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ay una relacion indudable entre la salud y el lugar en el que se habita, conocida ya de

largo tiempo atras. El proceso de industrializacion y desarrollo producido en los pasados
siglos ha conllevado un importante crecimiento de los ndcleos urbanos y de la poblacion que
en ellos habita. Los primeros grandes problemas de salud publica fueron inherentes a este pro-
ceso, producido en sus inicios de forma rapida y descontrolada: enfermedades contagiosas,
transmitidas por roedores y otras plagas, condiciones insalubres debido a aguas residuales y
desechos, exposicion a contaminantes, etc.

En los paises desarrollados la mejor planificacion urbanay de recursos, la gestion de residuos,
contaminantes y aguas residuales, el acceso a agua potable, etc. ha solucionado ciertos pro-
blemas pero la evolucion de la ciudad conlleva otros como exposicion a ruido, episodios de
alta contaminacion, gestion de residuos, disponibilidad restringida de agua potable y falta de
espacios abiertos (1).

Es por ello que el conocimiento de los determinantes de salud y cémo el ambiente urbano
influye en la salud de sus habitantes es de gran importancia.

Segun la evolucidn de las sociedades europeas y segln la definicion de salud de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, se trata no sélo de evitar la enfermedad, sino de asegurar una calidad
de vida adecuada a la poblacidn.

Uno de los posibles indicadores a usar para evaluar el bienestar en la ciudad es la esperanza
de vida, al estar relacionado con la prosperidad y el bienestar econdmico y a su vez, refleja la
calidad del ambiente y la extension de la exposicion de los ciudadanos a contaminantes a lo



largo de sus vidas, pero solo hasta cierto punto. Las ciudades europeas con mayor esperanza
de vida son Madrid y Santiago de Compostela (2).

Aproximadamente la mitad de la poblacion mundial vive en areas urbanas y cerca de dos ter-
cios lo haran en los proximos treinta afios. En la actualidad ya una gran mayoria de la poblacion
reside en ciudades y ambientes urbanos y esta tendencia no hace mas que incrementarse (3).
Europa es uno de los continentes mas urbanizados del planeta, con aproximadamente el 75%
de su poblacidn viviendo en areas urbanas. Mas de un cuarto del territorio de la Unién ha
sido afectado por el uso urbano del suelo. En 2020 aproximadamente el 80% de los europeos
viviran en dreas urbanas. En 7 paises la proporcion sera del 90% o mayor. Gomo resultado la
demanda de suelo en las ciudades y su alrededores es creciente (1).

Los sistemas urbanos concentran grandes disfunciones ambientales debido a su dependencia
de los recursos externos y a los residuos que generan y la planificacion urbana debe orientarse
a reducir los niveles de contaminacion y de residuos y a mejorar la eficiencia en el consumo
de recursos (4).

El objetivo de este informe es recoger los impactos que el medio construido y el proceso
urbanistico tienen sobre el medio ambiente y, a través de éste, sobre la salud de las personas.



a informacion utilizada para la redaccion de este informe procede de la base de datos

Pubmed y de organismos internacionales y nacionales (Organizacion Mundial de la Salud,
Agencia Europea de Medio Ambiente, Agencia de Proteccion ambiental de EEUU, Comision
Europea), nacionales (Ministerio de Fomento, Ministerio de Medio ambiente y medio rural y
marino) y autondmicos andaluces (Consejeria de Salud, Consejeria de Medio ambiente).

Los criterios de busqueda incluyeron articulos de investigacion y de revision publicados en
inglés y en espafiol entre los afios 1995 y 2009 y publicaciones de los organismos nacionales
e internacionales antes mencionados. Los términos de busqueda utilizados fueron los siguien-
tes términos MESH (urbanization, health, humans, cities, urban health, city planning, traffic,
noise, air pollution, obesity, mental health), usando los términos MESH (developing countries
e indigenous) para excluir aquellos articulos cuyo dmbito geogréfico fueran paises en vias de
desarrollo. Los términos de busqueda de las publicaciones de organismos nacionales e inter-
nacionales fueron (urbanization, health, air pollution, noise, traffic, city, quality of life, urban
sprawl). Se revisaron los abstract de los articulos y publicaciones y se excluyeron aquellos que
no se ajustaban al objetivo de este informe: recoger la evidencia de como el medio urbano tiene
impactos sobre el medio ambiente y a través de éste, sobre la salud.



n Espafia se han producido dos grandes tipos de operaciones urbanisticas (5):

El ensanche, creacion de nueva ciudad.
La reforma interior y el saneamiento y reforma de la existente.

Indudablemente el urbanismo espafiol contemporaneo se caracteriza por ser desarrollista y
centrado en la creacion de nueva ciudad (5) en ocasiones de forma extrema, incontrolada y
excesiva, sobre todo en zonas costeras (6). Por ejemplo, el consumo de hormigon en Espafa
se ha incrementado en un 120 % desde 1996 alcanzando un nivel de 51.5 millones de tonela-
das en 2005. Este incremento de la demanda refleja una expansion de la actividad constructiva
en Espania, principalmente en la costa y los alrededores de las principales ciudades, donde la
expansion urbana se ha convertido en endémica (1).

A grandes rasgos, pueden distinguirse también dos tipos de modelo de ciudad:
como lo han sido tradicionalmente las ciudades en nuestro pais.
en el que la densidad de poblacion disminuye debido a su extension y ocupa-

cion de una mayor extension de territorio.

La tendencia en la actualidad es hacia un modelo disperso, hacia areas urbanas nuevas, de baja
densidad que resulta en un incremento del consumo. ES un proceso conocido como “expan-



sién urbana” que se define como un patron general de desarrollo a través de un drea metropo-
litana donde grandes porcentajes de poblacion viven en areas residencias de baja densidad (7).

Aunque de forma individual se sabe definir y se tiene en mente de forma clara el concepto de
ciudad, no hay un consenso claro en cuanto a su definicion formal (3). Hay definiciones que se
basan en el nimero de habitantes, en las funciones que se llevan a cabo en el drea (industrial,
comercial, servicios, etc.) pero no hay una definicion universal.

El proceso de urbanizacidn implica tamafio, densidad y heterogeneidad. La movilidad, segre-
gacion e industrializacion son factores que frecuentemente acompafian a la urbanizacion (1, 3)
Por ello, el ambiente urbano constituye un sistema complejo, debido a la cantidad de elemen-
tos que lo componen y a su interaccion. Este sistema influye en la salud de sus habitantes y
consta de varios determinantes de salud (3).

La cantidad de espacio consumido por persona en las ciudades de Europa se ha mas que
doblado en los 50 ultimos afios. En los dltimos 20 afios, la extension de areas construidas en
muchos paises europeos se ha incrementado en un 20% mientras que la poblacion lo ha hecho
s6lo en un 6% (1).



omo mas de la mitad de la poblacion mundial vive en ciudades, las zonas urbanas ya

consumen la mayor parte de la energia mundial y generan el grueso de los desechos,
incluidas las emisiones de gases de efecto invernadero (8). El rango completo de impactos de
la expansidn incluye impactos no s6lo sobre 10s recursos ambientales y las areas naturales y
protegidas, sino también sobre los ambientes rurales, la salud y la calidad de vida asi como
impactos socioecondmicos (1).

La mayor parte de las ciudades comparten una serie de problemas medioambigentales tales como (1, 9):

Contaminacion del aire

Niveles elevados de ruido ambiental

Emisidn de gases de efecto invernadero
Generacion de residuos y aguas residuales
Impactos paisajisticos

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

Isla de calor

Presion sobre espacios naturales y fragmentacion de habitats
Sellado y cambio de usos del suelo
Deforestacion



Ademads, presentan tendencias preocupantes en cuanto a carencias y exclusion social. En
2005, el 30% de la poblacion mundial vivia en barrios de chabolas (8).

En el modelo de ciudad compacta, donde grandes cantidades de gente se concentran en areas
pequefias hay ciertas ventajas en términos de desarrollo econémico y social, y en algunos
aspectos incluso puede ser beneficioso para el medio ambiente. Por ejemplo, el uso del suelo
y el consumo de energia tienden a ser menores en areas urbanas compactas comparadas con
areas con poblacion dispersa. La infraestructura de transporte tiene impactos sobre el paisaje
en muchas formas. El incrementa los efectos de inundaciones y la

, que son sdlo dos de dichos impactos (1), sin olvidar los problemas
de congestion, contaminacion del aire, ruido, etc.

Los cambios en el estilo de vida asociado con la expansion urbana contribuyen e incrementan
el uso de recursos. Gada vez mas gente vive en casas unifamiliares, lo que tiende a ser menos
eficiente y requiere mas recursos per capita que los edificios multifamiliares. Por ejemplo,
una casa para dos personas usa 300 litros de agua al dia y dos casas individuales 210 litros
cada una. La de dos personas usard un 20% menos de energia que dos casas individuales. El
nimero de casas crecid en un 11% entre 1990 y 2000, una tendencia que incrementa el uso
del suelo y actia como conductor para la expansion de areas urbanas (1).

La tendencia general es de un per capita con un crecimiento
asociado de impacto ambiental. Esto afiade presion al hecho de que cerca de un 60% de las
grandes ciudades europeas estan ya

El consumo de suelo y reducciones en la densidad de poblacion, al expandirse las ciudades
conlleva un , ademas de que una red de distribucion de la ener-
gia a mayores distancias disminuye su eficiencia (1).

Generalmente, el desarrollo compacto con mayores densidades de poblacion es energética-
mente 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 vy la division entre transporte
publico y privado. El incremento de transporte conlleva un

().



En las zonas costeras la urbanizacion incontrolada y excesiva ha provocado dafios a la biodi-
versidad e integridad medioambientales de muchas zonas de Espaiia (6).

El desarrollo urbano incluye el consumo sustancial de numerosos . El con-
sumo de suelo es de particular preocupacion ya que es un recurso no renovable. En contraste
con los cambios en los usos de suelo agricola, el desarrollo en suelo agricola de nuevas vivien-
das o carreteras tiende a ser permanente y reversible sélo a muy alto coste (1).

El recurso suelo esta siendo rapidamente consumido por la expansion de las ciudades mas alla
de sus limites (1) lo que a su vez conlleva otros problemas ambientales asociados (explotacion
de canteras junto a reservas naturales, sobreexplotacion de grava de rios, etc.). El cambio de
usos del suelo altera las caracteristicas agua-suelo lo que a su vez modifica las interacciones
superficie-agua superficial (puntos de descarga-recarga) hasta el punto de que una mayoria de
las ldAminas de agua afectadas por una expansion urbana muestran

Si la capacidad de ciertos territorios de mantener los beneficios ecoldgicos y humanos del
agua disminuye, podria conducir a conflictos debido a la competicidén por este recurso. Estas
condiciones generalmente generan fuertes flujos migratorios de gente que buscan lugares con
mejor calidad de vida (10). Las zonas del sur de Europa donde los procesos de desertificacion
son importantes, son particularmente sensibles a dicha situacion. Reducir la recarga de agua
podria alterar la dindmica hidrol6gica de dreas himedas y las ciudades circundantes (11).

Las grandes infraestructuras de transporte (ferrocarriles y, sobre todo, autovias urbanas, va-
riantes y cinturones de circunvalacion) estan generando un de gran importancia
para las relaciones entre lo urbano y lo natural y con ello una fragmentacion del tejido urbano
y de la relacion con el medio natural o rural (4).

