003). Ademas, las infraestructuras de transporte,
como carreteras o ferrocarriles, pueden tener impactos sociales perjudiciales sobre
la vida comunitaria: algunos estudios han sugerido que las infraestructuras viarias
y el volumen de trafico pueden afectar la vida de la comunidad la dividir ésta, ya
que constituyen una barrera para la interaccién social con los vecinos (Kavanagh,
2005; Egan et al.,, 2003).

Un alto volumen de trafico puede afectar también negativamente al nivel de ac-
tividad fisica, salidas y relaciones sociales de las personas mayores. Los peligros
percibidos y las amenazas del trafico pueden conducir a la inseguridad, la ansiedad
y el estrés, y por lo tanto al aislamiento social, asi como la pérdida de importantes
oportunidades para la actividad fisica regular (Dora et al., 2000).



La alta densidad de trafico afecta de forma especialmente negativa al desarrollo de
los nifios y nifias ya que puede restringir sus posibilidades de actividad y las salidas
a la calle. Asi, el temor de los padres ante la posibilidad de sufrir un accidente es
la razén principal de muchos padres y madres para limitar las salidas de sus hijos-
as. Varios estudios sefialan que el espacio dentro del cual los nifios y nifias pueden
moverse libremente se ve reducido de forma significativa a medida que aumenta
el tréfico en el entorno inmediato. Esto puede hacer que los nifios y nifias realicen
menos actividad fisica. Esta reduccién en los niveles de actividad fisica no sélo tiene
efectos a largo plazo sobre el bienestar fisico, también puede afectar la vitalidad
de los nifios y nifias, el nivel de atencién en la escuela y el rendimiento académico
(Gilles-Corti et al., 2009; Lorenc, 2008).

5.3.3. Espacio piblico y salud psicosocial

Un gran ntimero de fuentes cientificas coinciden en sefialar que la disponibilidad de
espacios verdes, zonas peatonales y plazas en entornos residenciales influye en la
salud fisica, mental y en el bienestar social de sus habitantes.

Los parques y plazas alientan y promueven la actividad fisica. Estd ampliamente
probado y aceptado que la realizacion de actividad fisica es beneficiosa para la sa-
lud de las personas. Se relaciona con la prevencion de diversas enfermedades, como
cardiopatias, hipertension arterial, diabetes mellitus, osteoporosis y sobrepeso (Jeon
et al., 2007; Rubio et al., 2009; PHAC, 2008). También se han reportado impactos
positivos de la practica de actividad fisica sobre la salud mental (Stréhle, 2009;
Teychennea et al., 2008) y la calidad de vida (Bize et al., 2007).

A través de la realizacién de actividad fisica se ha relacionado también la disponi-
bilidad de zonas verdes con una reduccién de la mortalidad, mejora de la calidad
de vida y la longevidad. Un estudio de cohorte con 3.144 personas nacidas entre
1903-1918 en Tokio mostré que del total de participantes 2.211 seguian con vida
en 1992. Este estudio mostré que el aumento en 5 afios del tiempo de vida estaba



relacionado con la disponibilidad de espacios verdes, parques y calles con arboles
para pasear cerca de su residencia y el deseo de seguir viviendo en el entorno actual
de residencial (Takano et al., 2002).

También se han evidenciado los beneficios de las zonas verdes y el espacio publico
en la salud mental de la poblacién. El acceso a espacios verdes y entornos naturales
urbanos ha demostrado influir positivamente en la salud mental, a través de la
reduccién del estrés y la prestacién de areas para la recreacion y el esparcimiento
(Lavin et al., 2006). La cantidad de espacio verde disponible se relaciona con un
mejor estado de salud percibido (Maas et al., 2006). La menor disponibilidad de
espacio verde en el entorno préximo se ha relacionado también con sentimientos de
soledad y con percepcién de ausencia de apoyo social (Maas et al., 2009).

Las personas mayores se benefician en particular de la disponibilidad de estos espa-
cios (Takano et al., 2002), pero también se han demostrado la existencia de efectos
positivos en el desarrollo de los nifios y nifias (CABE, 2004).

Sin embargo, mientras la mayor parte de los estudios sobre salud y areas verdes se
centra en su efecto beneficioso como marco precursor de la actividad fisica, varios
estudios sobre el uso del espacio publico indican que, en mayor medida la finalidad
principal que se le suele dar a los parques es servir como zona de encuentro (Thom-
son et al., 2003; Maas et al., 2009) antes incluso que como espacio deportivo (Mass
et al., 2008). El espacio publico, las zonas peatonales y las areas verdes urbanas
constituyen el lugar de sociabilidad y encuentro por excelencia.

El acceso a parques y espacios publicos abiertos se relaciona de forma significativa
con la salud percibida en general. Tiene un impacto sobre el estrés, la depresién y
el bienestar psicolégico. Los parques contribuyen a la cohesién social y el estable-
cimiento de redes de apoyo en los barrios (Lavin et al., 2006; Guite et al., 2006;
Abraham et al., 2010; McCormack et al., 2004). Las areas publicas aportan un
espacio para el encuentro y las pequefias interacciones sociales cotidianas. Ademas
los parques y plazas constituyen un espacio de convivencia entre grupos sociales



de diferentes edades y culturas. En este sentido los parques contribuyen a crear un
sentido de comunidad y pertenencia, asociado al hecho de compartir tiempo con
otras personas, encontrarse o celebrar eventos colectivos. Un estudio realizado en
Chicago personas encontré que las personas que viven en apartamentos tendian
a usar mas los espacios publicos de sus inmediaciones si éstos eran «naturales» en
lugar de entornos construidos (citado en CABE, 2004).

Por (ltimo, la percepcién y valoracién del entorno (seguridad, medios, atractivo...) pue-
de disminuir la potencialidad de las areas verdes y el espacio piblico para la mejora
de la salud y la vida comunitaria. La seguridad percibida, es decir, el temor a la delin-
cuencia, puede tener un efecto perjudicial sobre los niveles de actividad fisica, siendo
un factor que inhibe la practica de ejercicio. Especialmente en el caso de los nifios y
personas mayores (Duncan et al., 2005; Lavin et al., 2006; Lorenc et al., 2008; Schweit:
zer et al,, 1999). Aspectos como la cercania y accesibilidad o el mantenimiento del
espacio verde son caracteristicas importantes para conseguir la materializacion de los
impactos en salud de dichos espacios. Un estudio realizado en el Reino Unido muestra
la existencia de desigualdades en funcién de la renta y la etnia en la distribucién y
la calidad de los espacios verdes dentro del drea de la misma ciudad (CABE, 2010).

5.3.4. Impactos psicosociales del diseno urbano

A través del disefio urbano también se puede influir en la salud social y psicoldgica,
ayudando a mitigar efectos dafiinos del entorno (condiciones climaticas, contamina-
cién) pero también facilitando el acceso y uso activo del espacio, la comunicacién y
las relaciones sociales o creando espacios seguros y atractivos.

El disefio del entorno inmediato puede influir en la salud. Por ejemplo, las vistas des-
de la ventana de un hospital, escuela o casa se han relacionado con resultados en
salud. Varios estudios han demostrado que aquellos pacientes cuyas habitaciones
tienen vistas a paisajes naturales experimentan una recuperacién mas rapida. Las
vistas a la naturaleza se han asociado también con una disminucién de la mortali-



dad entre personas mayores, una menor frecuentacién de consultas médicas entre
internos en prisién, asi como menor presién sanguinea entre pacientes dentales
(Lavin et al., 2006; Abraham et al., 2010; Guite, 2006).

