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Resumen

Esta publicacion aborda algunos de los principales desafios que enfrentan las ciudades en materia de salud. Su objetivo
es servir como guia para que los gestores publicos, y tomadores de decisiones, puedan optimizar el gran potencial que
tienen las ciudades para mejorar el bienestar de quienes residen en ellas en América Latina y el Caribe. Esta organizada
en dos partes. La primera parte, Desigualdades en Salud en las Ciudades de América Latina, se centra en identificar las
formas en las que la desigualdad social ha afectado negativamente a la salud, con el fin de poner de relevancia el desafio
que supone la desigualdad, y la urgencia para encontrarle solucion. La segunda parte, Politicas Urbanas para Ciudades
Saludables, se centra en como las ciudades pueden contribuir a mejorar los estandares de salud de sus habitantes.

La monografia aborda temas criticos para la salud urbana, como la interdependencia entre factores fisico-sociales y

salud, la relacion entre las caracteristicas urbanas y la incidencia de COVID-19, las conexiones entre la desigualdad social

y la exposicion a la contaminacién ambiental, la relacién entre la planificacién urbana y la violencia de género, el poder

de las intervenciones urbanas -como el transporte publico y la vivienda social- para mejorar los indicadores de salud, y la

relevancia de contar con buenos datos para mejorar la accesibilidad de los sistemas de salud. Todas las contribuciones
I en este libro se basan en datos e investigaciones rigurosas, y presentan casos reales de las ciudades de la region.

Cddigos JEL: 112, 114, 115, 118, 131, 132, 138, @51, @52, @53, @54, Q56, @58, R14, R23, R28, R29

Palabras clave: salud, politicas, desigualdad, politicas saludables, salud urbana, desigualdades de salud,
servicios de salud, mortalidad de acceso a la salud, cobertura universal de salud, primeros auxilios, salud digital,
espacio publico, desigualdad espacial, polucién ambiental de aire, polucién ambiental de ruido, barrios,
vivienda, transporte, cambio climatico, seguridad, gobernanza, sanacién, violencia, América Latina y el Caribe.
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Allen Blackman is Asesor Econdémico Principal en el Sector de Clima y Desarrollo Sostenible del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). Es un economista ambiental y su investigacion se centra en tres amplias areas: problemas medioambientales
urbanos, cadenas de suministro agricola y cambios en el uso vy la cobertura del suelo. Tiene un doctorado en Economia de la
Universidad de Texas en Austin y una licenciatura en Relaciones Internacionales y Ciencias Politicas de la Universidad de Pensilvania.
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Parte 2: Politicas urbanas para ciudades saludables:
|

Decisiones publicas locales y salud publica

William Savedoff es Socio Senior de Social Insight y ha trabajado muchos afos en agencias internacionales. Su
trabajo se centra en mejorar la accesibilidad vy la calidad de los servicios sociales en los paises en desarrollo, incluida
la investigacion sobre temas como el financiamiento sanitario, la eficacia de la ayuda, la corrupcion y la evaluacion
del impacto. En puestos anteriores en el BID, el Centro para el Desarrollo Global y la OMS, y como consultor de
muchos paises y agencias internacionales, el Dr. Savedoff también ha preparado proyectos y asesorado a gobiernos
en América Latina, Africa v Asia. Sus publicaciones incluyen Cash on Delivery: A New Approach to Foreign Aid,
Governing Mandatory Health Insurance, y Diagnosis Corruption (Entrega contra reembolso: un nuevo enfoque de la
ayuda exterior, la regulacion del seguro de salud obligatorio y el diagndstico de la corrupcion. [Titulo traducido]).
Recibio su doctorado en Economia de la Universidad de Boston.

La Salud en todas las politicas urbanas: evidencia de ciudades latinoamericanas

Claire Slesinski, tiene un Master en Ciencias de la Salud Publica (MSPH por sus siglas en inglés), maneja varias
iniciativas globales de salud urbana en Drexel Urban Health Collaborative, incluido el proyecto Salud Urbana en
Ameérica Latina (SALURBAL) vy la Urban Health Network (Red de Salud Urbana) para América Latina y el Caribe.
También apoya la integracion de los proyectos de salud global de Cobertura Universal de Salud (CUS) en la cartera
de la Oficina de Salud Global en la Escuela de Salud Publica de Dornsife. Recibido un MSPH en Comunicacion de la
Salud de la Escuela de Salud Publica Johns Hopkins Bloomberg. Anteriormente trabajo como Oficial de Programas
apoyando vy coordinando programas de salud global en América Latina y Africa Subsahariana en el Centro Johns
Hopkins para Programas de Comunicacion (CCP por sus siglas en inglés).