El cambio del medio fisico, y en particular las condiciones climaticas, pueden tener otros efec-
tos sobre la biodiversidad: favorecer la instalacion de que proceden de
zonas de climas mas calidos, tropicales y que por lo general contribuyen a la extincion de espe-
cies aut6ctonas. Un ejemplo lo constituye el mosquito tigre, que ya se encuentra en Espafia (4).

Las emisiones de Oxidos de nitrogeno por el trafico tienden a aumentar la formacion de ozono
troposférico y las particulas en suspensién lo que tiene consecuencias en general nocivas para
la (4).



Las areas verdes urbanas y el suelo permeable, actiian sobre el microclima tamponando las
fluctuaciones térmicas (las cubiertas verdes son excelentes reguladores de la temperatura).
Las hojas de los arboles capturan muchas particulas y actian como filtro para el ruido (4).

En la mayoria de las ciudades compactas, nucleares, las carencias desde el punto de vista de
la biodiversidad aumentan con el tamafio. Por ejemplo, el efecto de es mayor en
las grandes ciudades (4).



| entorno construido y el proceso de expansion urbana tienen efectos tanto sobre el medio

ambiente como sobre la salud, existiendo una interrelacion entre ambos tipos de impac-
tos. Por ejemplo el transporte inherente a al proceso de expansion urbanistica conlleva un
incremento de la contaminacidn del aire, que a su vez tiene efectos negativos sobre la salud
de la poblacién o los altos niveles de ruido (1). En la siguiente tabla se recogen los impactos
ambientales y sobre la salud de los principales factores del medio urbano y el proceso de
expansion urbanistica.

Determinados factores de las viviendas tales como su calidad ambiental, tanto interior como
exterior, determinan la satisfaccion de sus ocupantes y en un grado menor, su bienestar (16).
De igual forma el ambiente construido afecta al ambiente fisico interior y exterior, y subsecuen-
temente a la salud y calidad de vida(17)

Segun la encuesta LARES (Large Analysis and Review of European housing and health Status,
llevada a cabo por la Organizacion Mundial de la Salud en ocho ciudades europeas para co-
nocer el impacto de las condiciones de la vivienda en Europa sobre la salud y bienestar fisico



Urbanismo, Medio ambiente y Salud

Tabla 1. Interrelacion impactos ambientales y sobre la salud del medio urbano y el proceso de expansion urbanistica

Interrelacién impactos del medio urbano y el proceso de expansion urbanistica
sobre el medio ambiente y la salud

Factor del medio urbano

U su expansion

Efecto sobre el medio
ambiente

Transporte e infraestructuras asociadas

Efecto sobre |a salud

Consumo de combustibles
fosiles

Numero de vehiculos

Largas distancias entre la
vivienda, lugar de trabajo,
escuela, etc.

Tiempo invertido en
desplazamientos habituales

Consumo energético
para calefaccion, aire
acondicionado, etc.

Lugar construccion

Calidad del aire interior

Disponibilidad de areas verdes

Cambio en el uso del suelo

Consumo del recurso suelo

= Contaminacion del aire

» Emision de Gases de efecto
invernadero

= Consumo de recursos no
renovables

* Impacto paisajistico

« Pérdida de biodiversidad

* Ruido

Edificios y area urbana

* Generacion de residuos

* Emision de contaminantes
del aire y Gases de Efecto
invernadero

» Consumo de agua

* Isla de calor

« Pérdida de biodiversidad

« Confort térmico

* Ruido

Uso del suelo

« Deforestacion

 Contaminacion

* Presion sobre areas naturales

 Fragmentacion de habitats

« Sellado del suelo y cambio
en la dinamica hidrolégica
(incremento de la escorrentia,
disminucion de la recarga de
acuiferos, etc.)

* Pérdida de biodiversidad

* Especies invasoras

 Enfermedades respiratorias
(asma, bronquitis)

* Alergias

* Enfermedades cardiovasculares

* Céncer

* Obesidad

* Salud mental (ansiedad, estrés,
depresion)

* Hipertension

* Perturbacion del suefio

 Enfermedades respiratorias
(asma, bronquitis)

* Alergias

* Enfermedades cardiovasculares

* Salud mental (ansiedad,
estrés, depresion, aislamiento)

* Cancer

* Obesidad

* Reduccidn de la proteccion
frente a dafios materiales y
humanos provocados por
eventos climdticos extremos
(inundaciones, riadas, etc.)

* Enfermedades vectoriales




y mental), la satisfaccion con la vivienda es determinada por la mayoria de las caracteristicas
ambientales que se incluyeron en el analisis, tales como el nimero de fuentes de ruido, dispo-
nibilidad y calidad de areas verdes y calidad percibida del aire, humedad y satisfaccion con las
vistas y la luz natural.

La satisfaccion con la vivienda es un potente predictor del bienestar. La calidad ambiental esta
fuertemente asociada con la satisfaccion residencial y en un grado menor con el bienestar. La
influencia del clima interior, luz y ndmero y calidad de zonas verdes sobre el bienestar y los
problemas de salud diagnosticados como la fatiga y la hipertension es muy alta, asi como la
fuerte influencia de la satisfaccion de la vivienda sobre el bienestar (16).

Varios aspectos de la vivienda estan asociados con patologias sociales como la depresion,
aislamiento, ansiedad, etc. y potencialmente pueden reforzarlas o mejorarlas: sin luz solar in-
crementa el riesgo de depresion un 60%, las malas vistas un 40%, las molestias por ruido un
40%, la perturbacion del suefio por ruido un 40%, el no tener sitio para estar a solas dentro de
la vivienda 50% y la exposicion extensiva a humedad y mohos lo hace en un 60% (16).

El ambiente inmediato de la vivienda constituye su espacio vital “extendido” y también con-
forma la calidad de vida residencial. La encuesta Lares investiga en detalle sobre el ambiente
de la vivienda y obtiene un ndmero de efectos en salud, bienestar y satisfaccion residencial.
Entre los factores residenciales mas relevantes estuvieron el ruido del trafico, los vecinos y las
areas publicas, la percepcion de miedo y crimen indicando la dimension social de la barriada,
la disponibilidad de comodidades residenciales tales como parques y zonas de juego etc. y el
nivel general de mantenimiento del area residencial (graffitis, contaminacion, etc.) (16).

La disponibilidad de suficientes espacios recreativos para nifios, se relaciona con un bajo nivel de
insatisfaccion con el drea (21%), mientras que en las areas en las que no hay suficientes el nivel
de insatisfaccion es mas del doble (47%). El principal problema con la falta de campos de juego
estd en las areas de casa unifamiliares mientras (probablemente relacionados con un incremento
de la densidad de poblacion) que es un problema menor en las dreas de casas multifamiliares. Sin
embargo no es solo cuestion de cantidad de areas sino también de calidad, ya que no todos los
padres permitirian a sus nifios usar los campos de juego existentes, debido a la calidad, seguridad
e impresion visual de las dreas de juego. El 30% de los encuestados por Lares afirman que no hay
suficientes dreas recreativas o lugares donde sentarse y relajarse en su entorno inmediato.



Uno de los principales problemas identificados por la encuesta Lares es la temperatura. Se
identificaron problemas con el aislamiento térmico, ajuste de ventanas, falta de regulador, falta
de calefaccion en algunas habitaciones, etc. El gas y la electricidad son los combustibles mas
usados en calefaccion (40%) y se invierte mas del 10% de los ingresos anuales en calentar
la vivienda. Los problemas con la temperatura interior en invierno, primavera y otofio estan
significativamente asociados con bronquitis aguda y neumonia. En invierno se asocian con
resfriados, problemas de garganta, alergias, ataques de asma y prevalencia de asma. La per-
cepcion general de los problemas térmicos en la vivienda estuvo fuertemente asociado con mal
estado de salud (OR 2.6 (2.1-3.1)) e hipertension, resfriados de garganta, alergias y asma (16).

Con la falta de luz natural en el interior se relaciona (16):

Tendencias depresivas OR=1.6 (IC 1.4-1.8)
Ansiedad cronica o depresion diagnosticadas OR=1.6 (IC 1.3-1.9)
Depresion o ansiedad crdnica relacionada con la vivienda OR= 2.6 (IC 1.9-3.7)

Las quejas se debieron a presencia de polvo, olores, contaminacion del aire exterior y seque-
dad (16). Los principales contaminantes del aire interior son:

Monoxido de carbono, CO

Dioxido de carbono, CO,
Compuestos organicos volatiles, COV
Dioxido de azufre, SO,

Particulas

Asbestos

Ozono



Contaminantes biolégicos
Productos de uso doméstico
Oxidos de nitrdgeno, NO,
Radon

Humo ambiental de tabaco

Los efectos en salud que se han relacionado con dichos contaminantes en el aire interior son:

Van desde efectos leves en el tracto respiratorio alto, como la conges-
tion nasal, estornudos, enfermedades respiratorias agudas, dificultades para respirar, y otros
efectos como la conjuntivitis, hasta efectos sistémicos como dolor de cabeza, dificultad para
concentrarse, etc.

Se han documentado desde enfermedades respiratorias crdnicas,
broncoconstriccion, bronquiolitis, asma, dilatacion del corazdn, disfuncion endotelial, reduc-
cion de la capacidad pulmonar, hipersensibilidad bronquial, dolor muscular, convulsiones,
secreciones del oido medio, asfixia, enfermedades reproductivas, alteraciones genéticas y
epigenéticas (cambios estructurales del ADN), alteraciones endocrinas, ataques cardiacos y
desarrollo de varios tipos de tumores.

Los principales resultados para la exposicion a mohos y humedad (medidos por un indice
comin y ajustados por edad, género, estatus socioecondmico, ciudad, habito tabaquico y
exposicion a humo ambiental de tabaco) son:

Asma: OR =1.6 (IC 1.2-2.3)

Bronquitis: OR = 1.9 (IC 2-3)

Artritis: OR = 1.3 (IC 1-1.7)

Ansiedad y depresion: OR = 1.6 (IC 1.3-2.2)
Migrafa: OR = 1.7 (IC 1.3-2.2)

Resfriados: OR = 1.4 (IC 1.2-1.7)

Diarrea: OR =1.5 (IC 1.2-2)



Los residentes en viviendas con exposicion a mohos tenian una probabilidad significativamen-
te mayor de considerar su estado de salud como malo (OR=1.7 IC: 1.4-2) con respecto a los
residentes de viviendas en las que no se identifico visualmente crecimiento de mohos.

El 45% de los encuestados no presentan molestias por ruido en su vivienda (con las ventanas
cerradas), el 15.7% presenta algunas molestias, el 18.3% define la molestia como ocasional,
el 13.4% presenta molestias a menudo y el 7.5% presenta un exposicion molesta a ruido en el
interior de la vivienda.

El 62% de los encuestados habian sufrido plagas o infestaciones en los 12 meses anteriores a
la encuesta. Las mas frecuentes fueron hormigas y moscas, seguidas de cucarachas y ratones.
El riesgo de plagas de cucarachas fue mas elevado en los edificios multifamiliares con mas
de 6 viviendas (OR = 2.3 IC: 0.98-5.4) y bloques (OR = 2.9 IC: 1.3-6.8) que en edificios mas
pequefios de hasta 6 viviendas. En los edificios multifamiliares con contratacion externa del
servicio de limpieza, el riesgo disminuy6 en mas del 50%. En un 28% de las viviendas se habia
hecho uso de plaguicidas.