La percepcién del entorno y paisaje urbano como atractivo se relaciona con mayo-
res niveles de bienestar mental (a través de la restauracion de atencién, reduccién
del estrés y la evocacién de emociones positivas), bienestar fisico (promocién de la
actividad fisica) y bienestar social (integracién social, el compromiso social y parti-
cipacién, apoyo y seguridad) (Sugiyama et al., 2008; Frumkin, 2003; CABE, 2003).
También se ha mostrado como un elemento predictor de la practica de actividad
fisica. De esta forma, una buena calidad percibida de instalaciones disponibles para
la préctica deportiva, aceras, tiendas y servicios y la percepcién del trafico como un
aspecto no-problematico se asocian de forma positiva con la actividad fisica. Espe-
cialmente en el caso de los nifios, nifias y personas mayores (Duncan et al., 2005;
Lavin et al., 2006; Lorenc et al., 2008; Schweitzer et al., 1999).

Por el contrario, el deterioro del equipamiento y el entorno urbano puede tener
correlatos en la salud de la poblacién a través de la reduccién de la actividad fisica
la sociabilidad y la salud mental, aumentando los niveles de ansiedad, aislamiento
social, los sentimientos de soledad y aislamiento (sobre todo en mayores) y otros
estados de dnimo tendentes a la depresion (Lavin et al., 2006). La gente es mas
propensa a realizar ejercicio si las aceras y vias peatonales estan en buen estado y
presentan un aspecto atractivo y sin obstdculos (Lavin et al., 2006; Leyden, 2003).

La disposicién de puntos y espacios de interés al alcance de todos y todas puede repor
tar multiples beneficios para la salud. La existencia y la accesibilidad espacial a cen
tros y espacios recreativos, espacios publicos abiertos, parques, la propia configuracion
de los edificios y sus usos, asi como aspectos relativos al trafico, la seguridad y el atrac
tivo de los barrios o zonas se relacionan con la practica de actividad fisica (Saelens et
al., 2008; Duncan et al., 2005). Provee de espacios para la sociabilidad, el encuentro
y destinos atractivos que fomentan los desplazamientos, también puede contribuir a
fortalecer las redes sociales y apoyo social de la poblacién. Las redes de relaciones se



asocian con mejores valores de salud percibida, cardiopatias, salud mental e incluso
riesgo de mortalidad (Duncan et al., 2005; Lavin et al., 2006; Lorenc et al., 2008).

La accesibilidad de los espacios condiciona la posibilidad de uso de los mismos,
en especial para algunos grupos sociales. Las personas mayores y las personas con
problemas de movilidad —temporales o permanentes— experimentan mayores pro-
blemas de accesibilidad. Los problemas de accesibilidad a la vivienda y su entor-
no inmediato estan relacionados con una peor opinién sobre el estado de salud y
bienestar percibidos y un menor bienestar psicoldgico (Lavin et al., 2006; Frumkin,
2003). El disefio de elementos como el acerado puede favorecer las salidas de casa,
las oportunidades de interaccionar con otras personas y de realizacién de actividad
fisica, aspectos que se relacionan con una mejor autopercepcién del estado de salud
y un mayor bienestar mental (Bauman et al., 2007; CABE, 2003).

Las actuaciones para la mejora de la seguridad del entorno contribuyen a fomentar
las salidas de casa, el contacto social y los juegos en la calle. En este dmbito las
medidas a escala local como una adecuada iluminacién contribuye para reducir los
accidentes de trafico y la seguridad (Morrison et al., 2003; Beyer, Ker, 2009; Welsh,
Farrington, 2008).

También las actuaciones dirigidas a reducir o calmar el volumen del trafico y limi-
tar la velocidad en la via, como medianas, guardarrailes, sefializacién etc., se han
mostrado efectivas en la reduccién de las colisiones y su gravedad (suponiendo un
descenso en la mortalidad por percance de entre 15y el 20%) (Elvik, 2001; Bunn
et al., 2003; Novoa et al., 2009). Los peligros percibidos y las amenazas del trafico
pueden aumentar el aislamiento de las personas mayores y limitar las salidas de
nifios y nifias (Giles-Corti et al., 2009; Lorenc et al., 2008; Dora, Phillips, 2000).

Por (ltimo, aspectos como la localizacién de la puerta de entrada de las viviendas
influyen en el desarrollo y mantenimiento de las redes sociales. La probabilidad de
establecer interacciones sociales es mayor cuando las entradas de las unidades resi-
denciales son adyacentes unas a otras o cuando estan directamente conectadas a vias



peatonales principales o areas de encuentro (Lavin et al., 2006). Por su parte, la dispo-
sicién de puertas y ventanas de cara a la calle permite tener una vista panordmica que
proporcionan una mayor visibilidad, un aspecto que suele sefialarse como medida pre-
ventiva de la criminalidad (CABE, 2003; Singapore Crime Prevention Council, 2003).
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La vivienda, el entorno
inmediato y la salud

Virginia Ballesteros Arjona
Antonio Daponte Codina

6.1. Introduccion

The connection between health and the dwelling of the population
is one of the most important that exists.
Florence Nightingale, 1861

La relacién entre la vivienda y la salud de sus ocupantes es bien conocida desde an-
tiguo, como refleja la cita de F. Nightingale: «La conexién entre la salud y la vivienda
de la poblacién es una de las mas importantes que existenn.

En este capitulo la escala de observacién se incrementa y pasamos de observar la
ciudad en su conjunto, el entorno urbano en su sentido mas amplio, a centrarnos
en la vivienda y su entorno inmediato y sus efectos sobre la salud. Dentro de una



ciudad hay grandes diferencias en el estado de salud de los habitantes de diferentes
barrios e incluso en éstos, lo que puede estar influenciado por las condiciones de la
vivienda (Braubach, 2009; Mackenbach, 2002; Chandola, 2002).

Hay muiltiples factores de la vivienda que influyen en la salud de sus ocupantes: los
relacionados con la estructura fisica, como la presencia de contaminantes (radén
0 asbestos), la climatizacién, el aislamiento térmico y sonoro, la disponibilidad de
espacio individual y luz natural, etc.; los relacionados con el ambiente interior (la ca-
lidad del aire interior, humedad y presencia de hongos y mohos) y los relacionados
con los habitos de los ocupantes (uso de productos quimicos, humo de tabaco, etc.).

En cuanto al entorno inmediato, la Organizacién Mundial de la Salud lo define
como el conjunto de espacios comunes de un edificio residencial y de espacios ex-
teriores como jardines y galerias (WHO, 2002). La importancia de estos espacios es
que constituyen el transito entre el dmbito privado y el ambito comunitario, y en ge-
neral reflejan el estado de conservacién y el estatus socioeconémico del barrio. Hay
pocos estudios centrados en establecer qué influencia pueden tener sobre la salud.

Diversos estudios sobre la exposicién a contaminacién en el hogar han estimado
que se pasa un 65% del tiempo diario en el hogar o en sus cercanias (Briggs 2003).
Es por ello que la vivienda constituye entre otras cosas, un determinante a tener en
cuenta al evaluar la salud de la poblacién. De los estudios que se realizan para co-
nocer cémo el lugar en el que se realiza la vida diaria influye en la salud, la mayoria
se centran en la exposicién a un contaminante en el interior y sus efectos sobre la
salud, en gran parte realizados en ambientes laborales pero hay pocos que estudien
la vivienda como un conjunto de factores que determinan la salud de sus ocupantes.

El mas importante tanto por su magnitud como por la metodologia usada y su ca-
racter multidisciplinar e integrador, es el estudio LARES (Large Analysis and Review
of European housing and health Status). Este estudio, llevado a cabo por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en ciudades de 8 paises europeos evalué mediante
encuestas la relacién entre la vivienda y el estado de salud de sus ocupantes, ana-



lizando la calidad del aire interior, la presencia de humedades y el confort térmico,
la salud mental, la calidad de vida, el ruido y morbilidad asociada y los accidentes
domeésticos (WHO, 2007a).

6.2. Vivienda adecuada

El objetivo bdsico de la politica de vivienda es conseguir que todos los ciudadanos
tengan acceso a una vivienda asequible, adecuada, de calidad y sostenible,
en una ciudad habitable que permita el ejercicio de sus derechos civicos.

Politica de vivienda, Gobierno de Espana

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, |a vivienda supone un concepto complejo
integrado por cuatro niveles: la estructura fisica de la vivienda, el significado de hogar
(para una familia o cada individuo), la dimensién externa del entorno inmediato de
la vivienda y la comunidad con los vecinos. Por tanto la vivienda no es sélo un refugio
sino también implica privacidad, espacio personal, accesibilidad, iluminacién, confort
térmico, infraestructuras basicas sanitarias, etc. (Bonnefoy, 2007; WHO, 2004).

En la 22 Conferencia Habitat organizada por la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU) en Estambul en 1996, se llegé a un acuerdo formal sobre la definicién de
vivienda adecuada (UN, 1996):

Vivienda adecuada significa mucho mds que un techo sobre la cabeza.

También significa privacidad y espacio adecuados, accesibilidad fisica, seguridad
adecuada, incluyendo seguridad de tenencia, estabilidad y durabilidad estructural,
iluminacion adecuada, calefaccion y ventilacion, infraestructura bdsica adecuada,
como suministro de agua, facilidades sanitarias y de gestion de desechos y
ubicacion adecuada y accesible en relacion con el trabajo y con las facilidades
bdsicas; todo lo cual debe ser obtenible a un costo asequible. La adecuacion deberd
ser determinada conjuntamente con las personas involucradas, teniendo en cuenta



la idea de desarrollo gradual. La adecuacion a menudo varia de un pais a otro, ya
que depende de factores culturales, sociales, ambientales y economicos especificos.
Los factores de género y edad, tales como la exposicion de nifios y mujeres a
sustancias toxicas, deberia ser considerada en este contexto.

Ambas definiciones muestran la complejidad de la relacién entre vivienda y salud y
la multitud de factores interrelacionados que determinan la salud de sus ocupantes.

A excepcién del estudio LARES (Large Analysis and Review of European housing
and health Status), que analizé en profundidad, con rigor metodoldgico y de forma
integrada la relacién entre la vivienda y sus caracteristicas y la salud de sus ocupan-
tes, no se han llevado a cabo estudios integrados sobre dicha relacién en el ambito
europeo, pero si en las Ultimas décadas se han empezado a investigar los efectos
que los edificios tienen sobre la salud bajo dos epigrafes diferenciados: las «enferme-
dades relacionadas con edificios» y el «sindrome del edificio enfermon.

* Las enfermedades relacionadas con edificios son aquellas en las que su etiolo-
gia, su origen esta en el propio edificio y pueden ser de tipo infeccioso (legionela),
irritativo (por dispersién de contaminantes de tipo formaldehido, monéxido de
carbono, etc.) (Burge, 2004).

¢ El término sindrome del edificio enfermo (SEE) hace referencia a edificios en los
cuales la mayoria de los ocupantes experimentan efectos agudos en la salud y el
confort, que parecen estar relacionados con el tiempo que pasan en el edificio pero
que no pueden relacionarse con ninguna enfermedad especifica ni puede identificarse
ninguna causa (Franchi, 2006; Bernstein, 2008). Pueden producirse sintomas y quejas
de los ocupantes de una zona particular o de todo el edificio. Las quejas respiratorias,
la irritacién y la fatiga se asocian con el SEE. Se ha demostrado la relacién entre la
mala calidad del ambiente interior de un edificio y particularmente la presencia de
particulas con la presencia de los sintomas asociados al sindrome del edificio enfermo
e igualmente se ha documentado la ausencia del SEE en edificios bien disefiados, vert
tilados y con un correcto mantenimiento (Burge, 2004; Niven, 2000; Pasagui, 2003).



A falta de mas estudios que planteen una metodologia similar a la de LARES, que
revisd y relaciond diferentes factores de la vivienda con diversos efectos en salud, los
estudios sobre las enfermedades relacionadas con edificios y el sindrome del edificio
enfermo, pueden aplicarse del ambito laboral en el que se han llevado a cabo (edi-
ficios de oficinas), al ambito de vivienda particular que nos ocupa. Los factores que
se han sefialado como posibles responsables del sindrome del edificio enfermo o de
enfermedades relacionadas con edificios, son comunes entre los edificios de oficinas y
los de viviendas: calidad del aire interior, presencia de contaminantes quimicos de uso
frecuente o procedentes de elementos estructurales, sistema de acondicionamiento,
etc. Es por ello que a falta de més estudios, éstos nos proporcionan evidencia cientifi-
ca de los efectos sobre la salud de determinadas caracteristicas de la vivienda.

Otra forma de compensar la falta de estudios especificos que aborden de manera
integrada la relacién entre vivienda y salud y proporcionen evidencia cientifica, son
los estudios llevados a cabo para estudiar los beneficios que sobre la salud implica
la renovacion y reforma de la vivienda. Varios estudios en los que se observaron di-
ferentes factores tales como asma y otros sintomas respiratorios, exposicién a ruido,
confort térmico y salud mental obtuvieron como resultado ligeras mejoras en la salud
de los ocupantes después de la reforma. Algunos de ellos no obtuvieron una evidencia
suficientemente robusta pero en cualquier caso, en ninguno se observé un empeora-
miento del estado de salud después de la reforma (Thomson, 2009; Braubach, 2008;
Barton, 2007). Los costes sanitarios también reflejan los beneficios que para la salud
supone el ocupar una vivienda adecuada, pudiendo reducirse hasta en 7 veces si una
vivienda en malas condiciones es completamente rehabilitada (Amborse, 2001).

6.3. Caractenisticas de la vivienda

Existen mdltiples evidencias de los efectos que determinadas caracteristicas de la
vivienda tienen sobre la salud, pues como ya se ha argumentado, hay numerosos
estudios que se han centrado en el conocimiento de los efectos sobre la salud de



algunos de estos factores de forma independiente (calidad del aire interior, determi-
nados contaminantes en concreto, etc.).

Por otra parte, la Organizacién Mundial de la Salud, dada la evidencia cientifica
de su relacién con la salud considera prioritarias las siguientes areas: confort tér-
mico, la salud mental en relacién a la vivienda, las poblaciones que envejecen, la
seguridad en el hogar, la calidad del aire interior, los ambientes residenciales y la
actividad fisica.

La Organizacién Mundial de la Salud en un encuentro técnico llevado a cabo en el
afio 2006, presenté la evidencia examinada por mdltiples expertos en cada area
(WHO, 2007b), existiendo suficiente evidencia como para llevar a cabo una estima-
cién de la carga de enfermedad de los siguientes factores, que se esta llevando a
cabo en la actualidad.

Factores fisicos

* Confort térmico (exceso de frio o calor) relacionado con exceso de mortalidad en
invierno y verano

* Exposicién a radén y cancer

* Exposicion a ruido y efectos relacionados (alteraciones del suefio y sus consecuen-
cias, efectos cardiovasculares, de rendimiento, etc.)