La vivienda y la salud interaccionan de varias formas. La encuesta Lares proporciona evidencia
de que las condiciones de la vivienda estan relacionadas con la salud y el bienestar (16):

La vivienda en condiciones inadecuadas puede ser considerada uno de los posibles me-
canismos a través de los cuales la pobreza afecta a la salud y el bienestar de la poblacion,
especialmente aquellos grupos de poblacion vulnerables y marginalizados.

Independientemente de temas de pobreza y socioecondmicos y por ello valido para todos
los grupos de poblacidn, los problemas de vivienda tienen relevancia para la salud, ya sea
de forma directa o indirecta. Muchos estan vinculados a la construccion y mantenimiento
inadecuados pero también al estilo de vida residencial.



Una mayoria de la poblacion mundial vivira en areas urbanas en 2007 y las ciudades estan
experimentando una influencia creciente sobre la salud de residentes urbanos y no urbanos.

Las ciudades pueden tener efectos positivos y negativos sobre la salud, por lo que es necesario
entender los factores que influyen en la salud y evaluar las circunstancias y los contextos en
los que un factor puede ser mas 0 menos importante que otro. Las caracteristicas particulares
también pueden tener efectos positivos o negativos sobre la salud (18).

En las ciudades se concentran muchos problemas medioambientales, pero también son el motor
econdmico y el centro de operaciones de los negocios e inversion. Cuatro de cada cinco europeos
viven en ciudades y su calidad de vida depende directamente del estado del entorno urbano (9).

La salud en las ciudades tiene que ver con mdltiples grupos con necesidades diferentes y co-
nectados de forma no lineal con miltiples ambientes urbanos, interaccionando con los grupos
de individuos de esos ambientes. Hay vulnerabilidades y problemas de poblaciones especificas
dentro del ambiente urbano y efectos sobre todos los residentes. El tamafio de una ciudad im-
plica que a menudo contiene subgrupos de poblacidn con problemas de salud determinados,
como enfermedad mental, discapacidad fisica, sida, asma y tuberculosis.(19).

Pero la ciudad es mas que una agregacion de personas con factores de riesgo individuales y
necesidades de atencion sanitaria diferentes. Hay factores que trascienden lo individual y se ex-
panden hacia lo social y el ambiente fisico, asi como a los servicios sanitarios que constituyen
determinantes primarios de salud en las poblaciones urbanas (20). Otros dos determinantes son
el estilo de vida y el ambiente; no son excluyentes, ya que el estilo de vida de una persona no es in-
dependiente de su ambiente socioeconomico (19) o fisico. Hay una compleja asociacion entre las
actividades humanas y condiciones ambientales que pueden estar asociadas con factores tales
como el desarrollo econdmico y actitudes sociales para conformar la salud de la poblacion (21).

La ciudad es un sistema complejo en el que multiples factores se interrelacionan: las caracte-
risticas de la poblacion, el comportamiento individual y la demografia (estatus socioeconémico
y raza o etnia), el ambiente fisico urbano (edificios, contaminacion, etc.), el ambiente social
(redes sociales, organizacion de la comunidad) y la provision de servicios (21). Es Gtil explorar



métodos y patrones de asentamientos humanos y modificaciones de paisaje para conocer sus
efectos potenciales sobre la salud humana y ambiental (22).

La complejidad de la ciudad, con mdltiples factores que se interrelacionan e influyen unos
sobre otros, con sus correspondientes impactos sobre la salud, remarca la importancia de
tener en cuenta caracteristicas sociales, econdmicas y fisicas de las ciudades: el ambiente
construido, incluyendo uso del suelo, sistemas de transporte y edificios y el contexto social,
incluyendo inversion comunitaria, politicas plblicas y fiscales y participacion civica (23).

El hecho de que las causas de los problemas que aquejan a las ciudades estén relacionadas
entre si los hace particularmente complejos. Las iniciativas locales para resolver un problema
pueden ocasionar otros en otros campos o pueden estar refiidas con otras politicas a nivel
nacional o regional. Por ejemplo, la politica de mejora de la calidad del aire mediante la ad-
quisicion de autobuses limpios puede verse obstaculizada por el crecimiento del transporte
privado ocasionado por decisiones de ordenamiento del suelo (es el caso de la construccion de
aparcamientos en el centro urbano). Los problemas de la mala calidad del entorno construido
estan relacionados a menudo con problemas socioecondmicos subyacentes (9).

No sdlo el contexto urbano influye sobre la salud, sino también la propia dindmica que carac-
teriza a este proceso (21): la dindmica del cambio urbano puede influir sobre la salud tanto
como las caracteristicas en un momento determinado (18). Por ejemplo la renovacion de una
ciudad, en la que los trabajos de demolicion y reconstruccion pueden exponer a los habitantes
a roedores, polvo, ruido y otros contaminantes, cambiar la composicion racial o étnica del ba-
rrio y perder recursos sociales. El ambiente urbano cambia rapidamente y hay nuevos y vigjos
riesgos para la salud (24): asma, alergias, enfermedades transmitidas por animales, obesidad,
diabetes, enfermedad del corazdn, depresion y otras enfermedades mentales y suicidio (22).

Hay nuevas enfermedades por el modo mas complejo de vida, cambios en la alimentacion, los
viajes y constantes desplazamientos, la construccion, el trabajo en ambientes urbanos, etc.
La salud en la actualidad es una expresion de una compleja red de interacciones nuevas, que
incluyen factores individuales tales como:

el tiempo empleado en llegar al trabajo
la abundancia de comida hipercalérica



la disponibilidad de oportunidades de ser fisicamente activo

el tiempo para el propio individuo, familia y grupo social,

y factores no individuales tales como aspiraciones culturales, sistemas de gobierno
urbano, infraestructura, modos de transporte y suministro y demanda de bienes urba-
nos y de servicios tales como alimentacion, agua, energia y transporte (24).

Algunos autores lo denominan , que considera la ciudad como un tipo
diferente de ecosistema caracterizado por la union entre los procesos sociales y ecoldgicos:
unioén entre procesos sociales, culturales y econémicos y procesos bioldgicos v fisicos que
definen las areas urbanas como sistemas integrados. Hay rasgos especificos que cambian con
el tiempo, por lo que se debe tener en cuenta una perspectiva a largo plazo desde el pasado
al futuro, ya que los cambios socioecondmicos y ecoldgicos de la urbanizacion tienen efectos
acumulativos, indirectos, de retroalimentacion y periodos de retardo (24)(25).

La diversidad parece ser la principal caracteristica de la vida urbana. Un creciente nimero de
poblacion vive sola, especialmente en el centro de la ciudad. Las familias tienden a vivir fuera,
en la periferia. Aunque los habitantes de la ciudad tienden a tener una mejor formacion educa-
tiva, el vivir en una ciudad no garantiza el acceso a sus beneficios, que se reparten por desigual
y hay desempleo, exclusion social y pobreza, muchas veces concentrados en determinados
barrios (2).

La expansion de las ciudades asi como un cada vez mas complejo patron de actividad social y
economica ha resultado en mayores niveles de movilidad de las ciudades europeas. La gente
pasa cada vez mas tiempo en el transporte publico o el coche, especialmente en las ciudades
grandes. La calidad del transporte publico puede contribuir a la calidad de vida, sobre todo
cuando se tiene en cuenta la calidad del aire (2).

Las areas periurbanas se caracterizan por presentar problemas de salud tipicamente urbanos
(3). En la mayoria de los paises desarrollados la salud es mejor en las ciudades que en las
areas rurales, aunque las ciudades todavia contienen agudas desigualdades en salud. Sobre
todo en el centro de las ciudades se concentra poblacion con muy bajos recursos, expuesta a
ambientes insalubres. Aunque por otro lado, el vivir en la ciudad conlleva ventajas para la salud
por una mayor cercania y mejor acceso de la poblacion con menos recursos a los sistemas
educativo y sanitario. Ademas, el proceso de expansion de la ciudad provoca la expansion de



la poblacion urbana fuera de las ciudades, en grandes urbanizaciones en las afueras, dispersas,
que carecen de determinados servicios (3).

Diferentes estudios presentan resultados discordantes, por ejemplo en salud mental entre po-
blaciones urbanas y rurales en diferentes paises, inconsistencias que remarcan la complejidad
del ambiente urbano (3).

Las ciudades afectan a la salud pero la compleja relacion ciudad-salud es probable que sea
una combinacion de un rango de factores diferentes. Por ello, la cuestién de cémo una ciudad
afecta a la salud individual es una simplificacién de una cuestion mayor y mas compleja y los
factores a evaluar son (3):

Identificacion de las caracteristicas de las dreas urbanas que estan asociadas con la salud.
Evaluacion de hasta que punto estas caracteristicas son generalizables a diferentes ciuda-
des (tener en cuenta el contexto en el que se llevan a cabo los estudios y la extension a la
que son generalizables). Esta cuestion va mas alld de un modelo de factores de riesgo y se
han propuestos modelos mas complejos.

Hasta que punto estas caracteristicas son modificables.

Hay una clara vinculacion entre el modelo de movilidad y ciertos problemas de salud de la po-
blacion urbana (27, 28) que ha motivado el desarrollo de estrategias para mejorar la movilidad
de forma que disminuyan los efectos negativos del transporte sobre la salud y se favorezca los
positivos, favoreciendo los desplazamientos a pie y en bicicleta (4).

A continuacion se describen los principales factores del medio urbano que influyen sobre el
medio ambiente y tienen impactos sobre la salud humana:

En el periodo 1996-2002 una proporcion significativa de la poblacion urbana (25-50%) estuvo
expuesta a concentraciones excesivas de contaminantes del aire, sobrepasando los valores
limite de la UE a diferentes contaminantes. Se estima que aproximadamente 20 millones de
europeos sufren de problemas respiratorios vinculados a la contaminacion del aire. En particu-



lar el coste social del asma se ha estimado en 3 billones de euros al afio. Aunque la legislacion
actual restringe la emision de sustancias dafiinas, ciertos eventos extremos facilitados por
condiciones climaticas o incluso accidentes son de preocupacion dadas el gran nimero de
personas potencialmente expuestas a estas amenazas. Mas aun, el impacto de la contami-
nacion del aire es un problema global como consecuencia del transporte de contaminantes a
largas distancias y la bioacumulacion (1).

Segun diversos estudios europeos, la contaminacion atmosférica causa en Europa 350.000
muertes prematuras al afio (12, 13). De ellas, 16.000 corresponden a Espafia. En nuestro pais
a causa de la contaminacion del aire fallecen 3 veces mas personas que por los accidentes de
trafico y casi 11 veces mas que en accidente laboral (4) (14).

El es la principal fuente de emisiones de dxidos de nitrogeno y particulas (PM10 e
inferiores), CO, hidrocarburos, ozono, benceno y plomo. siendo el automovil el responsable
mayoritario de las mismas (4) (14) (15). El transporte se identifico como la principal fuente de
contaminacion en las seis ciudades europeas estudiadas por el estudio People (16).