Factores quimicos
* Exposicién a humo de tabaco y efectos respiratorios y alérgicos
* Plomo

Factores biologicos
* Humedad y mohos y efectos relacionados
* Acaros del polvo

Relacionados con el edificio
* Accidentes



Factores sociales
* Vida en soledad, establecimiento de redes sociales, etc. y salud mental

Tanto el ruido como la contaminacién quimica del aire son dos factores de riesgo
extraordinariamente relevantes en salud publica, al afectar a millones de personas.
Para Europa, se estima que unas 370.000 personas fallecen prematuramente cada
afio por causas asociadas a la contaminacién atmosférica, una cifra muy superior a
la de otros riesgos para la salud. Ademas, también se reduce la esperanza de vida en
una media de algo mas de 9 meses de promedio. Unido a esto esta el hecho de que
las personas dificilmente pueden adoptar medidas individuales de proteccién. Ambos
factores, ruido y contaminacién quimica atmosférica estan fuertemente determinados
por el trafico, y éste, estd muy condicionado por la estructura espacial de las ciudades,
los sistemas de transporte, las normas urbanisticas, y la calidad constructiva de las vi
viendas. Un ejemplo de esto, es un estudio europeo realizado en una treintena de ciw
dades europeas. En dicho estudio, APHEIS, la ciudad de Sevilla result6 ser una de las
ciudades europeas con mayores niveles de particulas (PM10). Un factor fundamental
en este resultado fue que todas las ciudades participantes con un tamafio poblacional
igual o superior al de Sevilla contaban con sistemas de transporte como el metro, cosa
que no ha ocurrido en la ciudad andaluza hasta muy recientemente, lo que implicaba
un mayor volumen de trafico, y por lo tanto de contaminantes (Ballester et al., 2008).
En dicho estudio ademaés, se demuestra que para evitar dafios a la salud por la conta
minacién quimica del aire, seria necesario reducir los niveles de contaminantes (y por
lo tanto del trafico) por debajo de los actuales niveles que imponen las directivas ew-
ropeas. Dicho estudio, que se replicé en varias ciudades espafiolas, llegé a las mismas
conclusiones con respecto a las ciudades espafiolas (Alonso et al., 2005).

6.3.1. Calidad del aire

Muy tradicional en la salud ambiental es la evidencia cientifica sobre el impacto de
la contaminacién quimica atmosférica en la salud. Aunque la evidencia viene de an-
tiguo, son los estudios de los afios 50 y siguientes los que aportan una evidencia



muy robusta acerca del impacto de la contaminacién del aire exterior en la salud.
Comenzando por los estudios ya histéricos que demostraron la asociacién entre epi-
sodios de alta contaminacién (debido a las emisiones de la combustién de los com-
bustibles fésiles en vehiculos y calefacciones) (Bell et al., 2001). Pasando por nume-
rosos estudios multicéntricos realizados en distintos paises europeos, como el estu-
dio APHEA (Air Pollution and Health-A European Approach) (Samoli et al., 2006),
o en Estados Unidos, como el estudio NMMAPS (National Mortality and Morbidity
Study on Air Pollution and Health) (Dominici et al., 2005); o la colaboracién entre
estudios europeos y norteamericanos, como el estudio APHENA (Air Pollution and
Health: a European and North American approach). O como los estudios EMECAM
(Estudio Multicéntrico Espafiol sobre la Relacién entre la Contaminacién Atmosféri-
cay la Mortalidad) y EMECAS (Spanish multicentre studly on short-term health effects
of air pollution), Gnicos de este tipo hechos en Espafia, que se realizé entre los afios
1992 y 2000, y que muestran que en los nicleos urbanos espafioles, aun por debajo
de los limites legales para los contaminantes atmosféricos, se producen efectos im-
portantes en la salud respiratoria y cardiovascular de sus residentes (Ballester et al.,
1999, 2003, 2005, 2006; Saez et al., 2002; Ocafia-Riola et al., 1999; Daponte et
al., 1999). Hasta los estudios actuales, que centran su interés en poner de manifies-
to que los residentes de viviendas que estan situadas en calles con alto volumen de
trafico, tienen un riesgo varias veces mayor de desarrollar problemas de salud, com-
parados con residentes de otras calles de las ciudades con menores niveles de conta-
minantes atmosféricos. Asi, como ejemplo, en las calles con mayores niveles de par-
ticulas (PM10) hubo un aumento de entre un 33% y un 55% en la prevalencia de
sintomas de bronquitis (Bentayeb et al., 2010). Otro estudio, afiade mas evidencia
sobre la relacién del asma y la contaminacién por trafico en los primeros afios de la
vida (Clark et al., 2010). Asi, la contaminacién por trafico se asocié a un incremento
del riesgo de padecer asma entre un 8% y un 12% segtin el contaminante especifico,
en nifios expuestos en el embarazo y el primer afio de vida, manifestdndose el asma
hasta las edades jovenes. Mucho interés existe en la actualidad en conocer si la expo-
sicién al tréfico, al residir en calles con mayores niveles de contaminacién en las ciu-
dades, afecta a las madres durante la gestacién de los nifios, de forma que se gene-
re un riesgo para el crecimiento fetal. Un estudio recientemente realizado en Espafia,



indica que un aumento de 10 mcg/m3 en el NO2 durante el segundo trimestre del
embarazo se asocié a un aumento de un 37% del riesgo de bajo peso al nacer (Ba-
llester et al., 2010). Varios estudios apuntan a un efecto de la exposicién a la conta-
minacion atmosférica en el crecimiento fetal, en el asma y otras patologias durante
la nifiez y la vida adulta (Charpin et al., 2009; Zanobetti et al., 2009).

Por lo tanto, |a evidencia cientifica mas reciente sugiere que la situacién de la vivien-
da, cerca de las vias de trafico, incrementa el riesgo de desarrollar diferentes dafios
a la salud, ademas de incrementar de forma general la mortalidad y morbilidad por
causas respiratorias y cardiovasculares (Samet, 2007).

Los contaminantes del aire interior proceden del uso doméstico de combustibles, ya
sea para calefaccion o cocina, del humo de tabaco, de la presencia de mascotas,
de las cubiertas de suelos y paredes, del uso de pinturas sintéticas, pegamentos,
bamices, ceras o plaguicidas, pudiendo también ser emitidos desde los materiales
de construccién (Mitchell, 2007). El aire procedente del exterior también constituye
una fuente de contaminacién del aire interior, ya que una porcién sustancial de la
contaminacién del aire exterior migra al interior, afectando a su calidad. En tres es-
tudios realizados en Andalucia, donde se consideran los contaminantes del aire in-
terior, se ha demostrado que los niveles de exposicion a arsénico y metales pesados
(cadmio, cromo, niguel), asi como a benceno y otros COV, dependen de los niveles
interiores, pero también de los niveles en el aire exterior (Aguilera et al., 2008; EASP,
2005; Daponte et al., 2006; Lacasafia et al., 2009). En general, cualquier producto
quimico de uso doméstico o presente en el interior es, a priori, una fuente de conta-
minacién del aire interior de la vivienda.

El concepto de «calidad del aire interiorm se desarrolla a partir de los afios 60, en
funcién de la evidencia del impacto de la contaminacién atmosférica externa (outdo-
or), centrada sobre todo en la exposicion a contaminantes atmosféricos asociados al
trafico de vehiculos, y/0 a la presencia de industrias contaminantes, y su impacto en
la salud. La idea fundamental del concepto de calidad del aire interior es que las per-
sonas, en las sociedades desarrolladas pasan la mayor parte del tiempo en ambientes



interiores, sean estos su lugar de trabajo, su vivienda, lugares de recreo como bares y
otros, 0 medios de transporte. De forma general se considera que las personas pasan
mas de un 80% de su tiempo en el interior, aunque este tiempo pueda ser variable en
funcién de factores asociados al clima o a la cultura. Por ello, la calidad del aire inte-
rior pasa a ser un posible factor fundamental para la salud de las personas. El término
calidad del aire interior se aplica en la actualidad a ambientes de interiores no indus-
triales: edificios de oficinas, edificios ptblicos (colegios, lugares de ocio, restaurantes,
etc.) y viviendas particulares (OSMAN, 2008). Los contaminantes presentes en el aire
interior, pueden constituir un riego para la salud dado que las personas puedan estar
expuestas a ellos durante mucho tiempo, y que ademas pueden alcanzar concentra-
ciones superiores a las que pueda haber en el aire exterior (debido a la menor difusién
de los contaminantes en los ambientes interiores, por la menor ventilacién). Las prin-
cipales fuentes de contaminantes del aire interior son derivadas del uso de energfas
de combustién (cocinas de gas, chimeneas, etc.), emisiones del mobiliario y materiales
de construccién, productos quimicos para limpieza, gases naturales como el radédn, la
calidad constructiva de la vivienda que determina la humedad y temperatura, y otras
fuentes antropogénicas como el consumo de tabaco. A estas fuentes primarias deben
afiadirse los contaminantes procedentes del exterior, cuya fuente principal para la
mayoria de viviendas es el trafico de vehiculos (OSMAN, 2008).

CLASIFICACION DE CONTAMINANTES DEL AIRE INTERIOR

Monéxido de carbono, diéxido de carbono, éxidos de nitrégeno,

Inorganicos : .
g particulas, fibras minerales, ozono, 6xidos de azufre

Organicos Compuestos orgdnicos volatiles (COV)
Contaminantes de ) .

. e s Virus, hongos, bacterias, acaros, pelo y caspa de mascotas
origen biologico
Mezclas Humo ambiental de tabaco, plaguicidas, ambientadores, desinfectantes

y otros productos de uso doméstico

. Hongos, mohos, dcaros del polvo, caspa y pelo de mascotas,

Alérgenos g P Payp

cucarachas, plantas



Los edificios se han hecho mas eficientes en la conservacién de la energia a costa

de disminuir el intercambio de aire con el exterior lo que implica una disminucién
de la tasa de intercambio de aire, que en la actualidad es 10 veces menor de lo
que era hace 30 afios con el consiguiente incremento en humedad y en los nive-
les de contaminantes interiores y alérgenos aéreos (Franchi, 2006) y sus efectos

sobre la salud.

ESTIMACION DE LA CARGA AMBIENTAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Enfermedad

Infecciones del tracto
respiratorio inferior

EPOC
(Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica)

Cancer de pulmén

Asma
(desarrolloy
exacerbacion)

Carga estimada
Paises desarrollados: 20%

Paises en vias de desarrollo:
46%

36%

66%
9%

5%

1%

20% prevalencia

Causa

Uso de combustibles fésiles
sélidos en el interior.
Humo de tabaco

Ambientales y ocupacionales
(exposicion a polvo y
sustancias quimicas)

Fumar

Ocupacionales

Contaminacién exterior

Uso de combustibles fésiles
sélidos en el interior

Otros (exposicién a asbestos,
radén y productos quimicos)

Exposicién en interiores a
humedad, &caros del polvo,
alérgenos flingicos



El humo del tabaco es uno de los principales causantes de los problemas de calidad
del aire interior. La mayor parte de las particulas en el aire interior son debidas al
humo del tabaco y estén dentro del rango respirable (OSHA). Ademas, contiene mas
de 300 sustancias quimicas, de las que mas de 40 son potenciales carcindgenos,
ademas de nicotina y toxinas. Entre los carcinégenos se encuentran el benceno, 1-3
butadieno, benzo[a]pireno, 4-metilnitrosamina-1-3-piridil-1butanona y muchos otros
(IARC, 2002; César, 2007). En Espafia se estima que el humo ambiental del tabaco
provoca entre 1.228 y 3.237 muertes anuales. Casi un 80% de estas muertes, por dis-
tintos tipos de cancer y por causas respiratorias y cardiovasculares, estan asociadas a
la exposicién al humo de tabaco en las viviendas, muy por encima de las muertes de-
bidas a la exposicién en los lugares de trabajo (Lépez et al., 2007; Viegi et al., 2004).

Los efectos agudos que produce son irritacién del sistema respiratorio y en personas
alérgicas o asmaticas, a menudo irritacién de ojos y nariz, tos, jadeos, estornudos,
dolor de cabeza y problemas sinusales relacionados. Los usuarios de lentes de con-
tacto pueden sufrir sensacién de quemazén, picor y ojos llorosos cuando se exponen
al humo del tabaco. Segtin la EPA (Agencia de Proteccion Ambiental de EE.UU.) en
los adultos, el humo de tabaco ambiental es un carcinégeno en el pulmén humano,
responsable de aproximadamente 3.000 muertes por cancer de pulmén anualmen-
te entre estadounidenses no fumadores. En nifios, la exposicién a humo ambiental
de tabaco se asocia causalmente con un incremento del riesgo de infecciones del
tracto respiratorio inferior como bronquitis y neumonia. Asimismo, la exposicién al
humo de tabaco ambiental se asocia causalmente con un incremento de la preva-
lencia de fluido en el oido medio, sintomas de irritacién del tracto respiratorio supe-
rior y una pequefia pero significativa reduccion de la funcién pulmonar. También se
han evidenciado asociaciones causales con episodios adicionales y un incremento
de la gravedad de los sintomas en nifios y nifias con asma. Un informe estima que
entre de doscientos mil y un millén de nifios asmaticos empeoran su condicién por
la exposicién a humo ambiental de tabaco. Es un factor de riesgo de nuevos casos
de asma en nifios que no han mostrado sintomas previamente (EPA, 1993).



El tabaquismo pasivo o involuntario es la exposicién a humo de tabaco de segunda
mano, que es una mezcla del humo que exhalan los fumadores y que se libera por la
combustién lenta del cigarrillo, etc., diluida en el aire ambiente. La exposicion a este
humo implica la inhalacién por parte de personas no fumadoras de carcinégenos y
otros componentes téxicos.

Aproximadamente un 17% de los tumores en pacientes no fumadores estaria en re-
lacién con la exposicién ambiental al tabaco durante la infancia y la adolescencia
(César, 2007). Un metanalisis publicado sobre el cancer de pulmén en no-fumadores
expuestos a humo ambiental de tabaco encontrd un incremento estadistico signifi-
cativo del riesgo de un 12 a 19%. Esta evidencia concuerda con la hipétesis de que
la exposicién a humo ambiental de tabaco es una causa de cancer en no-fumadores
(Weichenthal, 2007). Asimismo, los no fumadores que viven en hogares donde se fuma
tienen siempre un elevado riesgo relativo de muerte por enfermedades respiratorias y
cardiovasculares (Hill, 2007). En Espafia se estima que el humo ambiental del tabaco
provoca entre 1.228 y 3.237 muertes anuales. Casi un 80% de estas muertes, por
distintos tipos de cancer y por causas respiratorias y cardiovasculares, estan asociadas
a la exposicién al humo de tabaco en las viviendas, muy por encima de las muertes de-
bidas a la exposicién en los lugares de trabajo (Lopez et al., 2007; Viegi et al., 2004).

Los principales contaminantes quimicos en el aire del interior de la vivienda son el
mondxido de carbono, los éxidos de nitrégeno y las particulas, cada uno de ellos
con diferentes efectos sobre la salud.

El principal efecto del monéxido de carbono (generado en combustiones incomple-
tas de combustibles fosiles) es un resultado del deterioro que produce en la capaci-
dad de la hemoglobina de unirse al oxigeno, lo que puede causar dolores de cabeza,
nausea, mareos, cianosis, efectos cardiovasculares, incapacidad para respirar, fatiga
y a altas concentraciones, coma y muerte (Weaver, 2002; OSHA).