En un estudio llevado a cabo en Madrid, se cuantificd mediante modelos estadisticos el impac-
to de la contaminacion del aire sobre la mortalidad y la morbilidad (con incrementos entre el
1.8% al 12% para la mortalidad y del 2.3 al 18% para la morbilidad por cada incremento de 25
Hg/m? de contaminantes (se tuvieron en cuenta los siguientes: SO,, particulas “TSP, particulas
totales suspendidas”, NO,, NO,, y O,), siendo el trafico el principal responsable de las emisio-
nes, con un 86% del total (17).

La expansion urbana depende de y favorece el uso de los vehiculos a motor. Conforme la
poblacion vive mas lejos del centro de las ciudades y se traslada a barrios y urbanizaciones
residenciales en las afueras, es inevitable el uso del coche para acudir al trabajo, realizar la
compra, actividades de ocio, etc. Es una relacion de retroalimentacion ya que a su vez, la cultu-
ra del coche favorece que la gente se traslade a lugares mas apartados de la ciudad para vivir.

Este incremento del uso del vehiculo resulta en un incremento de la contaminacion del aire
y de las enfermedades respiratorias. Segtn el CDC, los coches y camiones son la principal
fuente de contaminacion (15). En Espafia, segln el estudio APHEIS, en las ciudades espafiolas
una fuente importante de contaminacion por particulas es el trafico lo que hace que una parte



sustantiva de los efectos causados por la contaminacion atmosférica pueda ser atribuida al
trafico motorizado (12). También en Andalucia, segtn el proyecto EMECAM, las emisiones de
contaminacion atmosférica proceden fundamentalmente del trafico rodado de vehiculos y de
las instalaciones industriales, aunque existen claras diferencias entre provincias (18).

El nivel de contaminacion del aire en el centro de la ciudad puede ser mayor debido a mayores
concentraciones de trafico (1). Si no se ponen medidas adecuadas, la congestion de trafico se
espera que incremente significativamente en 2010 y los costes atribuidos se incrementaran en
un 1 % de producto interior bruto europeo (9).

El mapeo de las medidas de contaminantes en el aire ambiente (exterior) indica que las areas
de altas concentraciones de contaminantes estuvieron asociadas con intersecciones de calles
principales (16).

En un estudio llevado a cabo en Amsterdam, se compard la presencia de contaminantes en el
aire ambiente (exterior) relacionados con el tréfico en calles con volumen de tréfico alto y bajo,
con unas diferencias sustanciales, como puede observarse en la tabla de abajo.

Benzo[a]pireno (ng/md) 0.67 0.29 2.3
Benceno (pg/m?) 5.2 3.1 2.0
PAH (ug/m3) 0.33 0.15 2.2
COV’s (ug/md) 10.8 6.0 2.1

PM10 (pg/m®) 41 31 1.2



Un estudio de la Agencia Europea de Medio ambiente (AEMA) proyect6 que en 2010, la po-
blacion de areas urbanas estaria expuesta a niveles superiores a los recomendados para NO,
(19%), PM10 24 horas (71%) y PM10 anual (52%) (20).

Los contaminantes procedentes del trafico que constituyen la principal amenaza para la salud
de los habitantes de las ciudades europeas son el 0zono, el diéxido de nitrdgeno y las particu-
las (PM10) (2) y son los mas comunes en zonas urbanas, donde la poblacion esta expuesta a
niveles de contaminacion del aire que exceden los estandares de la UE y la OMS(21).

Estos contaminantes presentan serias amenazas para la salud humana y sus efectos se han
recogido en multitud de estudios ya que pueden causar desdrdenes respiratorios, agravar el
asma (14) y deteriorar el desarrollo de la funcion pulmonar en nifios, tiene consecuencias ne-
gativas sobre el sistema respiratorio y cardiovascular (22, 23), posibles efectos carcinogénicos
(24), y alergias (25). Las medidas de calidad del aire muestran que casi el 90% de los habitan-
tes de las ciudades europeas donde las concentraciones de PM10 se miden, estan expuestos
a concentraciones que exceden el nivel guia de la OMS para calidad de aire de 20 pg/m?(21).

Debido al continuo proceso de urbanizacion y expansion de areas urbanas, se espera que una
proporcion creciente de la poblacidn que esté expuesta a contaminantes del aire relacionados con
el trafico. La exposicion a contaminantes generados por el trafico puede producirse durante el
desplazamiento en vehiculos y en las zonas de la ciudad con niveles de trafico importantes (26).

En un estudio de casos y controles se encontrd una relacion significativa entre el tiempo que se
pasa en el trafico y el riesgo de sufrir un infarto en la hora posterior (OR: 2.9 I1C 95%: 2.2-3.8).
En este estudio la medida que se usa de la exposicion a trafico es una medida cruda, y sefiala
la importancia de tener en cuenta que la combinacidn de diferentes factores como estrés, ruido
y contaminacion generada por el trafico pueden contribuir a la asociacion observada (27).

Entre 36000 y 129000 muertes de adultos al afio pueden ser atribuidas a la exposicion a largo
plazo a contaminacion generada por trafico en las ciudades europeas. Esto implica que cerca del
35% de las muertes atribuidas a la contaminacion por particulas son debidas a la contaminacion
del aire debida al trafico. El nimero estimado de muertes anuales en la region europea de la OMS
atribuida a la contaminacion total del aire es de 102 000-368 000 (28), basado en una estimacion
conservadora de la exposicion-respuesta en estudios de seguimiento en adultos en EEUU para



Tahla 3. Concentracién de contaminantes relacionados con el trafico medidos en Madrid,
segin medidas realizadas por el estudio PEOPLE (Population Exposure to Air Pollutants in Europe) (16)

Contaminantes del aire medidos en Madrid, Estudio PEOPLE

Carcingeno

Benceno

0.9 yg/m?® - 15.0 pg/m®

Areas de alta concentra-
cién de contaminantes
relacionadas con calles
con trafico intenso y
areas de alta densidad de
poblacion.

Incremento de la morbi-
mortalidad respiratoria y
cardiovascular y cancer

Metales pesados

* Cr7.26 ng/m?
« Ni 3.50 ng/m?
* Cu 60.7 ng/m?®
*Zn 83.2 ng/m?
* As 1.84 ng/m?
* Cd 0.49 ng/m?
*Pb 29.3 ng/m?

Hidrocarburos
aromaticos policiclicos
(PAH)

« Fenantreno 0.36 ng/m?

« Antraceno 0.11 ng/m?

* Fluoranteno 0.93 ng/m?®

* Pireno 1.18 ng/m?®

* Benzo[a]antraceno
1.36 ng/m?

« Criseno 1.24 ng/m?

* Benzo[b]fluoranteno
1.54 ng/m?

* Benzo[k]fluoranteno
0.70 ng/m3

* Benzo[a]pireno
1.29 ng/m3

* Dibenzo[a,h]antraceno
0.37 ng/m?

* Benzo[g,h,i]perileno
3.01 ng/m?

* Indeno[1,2,3,c,d]pireno
1.48 ng/m?

Parece que las concen-
traciones ambiente de
PAH y metales pesados
medidas estuvieron
controladas por las emi-
siones de las fuentes de
tréfico ya que no se pudo
identificar otras fuentes.

Los niveles mas bajos de
PAH y metales pesados
estuvieron asociados con
areas abiertas y barriadas
con buena infraestructura
de metro.

Las concentraciones de
metales pesados durante
el dia de la campafa fue-
ron relativamente bajas.
En cambio las concen-
traciones de PAH fueron
relativamente altas.

Particulas (PM10)

PM10 51 pg/m?

El nivel medio de PM10
fue de 51 pg/m® (excede el
valor limite de 50 pg/md)




gstimaciones de exposicion a particulas en ciudades europeas. El mismo analisis también estima
que la exposicion a particulas es responsable de 6.000-10.000 admisiones hospitalarias adicio-
nales para enfermedades respiratorias en ciudades europeas cada afio. Ademads, 25000 nuevos
casos de bronquitis crénica en adultos, mas de 290000 episodios de bronquitis en nifios, mas de
500 000 ataques de asma 'y mas de 16 millones de personas-dias de actividad restringida (29).

En un estudio de cohortes sobre exposicion a contaminacion del aire procedente del trafico
y mortalidad respiratoria y cardiovascular, el andlisis de la cohorte completa ajustado por un
conjunto de variables confusoras, la exposicion total estimada a humos negros, NO,, NO, y
PM2.5 se asoci6 con mortalidad. Para un incremento de 10-microg/m? en la concentracion de
humos negros, los riesgos relativos fueron:

RR para mortalidad por causas naturales: 1.05 1C 95% (1.00-1.11)

RR para mortalidad cardiovascular: 1.04 1C 95% (0.95-1.13)

RR para mortalidad respiratoria 1.22 IC 95% (0.99-1.50)

RR para mortalidad por cancer de pulmon 1.03 IC 95% (0.88-1.20)

RR para mortalidad no cardiopulmonar ni por cancer de pulmény 1.04 1C 95% (0.97-1.12).

Los resultados fueron similares para NO, NO, y PM2.5. y similares a los obtenidos en otros
estudios, por ejemplo el realizado por Pope (30).

Las generadas por el trafico proceden del humo del tubo de escape, el desgaste de los neuma-
ticos y la cubierta de los frenos y la resuspension del polvo de las carreteras (21).

En el periodo 1997-2006, el 18-50% de la poblacion urbana estuvo potencialmente expuesta
a concentraciones de PM10 en el aire ambiente mayores que el valor limite de la UE para la
proteccion de la salud humana (21).

En el siguiente grafico puede observarse que la exposicion durante los desplazamientos es
responsable de la mitad de la exposicion a particulas PM2.5 (26)



Grafico 1. Exposicién a PM2.5 e influencia del trafico segiin la hora del dia (26)

Exposiciones durante
desplazamientos/trafico

Concentracion de exposicion a PM 2.5

Perfil generado por trafico 24 horas
0 6 12 18 24
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Estudios de seguimiento han encontrado que las particulas estan asociadas con mayor mor-
talidad a largo plazo (31), (32) La UE estima que la exposicion humana a particulas (PM2.5)
causa cerca de 350000 muertes prematuras cada afio (21).

Los incrementos a corto plazo en la particulas respirables (PM10), conducen a un incremen-
to en la mortalidad y en las admisiones hospitalarias por enfermedades cardiovasculares y
respiratorias, incremento de la frecuencia de sintomas respiratorios y uso de medicacion por
enfermos de asma y reduccion de la funcion pulmonar (33).

En un estudio llevado a cabo en Barcelona se estudio la relacion entre PM10-2.5, PM2.5-1 y PM1
y tres efectos en salud (mortalidad respiratoria, cardiovascular y cerebrovascular). Los mayores
niveles de PM1 y PM10-2.5 se asociaron con incrementos en la mortalidad cardiovascular y
cerebrovascular, OR para periodo de retraso 1 para un incremento de 1 microg/m? en PM1:

* OR para mortalidad cardiovascular: 1.028 1C 95% (1.000-1.058)
* OR para mortalidad cerebrovascular: 1.063 I1C 95% (1.004-1.124)



Los andlisis de la composicion quimica de las particulas PM1 mostraron que procedian en gran
proporcion del trafico de vehiculos (34).