Existe una relacién entre las particulas generadas en el interior (donde la poblacién
pasa la mayor parte de su tiempo en los paises desarrollados) y la disminucién de la
funcién pulmonar (Koenig, 2005) y el incremento de sintomas y enfermedades respira-
torias, incluyendo asma (Delfino, 2002; D'’Amato, 2005; Simoni, 2002). Varios estudios
en paises industrializados han hallado una correlacién positiva y significativa entre la
exposicion a particulas en el interior y la presencia de bronquitis, sintomas asmaticos y
enfermedades respiratorias agudas, especialmente durante la estacién invernal.

La exposicién aguda a éxidos de nitrégeno produce irritacién de ojos, del tracto
respiratorio y de las membranas mucosas (OSHA).

Segln la evidencia cientifica analizada por el proyecto INDEX (Critical Appraisal of
the Setting and Implementation of Indoor Exposure Limits in the EU), las exposiciones
a largo plazo a estos contaminantes del aire interior conllevan un incremento de los
sintomas respiratorios y disminucién de la funcién pulmonar en nifios, nifias y la pobla
cién general (Koistinen, 2008) aunque no hay resultados definitivos sobre la duracién
de la exposicién que provoca efectos en poblaciones susceptibles (Bernstein, 2008).

Los contaminantes biolégicos son producidos por seres vivos y se encuentran a me-
nudo en dreas que les proporcionan agua o humedad y nutrientes. Por ejemplo, los
lugares mojados o humedos tales como aparatos de aire acondicionado, humidificado-
res, zonas de condensacién o bafios no ventilados pueden ser lugares mohosos (EPA,
1993), de crecimiento de hongos y bacterias. La exposicién a hongos y humedad se ha
asociado a un incremento notable en el riesgo de sufrir bronquitis, asma, rinitis, tos, y
en general, hipersensibilidad bronquial y dificultades respiratorias (Viegi et al., 2004).

La legionella es un género de bacterias del que se han identificado hasta la fecha
40 especies, entre las que cabe destacar a la Legionella pneumophila, por ser la
causante de, aproximadamente, el 80% de las infecciones por legionela (NTP 538).



La bacteria causante es un bacilo Gram negativo, ubicuo en medios acuaticos natu-
rales, lagos, rios, arroyos, lodos y suelo, siendo por tanto las dos fuentes ambientales
principales el agua y el suelo (Imperato, 1981). También sobrevive en pequefias
cantidades en los sistemas potabilizadores de agua (NTP 538).

Es un contaminante del aire interior de gran relevancia, cuya importancia radica
en que produce brotes, enfermedad grave en personas mayores o ya enfermas. En
Espafia es una Enfermedad de Declaracién Obligatoria, con notificacién semanal y
datos epidemiolégicos basicos (Real Decreto 2210,/1995, de 28 de diciembre, por
el que se crea la red nacional de vigilancia epidemiolégica) (NTP 538).

La bacteria vive en el agua y se disemina en el ambiente interior mediante los sis-
temas de tratamiento y acondicionamiento del aire y el agua, que también pueden
favorecer su diseminacién en el exterior. Su supervivencia en el aire es corta, ya que
resiste mal la desecacién y para su diseminacion es necesaria la formacién de un
aerosol (Imperato, 1981) (un aerosol es material particulado, sélido o liquido, mayor
que una molécula pero suficientemente pequefia como para permanecer suspendi-
do en la atmésfera) (EPA, 1993).

En todos los grandes brotes, se aislé la bacteria en condensaciones de agua, duchas,
sistemas de refrigeracion, etc. Los sistemas de refrigeracion del aire usan agua, y
durante el proceso parte de esta puede ser aerosolizada o evaporada y escapar del
circuito, siendo rapidamente transportada por la corriente de aire, distribuyéndose
tanto en el interior como en el exterior, de donde puede volver a entrar al interior
mediante las captaciones de aire de ventilacion. También pueden formarse aeroso-
les en los grifos y los cabezales de la ducha (NTP 538).

La presencia de otros organismos, hongos, algas, bacterias, materia organica favo-
rece el crecimiento de la legionella, proporcionandole nutrientes y proteccién (NTP
538). Ademas la legionella puede colonizar ciertos tipos de material usados en
la construccién de sistemas de agua muchos de los cuales pueden proporcionarle
nutrientes (H&S U, 2009).



El radén es la fuente mas importante de radiacién natural: representa el 50% de
toda la radiacion que afecta al ser humano a lo largo de su vida (NTP 533). El gas
radén escapa facilmente de la tierra hacia el aire y se desintegra en productos de
vida corta (progenie o descendientes). Estos productos emiten radiacién altamente
ionizante llamada particulas alfa, que pueden estar cargadas eléctricamente y ata-
car a aerosoles, polvo y otras particulas en el aire que respiramos (WHO, 2009). Las
mas pequenas, la fraccion respirable, alcanzaran las zonas mas sensibles del tejido
bronquial y pulmonar, depositandose alli, juntamente con el 10% restante de los
productos de desintegracién. La deposicién de estas particulas, junto con estos pro-
ductos genera una fuente de emisién de particulas alfa de alta densidad (NTP 440).

No produce efectos agudos (OSHA) pero las particulas alfa pueden dafiar el ADN y
potencialmente causar cancer de pulmén (Samet, 2006).

Cuando el radén gas es inhalado, la mayoria es exhalada antes de que decaiga. Una
pequefia parte del raddn inhalado y su progenie pueden transferirse desde los pulmo-
nes a la sangre y finalmente a otros érganos, pero las correspondientes dosis y riesgo de
cancer asociado son insignificantes comparados con el riesgo de cancer de pulmén (Sa-
met, 2006; Brill, 1994). De hecho, se ha estimado que el riesgo para otros 6rganos es un
2% del riesgo de cancer de pulmén (BEIR IV). El raddn produce cancer de pulmén y es,
después del tabaco, el segundo factor de riesgo de esta enfermedad. El riesgo de cancer
de pulmén es ain mas elevado si los expuestos son fumadores (Ruano-Ravina, 2007).

6.3.2. Ruido

El oido es esencial para el bienestary la seguridad (Goines, 2007). Si se toma como
base la definicién de salud de la OMS, la molestia causada por el ruido puede ser
considerada un problema de salud. Se estima que el 22% de la poblacién europea
esta molesta o muy molesta por el ruido (WHO, 2007d).



Segtin la Comisién Europea, la exposicién al ruido perturba el suefio, afecta al de-
sarrollo cognitivo infantil y puede provocar enfermedades psicosomaticas. Segun
célculos de la Comisién, los costes externos de la contaminacién del aire y del ruido
del trafico ascienden al 0,6% del PIB (Comisién Europea, 1999).

Las siguientes tablas resumen los efectos sobre la salud y un nivel orientativo a
partir del cual se pueden producir, segtn la Organizacién Mundial de la Salud

(WHO, 2007c).