En un estudio de cohortes sobre la incidencia de asma en adultos no fumadores, se encontro
una asociacion positiva entre PM10 y asma, HR 1.30 IC 95% (1.05 a 1.61) por cada 1 microg/
m?3 en materia total particulada 10. Los datos sugieren una relacion entre la contaminacion
derivada del trafico y asma en adultos (29).

En Huelva el estudio EMECAM encontr6 asociaciones positivas y en algunos casos significativas
entre los niveles de contaminacion atmosférica y la mortalidad, particularmente del SO,, NO, y
particulas, con los indicadores generales de mortalidad principalmente mortalidad por todas las
causas y en mayores de 69 afios, y también en el semestre frio con la mortalidad por enfermeda-
des respiratorias. Hay que sefialar que estos resultados pueden estar condicionados por tres feno-
menos: la distribucion de los sensores disponibles que dificultaria la identificacion de asociaciones
entre los contaminantes y la mortalidad, el escaso nimero de muertos diarios, particularmente por
causas especificas, que disminuye el poder del estudio para encontrar asociaciones, y el posible
impacto de la temperatura sobre la mortalidad interactuando con los contaminantes (35).

El ozono y la mayoria de los 6xidos de nitrégeno no son emisiones primarias del trafico. El
ozono se forma en la baja atmosfera por reacciones complejas que incluyen COV, monoxido de
carbono y 6xidos de nitrdgeno en presencia de luz solar. Esto puede resultar en episodios de
sSmog en verano con altas concentraciones de 0zono, como las que se dieron en el verano de
2003 en muchas zonas de Europa. El ozono puede ser transportado a largas distancias. En ge-
neral, el frio en invierno favorece altas concentraciones de contaminantes en el aire ambiente,
debido a una menor dispersion atmosférica. Los niveles de ozono son mayores con el tiempo
mas célido debido a mas reacciones fotoquimicas que lo forman (26).

El 0zono se ha asociado con reducciones de la funcién pulmonar, incremento de la reactividad
bronquial y admisiones hospitalarias. También se ha asociado con variaciones dia a dia de la
mortalidad en estudios en Europa. Otros estudios también sugieren un efecto independiente
de bajos niveles de CO sobre las admisiones hospitalarias y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares (36).



Para el ozono, hay una variacion considerable a lo largo de los afios. Durante la mayoria de
los afios, el 14-61% de la poblacién urbana europea estuvo expuesta a concentraciones por
encima del valor objetivo. En 2003, un afio con concentraciones de ozono extremadamente
altas debido a condiciones meteoroldgicas especificas, la exposicion a altas concentraciones
se incrementd cerca de un 60% {EEA, }. Q0L

Los niveles de CO y benceno dentro de los coches son entre 2 y 5 veces mas altos que en los
bordes de las carreteras y los usuarios de coche estan expuestos a mas contaminantes que los
peatones, ciclistas o usuarios de transporte plblico que usen la misma carretera (37).

En el estudio PEOPLE (Population Exposure to Air Pollution in Europe) los resultados basicos
revelaron que la exposicion humana de pasajeros habituales y fumadores al benceno del aire
es el doble que las concentraciones de los lugares de muestreo de fondo. Esto es debido a la
influencia del trafico y el tabaco. Como se esperaba, el grupo de control tuvo el menor nivel
de exposicion y el grupo de fumadores el mayor nivel. De los grupos de personas que realizan
desplazamientos en vehiculo habitualmente, los usuarios de coches tuvieron el mayor nivel de
exposicion (21).

Se encontro relacion entre asma crénico y benceno para nifios que residian en la misma locali-
zacion desde su nacimiento (OR ajustada por rango intercuartilico 1.3 1C 95% (1.0 -1.9) y con
PM10 (1.4 1C 95% (1.0-2.0)) (26).

Aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos, las asociaciones encontradas
entre exposicion a NO, y funciones cognitivas sugieren que la contaminacion relacionada con
el trafico puede tener un efecto adverso en el neurodesarrollo, especialmente en los afios tem-
pranos de la vida, incluso a niveles bajos de exposicion.(38)

El trafico supone un factor de riesgo para la bronquitis crdnica. A nivel individual, después
de ajustar por diferentes variables confusoras, el trafico tuvo una asociacion significativa con
presencia cronica de flema. Se encontré una asociacion significativa entre el NO, exterior y la



bronquitis, segtin un estudio realizado sobre datos de la Encuesta Europea de Salud Respirato-
ria (ECRHS 1), OR > 50 microg/m3v < 20 microg3 = 2.71; 1C 95% (1.03 - 7.16) (39).

Segun el proyecto EMECAM, en Andalucia, concretamente en Sevilla, se encontré un exceso de
mortalidad asociado a incrementos en los niveles de NO, durante los meses del periodo calido.
Por cada aumento de 10 m gr/m? de NO,, el riesgo de muerte por todas las causas aumento en un
2%; el mismo incremento en los niveles de NO, provoca un aumento del riesgo de muerte por en-
fermedades cardiovasculares del 3%. Como consecuencia de este trafico rodado, los niveles de
dioxido de nitrégeno superaron el valor limite en algunas estaciones de la ciudad durante 1995 (18).

En un estudio basado en la encuesta de salud respiratoria, que evalué la incidencia de asma
respecto a NO, exterior en varias ciudades europeas (entre ellas Huelva) se encontrd una aso-
ciacion positiva entre el NO, y la incidencia de asma: OR=1.43 IC 95% (1.02 - 2.01) por 10 mg/
m?. Distinguiendo entre diferentes sintomas de asma, se encontré una relacion positiva para
todos ellos (40).

La “Isla de calor” es un fendémeno que se produce en las ciudades y cuyo origen esta en las es-
tructuras urbanas (zonas asfaltadas, tejados, que primero absorben el calor del sol y lo reirra-
dian en forma de radiacion infrarroja térmica, estas estructuras pueden alcanzar temperaturas
50-70° mayores que el aire circundante. Ademas, las areas urbanas suelen carecer de arboles
y plantas que proporcionan sombra y enfrian el aire a través del mecanismo de evapotrans-
piracion) y en las fuentes de calor antropogénicas. Estas dos fuentes de calor incrementan la
temperatura de un area urbana en comparacion con sus alrededores y el problema es mayor
en ciudades con poblaciones numerosas y actividades econdmicas extensivas (41). El incre-
mento de temperatura conlleva una aceleracion de la formacion de smog y ozono troposférico
y un incremento de la demanda de energia para refrigeracion, lo que a su vez provoca mayores
emisiones de gases contaminantes (42, 43).

Conforme la ciudad se expande, la isla de calor también lo hace y se produce ademas un efecto
de retroalimentacion, ya que mayores distancias suponen un incremento del uso del vehiculo,
con mayores emisiones de gases contaminantes, mayor consumo de combustibles fosiles y
mayor produccion de dioxido de carbono.



No se dispone de evidencia que cuantifique de forma precisa el efecto que la isla de calor tiene
sobre el exceso de mortalidad que se produce durante las olas de calor. Si se ha constatado
que el uso de aire acondicionado tiene un efecto protector sobre el riesgo de muerte. Pero un
mayor uso de instalaciones de aire acondicionado conlleva mayores demandas energéticas y
con ello mayores emisiones contaminantes (43).

El calor supone un riesgo para la salud. La interaccion entre calor y ozono pudo haber sido
responsable del gran nimero de muertes ocurridas durante la ola de calor que se produjo en
el verano de 2003 en la mayor parte de Europa (44).

Los pacientes que se presentaban en urgencias durante un periodo de alerta por calor en Fran-
cia (durante el verano de 2006), presentaban con mayor frecuencia malestar, deshidratacion,
hipertermia, hiponatremia, c6lico renal o fallo renal con respecto al periodo de no alerta (45).

En ciudades mediterraneas, los porcentajes de cambio en la tasa de mortalidad por cada incre-
mento de 1°C en la temperatura maxima aparente por encima del umbral especifico de cada
ciudad fueron los siguientes, segln la causa:

todos los grupos de edad: 3.12 IC 95% (0.60 5.73)
mayores de 75 afios: 4.22 1C 95% (1.33-7.20)

todos los grupos de edad: 3.70 1C 95% (0.36-7.04)
mayores de 75 afios: 4.66 1C 95% (1.13-8.18)

todos los grupos de edad: 6.71 IC 95% (2.43-11.26)
mayores de 75 afios: 8.10 IC 95% (3.24-13.37)

Como resultado de diferencias en el climay en la prevalencia de medidas adaptativas (uso de venti-
ladores o de aire acondicionado, mejor ventilacion, aislamiento, etc.), las tasas de mortalidad relacio-
nada con el calor se espera que sean diferentes seg(in la ciudad. Ademas, la rapida urbanizacion pro-
ducida que provoca un incremento de la capacidad de almacenamiento de temperatura, resulta en un



cambio significativo del ambiente urbano comparado con las regiones rurales adyacentes, conocido
como efecto de isla de calor, que contribuye también a la variabilidad de las tasas de mortalidad (46).

Estimaciones de los efectos sobre la salud de los eventos de temperaturas extremas (47):

Factores médicos, sociales y ambientales que modifican la relacion tem-
peratura-mortalidad a clima, topografia, magnitud de la isla de calor, ingresos hospitalarios,
proporcion de ancianos, etc.

El tiempo determina el desarrollo, transporte, dispersion y deposicion
de los contaminantes del aire. Los episodios de alta contaminacion del aire estdn asociados
con sistemas anticiclonicos estacionarios 0 muy lentos, que reducen la dispersion y difusion
de los contaminantes.

El ruido es uno de los problemas ambientales prioritario en el ambito local en Andalucia (48).
Producido por vehiculos y debido al rapido crecimiento del transporte, aéreo y por carretera,
resulta en mas de 120 millones de personas en toda la UE expuesta a niveles de ruido que
afectan a su bienestar (1). El transporte es la principal fuente de contaminacion por ruido en
Europa y el trafico es la causa principal de exposicion humana a ruido, excepto para la gente
que vive cerca de aeropuertos y lineas férreas (24).

Una parte importante de la poblacion urbana espafiola estd expuesta a ruidos superiores a los
saludables establecidos por la OMS; se estima que el 74% de la poblacion urbana espafiola
esta afectada por el ruido del trafico y que un 23% esta sometida a niveles no saludables (4).

La legislacion comunitaria (49) exige la preparacion de mapas del ruido y de planes de accion
sobre el ruido ambiental para su reduccion en las principales zonas urbanas en las que los
niveles de exposicion pueden ser perjudiciales para la salud humana y para la proteccion de
las zonas tranquilas ante el aumento de la contaminacion acustica. Los planes de transporte
urbano sostenible servirdn de ayuda a la hora de cumplir estos requisitos determinando las
medidas iddneas para tratar el ruido de esta procedencia (9).



Segun la encuesta LARES (50, 51), el 45% de los encuestados viven cerca de una calle ruidosa
y las principales fuentes de ruido identificadas son:

Trafico 38%.