EFECTOS DEL RUIDO SOBRE LA SALUD PARA LOS QUE EXISTE «EVIDENCIA SUFICIENTE»

Efectos

Efectos hiolégicos

Calidad del sueno

Bienestar

Condiciones
médicas

Cambios en la actividad cardiovascular
Despertar electroencefalogréfico
Movilidad

Cambios en la duracion de varias etapas
del suefio, en la estructura del suefio y
fragmentacién del suefio

Despertares nocturnos o demasiado
temprano

Prolongacién del periodo de comienzo del
suefio, dificultad para quedarse dormido

Fragmentacion del suefio, reduccién del
periodo de suefio

Incremento de la movilidad media
durante el suefio

Molestias durante el suefio
Uso de somniferos y sedantes

Insomnio (diagnosticado por un
profesional médico)
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Indicador

'A,max interior

‘Amax interior

Amax interior

‘A,max interior

noche, exterior

L

noche, exterior

noche, exterior

noche, exterior

Umbral (dB)

35
32

35

42

42

42
40

42



EFECTOS DEL RUIDO SOBRE LA SALUD PARA LOS QUE EXISTE «EVIDENCIA LIMITADA»

Efectos Indicador Umbral (dB)

Efectos biologicos ~ Cambios en los niveles de hormonas (estrés) B -
Somnolencia, cansancio durante el dia - -
Incremento en la irritabilidad - -

Bienestar Deterioro de los contactos sociales = =
Quejas Lnoche, exterior 35

Deterioro del rendimiento cognitivo - -

Insomnio = =
noche, exterior
(proba-
blemente
Hipertension depende de 50
la exposi-
cién diurna
también)
Obesidad = =
Depresion (en mujeres) - =
Condiciones
médicas Lnoche, exterior
(proba-
blemente
Infarto de miocardio depende de 50
la exposi-
cién diurna
también)
Reduccién de la esperanza de vida
(mortalidad prematura)
Desérdenes psiquicos L 60

noche, exterior

Accidentes ocupacionales - -



El ruido es uno de los problemas ambientales mas relevantes. Su indudable dimen-
sién social contribuye en gran medida a ello, ya que las fuentes que lo producen for-
man parte de la vida cotidiana: actividades y locales de ocio, grandes vias de comu-
nicacién, los medios de transporte, las actividades industriales, etc. Es un problema
que se produce en el entorno inmediato de la vivienda y las caracteristicas fisicas de
ésta pueden contribuir a paliarlo, si las ventanas son de doble acristalamiento o los
materiales de construccién absorben el ruido.

Respecto a los efectos del ruido ambiental sobre la salud hay una fuerte evi-
dencia para las molestias, la perturbacién del suefio y el rendimiento cognitivo
tanto en adultos como en nifios (Stansfeld, 2003). Los principales efectos ad-
versos sobre la salud reconocidos por la Organizacién Mundial de la Salud y
otros organismos como la Agencia de Proteccién Ambiental de EE.UU. y el Pro-
grama Internacional de Seguridad Quimica (IPCS) en sus monograficos sobre
criterios de salud ambiental (Environmental Health Criteria) son (IPCS, WHO,
2007d; EPA, 2009):

e Efectos auditivos: discapacidad auditiva incluyendo tinnitus (escuchar ruidos en
los oidos cuando no existe fuente sonora externa), dolor y fatiga auditiva.

e Perturbacién del suefio y todas sus consecuencias a largo y corto plazo.

e Efectos cardiovasculares.

* Respuestas hormonales (hormonas del estrés) y sus posibles consecuencias sobre
el metabolismo humano y el sistema inmune.

* Rendimiento en el trabajo y la escuela.

* Molestia.

e Interferencia con el comportamiento social (agresividad, protestas y sensacién de
desamparo).

e Interferencia con la comunicacién oral.

El suefio es un proceso altamente organizado caracterizado por una desco-
nexién relativa del mundo exterior y una actividad cerebral variable pero es-
pecifica. Bajo condiciones normales, el suefio esta asociado con poca actividad



muscular, una postura estereotipica y una respuesta reducida a estimulos am-
bientales. El suefio puede ser aplazado pero es indispensable para la supervi-
vencia (Gil-Carcedo, 2008).

Forma parte de un ciclo de 24 horas (ciclo circadiano) y en si mismo es un proceso
ciclico. Consta de diferentes etapas y estudios llevados a cabo en laboratorios del
suefio han mostrado una asociacién positiva entre ruido y cambio en la estructura
del suefio (Basner, 2008).

Hay muchas teorias sobre la funcién del suefio, siendo un proceso necesario para el
normal funcionamiento del organismo, y es indudable que su privacién es nociva.
El suefio ininterrumpido es un requisito para un buen funcionamiento fisioldgico y
mental en individuos sanos (Hobson, 1989). El ruido ambiental es una de las prin-
cipales causas de la interrupcién del suefio y cuando dicha interrupcién se vuelve
crénica, los resultados son cambios de humor, disminucién del rendimiento y otros
efectos a largo plazo sobre la salud y el bienestar (Suter, 1991).

Mucha de la investigacion reciente se ha centrado en el ruido de aviones, autovias
y trenes. Se sabe por ejemplo que el ruido continuo en exceso de 30 dB, perturba el
suefio. Para ruido intermitente, la probabilidad de ser despertado se incrementa con
el nimero de eventos ruidosos por noche (Goines, 2007).

Los efectos primarios del ruido sobre el suefio son (Maschkea, 1999):

e Dificultad para quedarse dormido - insomnio.

* Despertares frecuentes.

* Levantarse demasiado temprano.

* Alteraciones en las etapas del suefio y su profundidad, especialmente una reduc-
cién del suefio REM. Comparando la progresion del suefio de una persona que
duerma bajo condiciones tranquilas con otra molesta por el ruido de aviones, se
observa una reduccién de las fases de suefio profundo y REM asi como una pertur-
bacién de la estructura cronoldgica (ciclos del suefio).



Ademas de estos efectos en el suefio en si mismo, el ruido durante el suefio provoca
(Hobson, 1989):

* Incremento de la presién arterial, de la tasa cardiaca y de la amplitud del pulso.
* Vasoconstriccion.

* Cambios en la respiracion.

e Arritmias cardiacas.

* Incremento del movimiento corporal.

Ademads de procesos de excitacion de los sistemas nervioso central y vegetativo, los
cambios en la secrecién de hormonas «activadoras» son caracteristicas marcadas de
las interrupciones del suefio (Maschkea, 2001).

Los efectos secundarios, medidos al dia siguiente, incluyen

* Fatiga (Carter, 1996).

e Estado de animo depresivo (Carter, 1996).

* Disminucién del rendimiento (Carter, 1996).

* Disminucién del estado de alerta que puede a su vez conducir a accidentes, he-
ridas y muerte (también atribuida a la falta de suefio y disrupcién de los ritmos
circadianos) (Suter 1991).

* Los efectos psicosociales a largo plazo han sido relacionados con el ruido nocturno
(WHO, 2007c).

* La molestia por ruido durante la noche incrementa la molestia total durante las
siguientes 24 horas. Los grupos especialmente sensibles incluyen a los mayores,
trabajadores por turnos, personas vulnerables a trastornos fisicos o mentales y
aquellos con trastornos del suefio (WHO, 2007c).

El insomnio puede ser considerado un marcador de las perturbaciones del suefio
causadas por el ruido. Aunque sus efectos a largo plazo no se conocen completa-
mente se sospecha que el insomnio crénico esta asociado con deterioro del compor-
tamiento (fatiga, pobre rendimiento en el trabajo, dificultades en la memoria, pro-



blemas de concentracidn, accidentes de coche), psicoldgicos (depresién, ansiedad,
abuso de alcohol y otras sustancias) y médicos (deterioro cardiovascular, obesidad,
deterioro endocrino, dolor, deterioro del sistema inmune) (Berglund, 1999).

6.3.3. Confort térmico - cambio climatico

Una de las principales funciones de la vivienda es la de proporcionar un ambiente
con estabilidad térmica, en el que el rango de temperaturas se mantenga acorde
con el fisioldgico, independientemente del frio o calor del exterior. Las temperaturas
extremas, tanto frio como calor, tienen efectos considerables sobre la morbimorta-
lidad, muchas veces asociados a la falta de adecuacion de la vivienda, ausencia de
aislamiento, de calefaccién o aire acondicionado, etc.