Vecinos y pisos vecinos 32%

Parking 17%

Aviones 13%

Ruido del area circundante y negocios del barrio 11%

También identifica como efectos de la perturbacion del suefio causada por el ruido los
siguientes:

Migrafias frecuentes: OR = 1.5 (IC 1.3-1.8)
Alergia cronica: OR = 1.5 (IC 1.2-1.7)

Asma: OR =1.6 (IC 1.2-2.2)

Ulcera gastrica o duodenal: OR = 1.7 (IC 1.4-2.2)
Ataques de asma: OR =1.7 (IC 1.2-2.5)

Fatiga: OR =1.6 (IC 1.3-1.9)

Tendencias depresivas: OR = 2.1 (IC 1.8-2.4)
Accidentes: OR =1.6 (IC 1.4-1.9)

Segln el estudio HYENA, hay una relacion entre exposicion a ruido e hipertension:

L Tréafico rodado 1.097 (1.003-1.201) 0.044

‘Aeq, 16 h

Los principales efectos adversos sobre la salud reconocidos por la Organizacién Mundial de la
Salud y otros organismos como la Agencia de Proteccion Ambiental de EEUU, y el Programa
Internacional de Seguridad Quimica (IPCS) en sus monograficos sobre criterios de salud am-
biental (Environmental Health Criteria) son (54-56):



Efectos auditivos: discapacidad auditiva (incluyendo tinnitus), dolor y fatiga auditiva.
Perturbacion del suefio y todas sus consecuencias a largo y corto plazo.

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.

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

Interferencia con la comunicacion oral.

Cambios en la actividad cardiovascular --

Despertar electroencefalogréfico Amaxinterior 35
Movilidad Amax interor 32
Cambios en la duracion de varias etapas del suefio, en la L 35
estructura del suefio y fragmentacion del suefio Amax interior

Despertares nocturnos o demasiado temprano Ly ntrior 42
Prolongacion del periodo de comienzo del suefio, dificultad B B
para quedarse dormido

Fragmentacion del suefio, reduccién del periodo de suefio - -
Incremento de la movilidad media durante el suefio noche, exteior 42
Molestias durante el suefio L oche, xteror 42
Uso de somniferos y sedantes 40

noche, exterior

Insomnio (diagnosticado por un profesional médico) L 42

noche, exterior



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

Deterioro de los contactos sociales - --

QUe]aS noche, exterior 35
Deterioro del rendimiento cognitivo -- -
Insomnio -- --
. s Lnnchs, exterior
Hipertension (probablemente depende de la 50
exposicion diurna también)
Obesidad - -
Depresion (en muijeres) - --
. . Lnuche, exterior
Infarto de miocardio (probablemente depende de la 50
exposicion diurna también)
Reduccion de la esperanza de vida (mortalidad prematura) - --
Desdrdenes psiquicos 60

noche, exterior

Accidentes ocupacionales - --

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la actividad fisica reduce el riesgo de obesidad, de
enfermedad cardiovascular, diabetes y estrés, pero el 60% de la poblacion no llega a la can-
tidad minima diaria de actividad fisica necesaria para obtener beneficios sobre la salud (57).

En paises desarrollados el desarrollo urbano y la expansion hacia la periferia se relaciona con
un incremento de las tasas de enfermedades asociados a estilos de vida sedentarios, incre-
mento de la contaminacion y pérdida de capital social (43).

Las variables ambientales estan consistentemente relacionadas con la actividad fisica (58) y las ca-
racteristicas del entorno en el que se habita determinan la accesibilidad a instalaciones para realizar



gjercicio fisico ademds de favorecer el que se camine mas, si hay carriles bici, parques, etc y las
caracteristicas del entorno urbano, disefio de las calles, edificios, espacios abiertos, etc. (15) (59).

Diversos estudios han reflejado que las caracteristicas de la zona urbana influyen en la cantidad
de actividad fisica que se realiza, y pueden favorecerla o desanimarla: si hay aceras o no, su
estado, iluminacion, mezcla de usos del suelo. La densidad residencial, menor tamafio de los
edificios, y tiendas cercanas, se asociaron positivamente con una mayor facilidad para andar.
Mientras que la ausencia de aceras, no mezcla de usos del suelo, menos acceso al transito
publico y mayor dependencia del coche se asociaron con una disminucion. Abajo se listan los
factores que influyen sobre la actividad fisica de adultos mayores de 45 afios (59-61) .

Seguridad del barrio

lluminacion adecuada

Menor niimero de intersecciones y volumen de trafico
Vistas agradables

En nifios y adolescentes se ha encontrado relacion entre obesidad, falta de ejercicios fisico y
no acceso a dreas verdes (62).

La sedentarizacion y los cambios en la dieta explican el incremento del fenémeno de la obesi-
dad, con las consiguientes enfermedades y pérdida de calidad de vida asociadas. En 2003 el
55% de la poblacion no realizaba ejercicio fisico en su tiempo libre lo que no puede desvincu-
larse del hecho de que el 8,5% de la poblacion entre los 2 y los 17 afios tuviera entonces obesi-
dady que lo mismo ocurriera con el 13,6% de la poblacion adulta; lo que es mas preocupante,
dichas cifras suponen la duplicacién del fenémeno en un periodo de quince afios (4) (63).

La encuesta Lares identifico problemas de obesidad ya que entre los encuestados el 13.2%
eran obesos, 33.4% tenian sobrepeso y el 3.6% estaban por debajo de su peso. Los obesos
y con sobrepeso eran menos numerosos en los grupos sociales y econdmicos mas altos. Es
4 veces mas probable que no hagan ejercicio fisico que los no obesos 0R=3.9 (3.1-5.1), 60%
mas probable que pasen tiempo en casay el 15% viven lejos de un espacio verde (50).

Los datos Lares proporcionan evidencia de que el ambiente residencial y su calidad percibida
estan asociados con la actividad fisica y hasta cierto punto con la prevalencia de obesidad en



adultos. La percepcion de comportamientos incivicos y falta de mantenimiento, indica inse-
guridad en el area residencial y la existencia de espacios verdes en el barrio y estan ambos
asociados con el nivel de ejercicio fisico de sus residentes. La tendencia se mantiene valida
después de ajustar por estatus socioecondmico, edad y género, mostrando que la calidad del
area residencial tiene un impacto directo sobre el estilo de vida y el comportamiento.

El proceso de expansion urbana se ha asociado con un incremento del riesgo de ser obeso o tener
sobrepeso cuando se controla por variables individuales. Aunque el incremento puede ser peque-
fio, los efectos acumulativos son grandes y afectan a una poblacion numerosa. Hay que sefialar
que este proceso de expansion urbana puede reducir la cantidad de tiempo disponible para la acti-
vidad fisica ya que se incrementan las distancias y los parques o instalaciones pueden encontrarse
mas lejos. El riesgo relativo por cada unidad de incremento del indice de expansion urbana es RR
1.002 1G95% (1.0006 — 1.003) para el sobrepeso y RR 1.005 1C 95% (1.004-1.006) para la obe-
sidad, después de controlar por variables individuales. Las causas de la obesidad son complejas
y deben tenerse en cuenta factores como la disponibilidad de locales de comida répida, etc. (7).

En un estudio llevado a cabo en Atlanta, el tiempo que se pasa en el coche (como pasajero o
conductor) se asocia positivamente con la obesidad y cada hora adicional al dia en el coche se
traduce en un 6% del incremento de ser obeso (OR=1.001; Cl=1.001-1.002). Cada incremento
quartilico de mezcla de usos del suelo se asocid con una reduccion del 12.2% del riesgo de ser
obeso (OR=0.878; CI=0.839-0.919) (64).

La probabilidad de ser fisicamente activo puede ser hasta 3 veces mas alta en los ambientes
residenciales en los que hay zonas verdes y la probabilidad de ser obeso o tener sobrepeso
puede ser hasta un 40% menor, en las zonas de mayor densidad de zonas verdes, OR 0.63
(0.49 to 0.82), la OR para la actividad fisica frecuente 3.32 (2.46 to 4.50) (controlando por
edad, sexo, status socioeconémico y ciudad de residencia y excluyendo participantes con al-
guna discapacidad fisica) (65).

El disefio urbano promueve el sedentarismo al hacer dificultoso llegar andando a los sitios (66,
67), al hacer las distancias muy grandes, provocar sensacion de inseguridad por deficiente
iluminacion, soledad, etc. Ademas de otros factores que promueven la obesidad, el seden-
tarismo parece ser una causa importante (66). La mayor facilidad para llegar andando a los
sitios se relaciona con un mayor nivel de actividad fisica y menor riesgo de tener sobrepeso



0 ser obeso. El efecto de la oportunidad de desplazarse andando fue significativo (p=0.007)
con un incremento del OR de ser obeso o tener sobrepeso 35% mayor para participantes que
vivian en un barrio con pocas facilidades respecto a un barrio con alta facilidad de desplazarse
caminando (OR 1.35 95% IC 1.09-1.69) (68).

Los residentes en barrios en los que es mas facil andar, invierten unos 52 minutos mas en
actividad fisica moderada-intensa en la semana anterior que los residentes de barrios en los
que no es facil andar (P=0.016) esta diferencia fue el factor que mds contribuye a la diferencia
medida entre minutos de ejercicio fisico entre residentes de ambos tipos de barrio y este fac-
tor permanecid significativo después de aplicar un modelo de regresion logistica después de
introducir factores como la edad o el nivel educacional de los participantes (67).

En un estudio sobre la relacion entre disponibilidad de zonas de recreo y actividad fisica, des-
pués de ajustar por potenciales confusores, los individuos en el tercil de participantes que
residian en dreas con la mayor densidad de recursos fue mas probable que participaran en
actividades fisicas durante una semana tipica que los individuos en el tercil mas bajo. Las
asociaciones entre disponibilidad de recursos recreacionales y niveles de actividad fisica no
estuvieron presentes en dreas pequefias pero si en dreas mas grandes. Vivir en un drea con alta
densidad de recursos recreacionales para deportes de equipo o individuales estuvo asociado de
forma positiva en la participacion en estas actividades (OR de 1.14 a 1.28). Sobre la base de la
prevalencia de actividad en la muestra (42.3%), estas ratios de prevalencia representan diferen-
cias absolutas del 6 a 12 puntos de porcentaje en la cantidad de gente que hace actividad (69).

Los estudios sobre enfermedades cardiovasculares se han basado tradicionalmente en facto-
res de riesgo individuales, y como asunto de eleccion individual y de cuidado médico. Pero
también se ha considerado la enfermedad cardiovascular dentro de un contexto ambiental.
Los factores ambientales pueden contribuir a la distribucion de la enfermedad cardiovascular
(posibilidad de andar, ruido, alteracion del suefio y estrés, sensacion de seguridad). Hay estu-
dios que han documentado asociaciones entre las caracteristicas del barrio, socioeconémicas
y la enfermedad cardiovascular. Hay varios procesos causales, aspectos fisicos y sociales del
barrio, como la accesibilidad de instalaciones recreacionales, tanto plblicas como privadas, la
presencia de aceras y carriles bici, transporte y el disefio del espacio publico puede influenciar
en la participacion en actividades deportivas y de recreo, asi como la dieta, quizas por menor
disponibilidad y acceso mads dificil a comida sana en barrios deprimidos (70).



La salud por tanto, no sélo depende de las caracteristicas bioldgicas de los individuos sino tam-
bién del entorno en el que viven, que es configurado por politicas econdémicas y sociales. El apoyo
social y la depresion, son factores psicosociales para la enfermedad cardiovascular (70).

La obesidad se incrementa en los paises occidentales a pesar de una disminucidn de la ingesta
de calorias, lo que es debido a estilos de vida cada vez mas sedentarios. La inactividad fisica
es ahora mas prevalente que el habito tabaquico y juntos estos factores de riesgo son respon-
sables de un mayor ntimero de muertes y afios de vida perdidos en paises desarrollados (71)

En Finlandia se estimo que una reduccidn de entre 3 7 % de muertes por enfermedad coronaria
podria esperarse si un 8% de la poblacion trabajadora fuera andando o en bici al trabajo (72)

La posibilidad de andar en un barrio esta relacionado con mayores niveles de actividad fisica
y menor riesgo de ser obeso o tener sobrepeso 1.53 (1.13, 2.07), mayor porcentaje de riesgo
respecto a barrios de mismos ingresos y mayor facilidad para andar (68)

El riesgo para la salud relacionado con el uso de suelo contaminado es importante debido
al uso de la tierra y el comportamiento humano respecto a él determina los efectos de la ex-
posicion del a dicha contaminacion(73). Las siguientes cuestiones son fundamentales en el
proceso del planeamiento urbanistico:

Valoracion del riesgo para la salud humana.
Adecuacion del area para un uso determinado seglin su impacto en salud.
Localizacion de las areas mas apropiadas para el uso considerado del suelo.

Un estudio en Grugliasco, Italia, estimd riesgos para la salud por exposicion a metales pesados en el
suelo y disefié un indice de riesgo. Aunque las concentraciones de metales pesados no fueran muy
altas, o al menos no tanto como para inducir problemas de salud a priori, si pueden hacerlo a través
de la cadena trdfica o de la ingestion directa (en dreas de juego para nifios). Es por ello que debe con-
siderarse un cambio de uso del suelo contaminado a bosque urbano o jardines ornamentales, pro-
tegerlo con cubierta vegetal e interrumpir la cadena tréfica limitando la agricultura y los pastos (73).



El cambio de uso del suelo es reversible y el recurso suelo no se destruye como seria en el caso
del sellado. A pesar de la contaminacidn, el suelo todavia tiene la capacidad de llevar a cabo im-
portantes funciones ecoldgicas, como secuestro de CO,, filtrado de agua, biodiversidad y otras
funciones que pueden estar hasta cierto punto alteradas pero de forma general preservadas (73).

En Andalucia, los nuevos planes urbanisticos o proyectos industriales tendran que estar ava-
lados por un informe que concrete su impacto en la salud, segtn lo recoge el anteproyecto de
la Ley de Salud Publica de Andalucia presentado en noviembre de 2.009. Este informe tendra
que ser solicitado por los responsables del plan a la Consejeria de Salud, que tendrd un mes
para emitir sus conclusiones. El resultado serd vinculante y de detectar peligros para la salud
se impedira la aprobacion del proyecto (74).

Los ecosistemas también tienen un impacto sobre el bienestar mental, a través del paisaje y
zonas protegidas, que influyen sobre aspectos estéticos, recreacionales, educacionales y cul-
turales. El cambio en los ecosistemas puede también alterar la epidemiologia de enfermedades
transmisibles y no transmisibles (75)

La salud mental puede estar positivamente influida por determinadas caracteristicas relativas
a la vivienda y al entorno como pueden ser (50):

Tipo de vivienda, mejora en casas unifamiliares, con cierta distancia entre ellas, no dema-
siada (sensacion de aislamiento) pero no demasiado cercanas (sensacion de invasion).
Pisos bajos (hasta 4).

Buenas condiciones de conservacidn en el interior y en el ambiente inmediato.
Disponibilidad de comodidades modernas, agua caliente en cocina y bafio, buena
ventilacion y nimero suficiente de aseos.

Hay estudios que indican una posible relacion dosis-respuesta entre la salud mental y la de-
privacion o fragmentacion del barrio (76). 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 (77).



Otras caracteristicas que tienen efectos directos sobre la salud mental son el hacinamiento,
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 con-
secuencias conocidas sobre la salud mental. Una densidad mas alta residencial interfiere con
el desarrollo de redes de apoyo social dentro de la comunidad (77).

Hay evidencia de que la presencia de zonas verdes puede ser beneficiosa para la salud mental
(78-80). Diferentes propiedades del ambiente fisico pueden tener un vinculo directo para la
recuperacion de la fatiga cognitiva y el estrés, influyendo también sobre la salud mental(77).

La expansion urbana conlleva la necesidad de trasladarse al lugar de trabajo a distancias cada
vez mayores y por tanto la necesidad de pasar tiempo considerable en el vehiculo (privado o
medio de transporte pablico), lo que conlleva estrés (81). El incremento del tiempo invertido
en el transporte, incrementa la probabilidad de padecer estrés (82).

Varios estudios muestran que vivir en un barrio deprimido estd relacionado con impactos
sobre la salud mental(83). Una revision sistematica encontro relaciones estadisticamente sig-
nificativas entre salud mental y al menos una medida de las caracteristicas del barrio, variando
entre sociodemograficas y ambiente fisico (objetivas y subjetivas). Los diferentes estudios
usan diferente metodologia y disefios por lo que son poco comparables (84). Otro estudio
encontrd que el 23% de la variacion de la incidencia en esquizofrenia entre barrios puede ser
atribuida a factores de riesgo del barrio ( IC 95% 9.9 — 42.2) aunque no pudieron determinar
Si eran asociaciones causales (83).

Otro estudio también encontrd un incremento del riesgo de depresion entre mayores de 65
afios por vivir en un barrio pobre (6.51, IC 1.02, 12.00) incluso después de ajustar por facto-
res de riesgo individual. La presencia de servicios sociales en barrios deprimidos no parece
proporcionar ningtin amortiguamiento para los sintomas depresivos, aunque el estudio no
examino los efectos de servicios particulares por separado (86).

En un estudio en Alemania, los mayores niveles de urbanizacion se relacionaron con mayor
prevalencia 12 meses para casi todos los principales desérdenes psiquidtricos (excepto abuso
de sustancias y desordenes psicoticos y fobia). El impacto de la urbanizacion sobre la salud
mental fue aproximadamente igual (para la mayoria de los principales desdrdenes psiquiatri-



cos en gente joven y mayor, hombres y mujeres y en casados y solteros) OR para cualquier
desorden mental (1.43, IC 95%(1.16-1.76)) en zonas de urbanizacion extrema (87). En un
estudio similar en Holanda, se encontré que los desérdenes psiquiatricos incrementaban al
hacerlo el nivel de urbanizacion, aunque se ha encontrado una posible relacion con minorias y
grupos en exclusion social que viven en el interior de las ciudades y encuentran mas dificultad
para acceder a la sanidad (87).

La calidad de la interaccidn entre un individuo y su contexto social es un determinante de salud
(88). La perturbacion del espacio publico causada por el exceso de vehiculos, contaminacion
y ruido deriva en pérdidas sensibles de las oportunidades de comunicacion y socializacion que
caracterizaban las calles de las ciudades espafiolas, aunque es dificil encontrar indicadores que
permitan mostrar el significado profundo de dicha pérdida para la cohesion del tejido social
urbano (4).

En el caso especifico de residentes mayores, por encima de otros aspectos relativos a la vivien-
da la falta de espacio de intercambio social se considera un problema (50)

Hay aspectos del ambiente social que muy probablemente influyen en la salud humana tales
como la desorganizacion social, la disponibilidad de recursos sociales, la segregacion y des-
igualdad de ingresos, otras desigualdades, etc. La distribucion espacial de grupos étnicos y
raciales de diferentes estratos socioeconémicos y la baja inversion en infraestructura, carre-
teras, edificios, agua, residuos, electricidad tiene un gran potencial de reducir la salud de la
poblacion (89).

La gente se beneficia emocionalmente y fisicamente de las relaciones interpersonales. La so-
ciedad también se beneficia de la participacion de sus miembros en organizaciones politicas,
de caridad, etc. lo que contribuye a crear sentimientos de ayuda mutua y empatia (90).

El apoyo social produce bienestar psicologico, incluyendo sentimiento de pertenencia, seguri-
dad y reconocimiento. Esto conduce a mayor motivacion y modulacion de respuesta neuroen-
docrina al estrés, mientras que el aislamiento social produce el efecto contrario (91).



Una mayor exposicidn a asuntos relacionados con aspectos de seguridad en los barrios se
asocia con vivir en un barrio desfavorecido y también con una salud mds pobre (50). Hay
evidencia de una asociacion entre la percepcion de los residentes sobre comportamientos
incivicos (uso de drogas en el barrio, alcohol, conduccion peligrosa, crimen, sentimiento de
inseguridad y racismo) y desordenes fisicos OR para la salud autopercibida 2.34 (1.06-5.15)
(92) para condiciones malas del barrio en general.

La encuesta Lares, desarrollé un indice compuesto, indicador de la calidad residencial, basado
en toda la informacién del ambiente y vivienda recogida por equipos de entrevistadores de
los residentes. El indice refleja una variedad de problemas tales como ruido, graffiti, basuray
desperdicios, falta de espacios verdes y publicos y campos de juego, seguridad percibida y la
evaluacion general del area residencial. Estuvo fuertemente asociado con el estado de salud
autoevaluado de los residentes y la peor categoria de vivienda proporciona una OR disminuida
de forma significativa (OR = 0.8/Cl 0.7-0.97) para una buena salud autoevaluada incluso des-
pués de ajuste por estatus socioecondmico, edad, género y ciudad (50).

Un bajo estatus socioecondmico, falta de tiempo y tasas altas de crimen son importantes de-
tractores de la salud y que a su vez se relacionan con el disefio del barrio (90).

Segun los datos de la encuesta Lares, en las mujeres, la percepcion de seguridad incrementd
las odds de ejercicio ocasional o frecuente en un 22% y un 40% respectivamente, mientras que
en hombre el incremento se da en ejercicio ocasional 39% pero no frecuente. Esto confirma
que las mujeres estan mas afectadas por la percepcion de seguridad que los hombres y sugiere
que especialmente el gjercicio ocasional, que es de mas relevancia para la salud pablica que el
gjercicio frecuente de hombres y mujeres ya en forma, es promovido o no por las condiciones
ambientales residenciales (50).

La percepcion de comportamientos incivicos y falta de mantenimiento, indica inseguridad
en el area residencial y la existencia de espacios verdes en el barrio y estdn ambos asocia-
dos con el nivel de ejercicio fisico de sus residentes (50, 80). Existe también una relacion
entre la cantidad y tipo de espacio verde en el entorno y la salud, bienestar y sentimiento de
seguridad (78).



Otro fenémeno vinculado al vigente patron de movilidad urbana es la pérdida de autonomia de
diversos grupos sociales: la dependencia mutua entre adultos conductores y nifios para los
desplazamientos al colegio se ha incrementado en los ultimos afios. Una encuesta de movili-
dad realizada en Menorca en 2004 mostrd como el 45% de los desplazamientos de los nifios
menores de 12 afios se realizaba en automavil como acompafiantes de un adulto (93). Hay que
tener en cuenta que mas de la mitad de la poblacion espafiola no cuenta con carné de conducir
0 automovil disponible por motivo de edad, condicidn fisica, renta u otros motivos (4).

El equilibrio en la distribucién de servicios basicos que permita el acceso a pie, garantizar el
acceso a cuestiones bdsicas del bienestar (salud, educacion y acceso al empleo), alternativas
de ocio y disfrute del tiempo libre universales y gratuitas son los factores que acercan la cali-
dad de vida a personas que no pueden pagar por ella (4).