La percepcidon de problemas de confort térmico en la vivienda esta fuertemente aso-
ciada con un mal estado de salud autoinformado y existen también asociaciones
con hipertensidn, resfriados, problemas de garganta, alergias y asma (WHO, 2007a).

La exposicién humana a temperaturas ambientales elevadas puede provocar una res-
puesta insuficiente del sistema termorregulador. El calor excesivo puede alterar las
funciones vitales si el cuerpo humano no es capaz de compensar las variaciones de la
temperatura corporal. Una temperatura muy elevada produce pérdida de agua y elec-
trolitos que son necesarios para el normal funcionamiento de los distintos 6rganos.

Durante las olas de calor se produce un exceso de mortalidad que se ha asociado
a periodos de tres o mas dias consecutivos de temperaturas altas y no habituales, y
sus efectos se pueden observar durante los citados periodos o con un retraso de has-
ta tres dias, ademas de otros problemas de salud como estrés por calor (molestias y
tensién psicolégica asociada con la exposicion a elevadas temperaturas), calambres,
deshidratacién, insolacién, golpe de calor (con problemas multiorganicos que pue-
den incluir sintomas tales como inestabilidad en la marcha, convulsiones e incluso
coma) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008; Diaz Jiménez, 2005).



El impacto de la exposicién al calor excesivo esta determinado por el envejecimiento
fisioldgico y las enfermedades subyacentes. Normalmente un individuo sano tole-
ra una variacion de su temperatura interna de aproximadamente 3°C sin que sus
condiciones fisicas y mentales se alteren de forma importante. A partir de 37 °C
se produce una reaccion fisiolégica de defensa, siendo las personas mayores y los
nifios muy pequefios mas sensibles a estos cambios de temperatura (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008).

Por otra parte, el principal efecto de las olas de frio es el incremento de la
mortalidad.

La evidencia sobre el proceso de cambio climatico ha comenzado a generar el deba-
te sobre el marco conceptual adecuado para reducir el impacto de dicho cambio en
la salud de las poblaciones. Con el conocimiento actual, en lugares como Andalucia,
los impactos en la salud estaran causados sobre todo por el aumento previsto de
las temperaturas. Este aumento de las temperaturas se producird adoptando tres
formas: un aumento de la temperatura media, un incremento de la frecuencia e
intensidad de dias con temperaturas extremas, y un incremento de la frecuencia y
duracién de las olas de calor (McMichael et al., 2006). Mientras que a los cambios
en las temperaturas medias, debido a la lentitud con la que se produciran, se les
podran aplicar estrategias de adaptacién, promovidas por politicas, o bien adop-
tadas auténomamente por los individuos (cambios en dieta, vestimenta, patrones
de actividad diaria, etc.), la prevencién de los efectos de las temperaturas extremas
y las olas de calor serd mucho mas complicada. La evidencia epidemioldgica, muy
robusta, ha demostrado que en los dias con temperaturas extremas y de olas de
calor se incrementa sustancialmente la mortalidad y morbilidad por enfermeda-
des crénicas, particularmente por causas cardiovasculares y por causas respiratorias
(Ren et al.,, 2009).

Este incremento de la mortalidad y morbilidad es mayor en funcién de las carac-
teristicas del medio construido, de la vivienda, y de las personas que la habitan.
Asi, en las zonas urbanas donde el asfaltado de calles cubre practicamente todo el



suelo, que se acompaiian de edificios de varias plantas, y con una alta intensidad
de trafico rodado, se produce el fenémeno llamado «isla de calor. En estas islas la
temperatura se eleva varios grados por encima de la media urbana general (Mc-
Michael et al., 2008). Por otra parte, en Francia, donde la tltima ola de calor que
afecté masivamente a Europa impacté especialmente, con mas de 15.000 muertes,
las personas que vivian en los pisos altos (debajo del tejado), tenian un mayor
riesgo de mortalidad. Asimismo, este riesgo de mortalidad se incrementé para las
personas mayores, personas dependientes, personas con enfermedades mentales,
con alguna enfermedad crénica y/o que consumian algunos farmacos especificos
(Vandentorren et al., 2003).

6.3.4. Accidentes domésticos

Los accidentes domésticos constituyen un grave problema de salud publica. Se es-
tima que en la Unién Europea se producen anualmente unos 25 millones de acci-
dentes en el hogar y durante el ocio, que requieren atencién médica, de los cuales
3 millones requirieron hospitalizacién y unos 70.000 resultaron en muerte. Aproxi-
madamente la mitad de estos accidentes ocurrieron en el hogar o en su entorno
inmediato (DG SANCO, 2004).

Hay dos factores de riesgo fundamentales para los accidentes domésticos: los ha-
bitos y el comportamiento y las caracteristicas fisicas de la vivienda (WHO, 2007,
Bonnefoy, 2004). La edad también constituye un factor de riesgo ya que los nifios
y ancianos tienen mayor probabilidad de sufrir un accidente doméstico (Breysse,
2004) y determinados factores del disefio de la vivienda pueden incrementar dicho
riesgo, como pueden ser el disefio de los balcones (que faciliten que un nifio los
escale y caiga), los desniveles, no usar vidrios de sequridad, el uso de material de
solerfa resbaladizo, el que la instalacién eléctrica sea inadecuada o esté mal man-
tenida, la iluminacién pobre, el uso de material inflamable, la exposicién a ruido, lo
que puede producir despistes y disminucién de la atencién por cansancio (Bonnefoy,
2004; Bonnefoy, 2005; Moore, 2009).



6.3.5. Factores de riesgo para la salud mental

La salud mental puede estar positivamente influida por determinadas caracteristi-
cas relativas a la vivienda y al entorno inmediato como pueden ser (WHO, 2007a;
Evans, 2003; Fredouille, 2009).

* Tipo de vivienda, mejora en casas unifamiliares, con cierta distancia entre ellas,
no demasiada (sensacion de aislamiento) pero no demasiado cercanas (sensacién
de invasion).

* Altura del piso (mas problemas mentales en los pisos altos).

e Condiciones de conservacion en el interior y en el ambiente inmediato: si no son
buenas se produce estrés psicolégico.

e Disponibilidad de comodidades modernas, agua caliente en cocina y bafio, buena
ventilacién y ndmero suficiente de aseos.

e Luz natural: si es insuficiente puede producirse tristeza, fatiga y depresion.

* Espacio personal: si es insuficiente pueden producirse efectos negativos y estrés.

Hay estudios que indican una posible relacién dosis-respuesta entre la salud mental
y la deprivacién o fragmentacion del barrio (Sttaford, 2008). Hay que sefialar que
las viviendas de baja calidad se suelen ubicar en barrios pobres y por ello es dificil
desentrafiar y ponderar las diferentes causas que influyen sobre la salud mental
(Evans, 2003).

Otras caracteristicas que tienen efectos directos sobre la salud mental son el ha-
cinamiento, el ruido, la calidad de aire interior y la disponibilidad de luz natural.
Ademas, el ambiente construido tiene efectos indirectos mediante la alteracion de
procesos psicosociales con consecuencias conocidas sobre la salud mental. Una
densidad mas alta residencial interfiere con el desarrollo de redes de apoyo social
dentro de la comunidad (Evans, 2003).

Hay evidencia de que la presencia de zonas verdes en el entorno inmediato de la
vivienda puede ser beneficiosa para la salud mental (Groenewegen, 2006; Michie



2001; Cabe, 2005). Diferentes propiedades del ambiente fisico pueden tener un
vinculo directo para la recuperacién de la fatiga cognitiva y el estrés, influyendo
también sobre la salud mental (Evans, 2003).
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