En las préximas décadas la poblacion global sera urbana y envejecera a mayor velocidad (94).
Los cambios sociales y de envejecimiento de la poblacion conducen a nuevos retos para el
conjunto de las viviendas: cuidados en casa, viviendas con mejores condiciones, mejores con-
diciones de accesibilidad y comunicacion, etc. Estos factores dan lugar a un incremento de la
renovacion de la vivienda (50, 94). Las ciudades conllevan una serie de amenazas para la salud
de la poblacion mayor. Los que eligen permanecer en barrios con alta prevalencia de riesgos
psicosociales (localizados en el centro de las ciudades) es mas probable que sean obesos,
independientemente de la edad, género, raza-etnia, ecuacion, riqueza, consumo de alcohol
y otros factores, que aquellos que viven en barrios menos problematicos (95). Las ciudades
respetuosas con los ciudadanos de mas edad deben proporcionar vivienda adecuada y accesi-
ble, transporte e infraestructuras unidas a servicios sociales, civicos, econémico y de salud, y
oportunidades e inclusion a esta poblacion (94)

El ndmero de accidentes de trafico con victimas registrados por los cuerpos policiales en las
denominadas vias urbanas ascendi6 en Espafia en 2004 a mas de 50.000, con la consecuencia
de cerca de 68.000 heridos y 900 muertos (96). Pero dichas cifras s6lo representan una pe-



quefia parte del fendmeno de la seguridad vial urbana. Una parte significativa de los accidentes
en carretera también se corresponde con desplazamientos propios de la movilidad urbana o
metropolitana y en ellos se registraron también en 2004 mas de 70.000 heridos y 3.800 muer-
tos adicionales. Hay que tener también en cuenta que el nimero de victimas registradas en los
partes policiales es inferior al de ingresos hospitalarios derivados de accidentes de trafico. La
percepcion del peligro del trafico y del riesgo de accidente se traduce en modificaciones de las
conductas ciudadanas que eluden las vias percibidas como peligrosas, cambian de modo de
transporte o impiden el uso del espacio publico de las personas que tienen a su cargo, 1o que
a su vez constituye dafios no cuantificables pero de gran dimension (4).



La UE ha fijado medidas de cooperacion y orientaciones destinadas a los Estados miembros
y las administraciones locales para permitirles mejorar la gestion del medio ambiente de las
ciudades europeas. Esta estrategia tiene por objeto mejorar la calidad del medio ambiente
urbano, convirtiendo las ciudades en lugares de vida, trabajo e inversion mas atractivos y sa-
nos, y reduciendo el impacto medioambiental negativo de las aglomeraciones. Las principales
medidas previstas por la estrategia son:

La publicacion de orientaciones relativas a la integracion de las cuestiones medioambien-
tales en las politicas urbanas. Estas orientaciones se basaran en las mejores practicas y los



dictdmenes de expertos. Una gestion medioambiental integrada permitird una mejor planifi-
cacion y evitar los conflictos entre distintas medidas.

La publicacion de orientaciones sobre planes de transporte urbano sostenible. Estas orien-
taciones se basaran también en las mejores practicas y los dictamenes de expertos. Una
planificacion eficaz de los transportes debe tener en cuenta tanto a las personas como a las
mercancias y promover la utilizacion segura y eficaz de medios de transporte poco conta-
minantes y de calidad.

El apoyo al intercambio de las mejores practicas mediante la conexion en red de la informa-
cion, el desarrollo de proyectos de demostracion financiados por LIFE+y el establecimiento
de una red de puntos de contacto nacionales.

El refuerzo de la informacion de las administraciones locales mediante Internet y de la
formacion de los trabajadores de las administraciones regionales y locales en cuestiones

de gestion urbana.

La utilizacion de los programas comunitarios de ayuda que existen en el marco de la politica
de cohesion e investigacion.

Real Decreto Legislativo 2/2008, de 20 de junio, por el que se aprueba el texto refundido de
la

Real Decreto 314/2006, de 17 de marzo, por el que se aprueba el

Ley 1/1994, 11 enero, de . La Ley establece un sistema de planes territo-
riales, en cuanto instrumentos de planificacion integral del territorio con dos escalas diferentes:



Plan de Ordenacidn del Territorio de Andalucia, para la totalidad del territorio andaluz.
Planes de Ordenacidn del Territorio de ambito Subregional.

Decreto 129/2006, 27 junio, que aprueba el

Ley 7/2002, de 17 de diciembre, de . Modificada por Ley 13/2005,
de 11 noviembre, de medidas para la Vivienda Protegida y el Suelo, por la Ley 1/2006, 12
junio y por la Ley 1/2006, de 16 mayo, de modificacion.

Anteproyecto de la . En su Titulo 11 establece la obliga-
toriedad de someter a informe de evaluacion del impacto en la salud:

Los planes y programas que se elaboren o aprueben por la Administracion de la Junta
de Andalucia con clara incidencia en salud, siempre que su elaboracion y aprobacion
venga exigida por una disposicion legal o reglamentaria o por Acuerdo del Consejo de
Gobierno, y asi se determine en el acuerdo de formulacion del referido plan o programa.

Los instrumentos de planeamiento urbanistico siguientes:

* Planes Generales de Ordenacion Urbanistica, y las innovaciones que afecten a
suelo no urbanizables.

* Planes de Ordenacion Intermunicipal y a sus innovaciones.

* Planes Especiales que puedan afectar al suelo no urbanizable.

* Planes de sectorizacion.

* Planes de desarrollo del planeamiento general urbanistico cuando éste (ltimo
no haya sido objeto de evaluacion de impacto en salud.

Las actividades y obras, publicas y privadas, y sus proyectos, determinados en el
Anexo | de esta Ley.

En la evaluacion de impacto de salud del planeamiento urbanistico a que se refiere el apar-
tado 1 b) de este articulo, se garantizara la identificacion del perimetro de seguridad en
torno a cada instalacion en base a los riesgos para la salud derivados de su actividad, asi
como, en su caso, se definiran las limitaciones para las actividades humanas en el mismo.



Programa de la OMS que recoge
multitud de temas relacionados con la salud urbana. Conecta gobiernos locales para el desa-
rrollo de la salud a través de un proceso de compromiso, cambio institucional, construccion
de capacidad, planeamiento basado en colaboraciones y proyectos innovadores. Promueve
politicas integrales y sistematicas y planes con especial énfasis en desigualdades en salud y
pobreza urbana, necesidades de grupos vulnerables, gobierno participativo y determinantes
de salud sociales, econémicos y ambientales. Pugna para incluir consideraciones sobre sa-
lud en los esfuerzos econdmicos, de regeneracion y desarrollo urbano.

Proyecto conjunto con la Comision Europea para la salud y el
desarrollo sostenible local en Europa. Este proyecto concluyd en Marzo de 2005. El objetivo
de PHASE fue promover la integracion de la salud y el desarrollo sostenible a nivel local.
El producto principal fue una herramienta para la evaluacion de impacto en salud (Health
Impact Assessment, HIA). PHASE trabajo en cooperacion directa con expertos y con las
redes nacionales de ciudades saludables de Italia y Eslovaquia. Las ciudades de Bolonia y
Trnava llevaron a cabo el proyecto piloto de la herramienta HIA en la primavera de 2004.
Dicha herramienta se lanz6 y disemind a todas las ciudades de la fase Il en Junio 2005.
los resultados de este proyecto tienen el potencial de alcanzar un ndmero significativo de
ciudades a través de las redes de Ciudades saludables (mas de 1000) y la Campafia de
ciudades europeas saludables (1860).

Red de ciudades europeas com-
prometidas con la salud y el desarrollo sostenible. La red de Ciudades Europeas saludables
consiste en una red de ciudades comprometidas con la salud y el desarrollo sostenible. Son
designadas sobre la base de criterios que se renuevan cada cinco afios. Gada una de estas
fases se centra en cierto namero de temas centrales prioritarios y se lanza con una declara-



cion politica y un conjunto de metas estratégicas. La meta comun de la fase V (2009-2013)
es la Salud y la equidad en salud en politicas locales. Las ciudades se centran en estos tres
temas centrales: ambientes de apoyo y cuidados, vida saludable y disefio urbano saludable.
La Fase V se apoya en la Declaracion politica de Zagreb sobre Ciudades saludables.

Agencia de la ONU para los asentamientos urbanos, promueve ciudades
social y ambientalmente sostenibles. Los programas de Onu-Habitat estdn disefiados para
ayudar a politicos y comunidades locales a comprender temas de asentamientos humanos y
urbanismo y buscar soluciones factibles y duraderas. El mandato se perfild en la Declaracion de
Vancouver sobre asentamientos humanos, la Agenda Habitat, la declaracion de Estambul sobre
asentamientos humanos, la Declaracion sobre ciudades y otros asentamientos humanos en el
Nuevo Milenio y la Resolucion 56/206. El trabajo de Onu-Habitat se relaciona directamente con
la Declaracion del Milenio de la ONU, particularmente con los objetivos de los Estados miem-
bro de mejorar las vidas de al menos 100 millones de habitantes de barrios marginados y de
chabolas para el afio 2020, la reduccidn a la mitad de personas sin acceso a agua potable, etc.

Iniciativa de la Comision Europea. A partir de 2010, una
ciudad Europea serd seleccionada cada afio como la capital verde, valorando:

Altos estandares ambientales.

Compromiso de establecer metas ambiciosas para un desarrollo y mejora ambiental
y desarrollo sostenible.

Posibilidad de actuar como modelo y ejemplo de mejor practica para otras ciudades.

Seccion de la Federacion de
municipios y provincias y parte del proyecto de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
“Ciudades Saludables”, esta formada por mds de 60 municipios para promover la salud entre
sus ciudadanos. Su ambito de actividad se centra en la educacion y promocién de la salud, y
la prevencion de las enfermedades.



| Observatorio de Salud y Medio ambiente de Andalucia propone varias recomendaciones
a diferentes ambitos para reducir los efectos negativos del proceso urbanistico y el medio
urbano sobre la salud de la poblacidn:

Promover el uso de medios de transporte colectivo.

Facilitar el uso de la bicicleta en la ciudad, sefalizando y adecuando las vias urbanas,
asi como los espacios para la realizacion de ejercicio al aire libre.

Promover una planificacion urbana sostenible, rehabilitando el centro de la ciudad y
facilitando la recuperacion de viviendas abandonadas.

Favorecer el desarrollo de ciudades compactas.

Integrar medidas de mitigacion y adaptacién al cambio climatico en la construccion
de nuevos edificios.

Favorecer el uso de combustibles limpios en las ciudades.

Restringir el uso del vehiculo privado para acceder al centro de la ciudad.

Promover la integracion de zonas verdes en las ciudades, asi como la plantacion de
arboles en la calles ya que contribuyen a paliar los efectos de la isla de calor y absor-
ben contaminacidn del aire.

Poner en marcha campafias de ahorro energético y programas educativos para dar a
conocer los espacios protegidos cercanos a la ciudad.

Establecer sistemas de indicadores urbanos y desarrollar grupos de trabajo supramu-
nicipales para favorecer la implantacion de programas tipo Agenda 21, etc.
Promover la formacion especifica de los profesionales urbanisticos en temas de sos-
tenibilidad y proteccion del medio ambiente y la salud.
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