Katherine Indvik, MSc, es la Especialista en Participacion de Politicas del proyecto Salud Urbana en América
Latina (SALURBAL), supervisa la participacion de SALURBAL con actores politicos y otras partes interesadas en
toda América Latina para optimizar la traduccion de los resultados del proyecto en politicas publicas efectivas e
intervenciones multisectoriales. Los principales intereses de la Sra. Indvik incluyen los impactos, la adaptacion y las
politicas del cambio climatico; desarrollo sostenible; y cuestiones de equidad vy justicia ambiental. Anteriormente se
desempend como Oficial de Politicas en la Division de Desarrollo Sostenible y Asentamientos Humanos de la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe de las Naciones Unidas (ONU-CEPAL) en Santiago, Chile. Obtuvo su
maestria en Gestion y Planificacion Ambiental de la Universidad de Chile y su licenciatura en artes de Vassar College.

Lidia Maria de Oliveira Morais es estudiante de doctorado en Salud Publica en la Universidad Federal de Minas
Gerais (UFMG). Tiene una maestria en Desarrollo Sostenible y una licenciatura en Ciencias Bioldgicas, y es Especialista
en Politicas Publicas y Justicia de Género. Trabaja como investigadora en el Observatorio de Salud Urbana de Belo
Horizonte para el proyecto Salud Urbana en América Latina (SALURBAL). Tiene experiencia en salud urbana, con
un enfogue en intervenciones de transformacion urbana, género, pensamiento sistémico, metodologias cualitativas,
investigacion multimétodo, traducciéon del conocimiento a politicas y difusion.

Andrea Cortinez-O’Ryan tiene una maestria en Nutricidn, Actividad Fisica y Salud Publica vy es Kinesidloga e
Investigadora del Departamento de Educacion Fisica, Deportes vy Recreacion de la Universidad de la Frontera en
Chile. Investiga sobre salud urbana, espacios publicos vy actividad fisica. Es investigadora del proyecto Salud Urbana
en Ameérica Latina (SALURBAL) vy del grupo de investigacion UFRO Activate.

Ménica Mazariegos, PhD, es Investigadora del Centro de Investigacion del Instituto de Nutricidon de Centroamérica
y Panama (INCAP) para la Prevenciéon de Enfermedades Cronicas (CIIPEC). La Dra. Mazariegos completd su formacion
doctoral en Nutricion Poblacional en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en México. Tiene una solida formacion en
epidemiologia nutricional y mas de 10 afos de experiencia en la identificacion y analisis de problemas de salud desde una
perspectiva de ciclo de vida, y en el andlisis de datos longitudinales complejos y enfoques multinivel en salud poblacional.
Su investigacion se centra en la epidemiologia de todas las formas de desnutricion, el disefio y evaluacion de programas
y politicas para mejorar la nutricion de la poblacidn, la salud materno infantil, la epidemiologia del embarazo, la salud
reproductiva de las mujeres a lo largo de su vida vy la identificacion de problemas nutricionales, sociales y determinantes
urbanos de la obesidad, la diabetes y el cancer.

Désirée Vidana-Pérez, Doctora en Epidemiologia, egresada del Instituto Nacional de Salud Publica de México.
Recibio su licenciatura en Psicologia Social y tiene una maestria en Salud Sexual y Reproductiva. Trabajo en el Instituto
Nacional de Salud Publica de México durante ocho afos, donde participd en proyectos de investigacion enfocados
en temas como la prevencion del embarazo adolescente, la salud de la mujer, la violencia de género vy el tabaguismo.
Actualmente, Désirée es becaria postdoctoral en la Escuela de Salud Publica Arnold de la Universidad de Carolina del
Sur, donde participa en la investigacion del tabaco.
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Reforma de los sistemas de informacion y prestacion de atencion primaria de salud
para mejorar el acceso a los servicios de salud en un entorno urbano de bajos
ingresos en Argentina: el caso de Guaymallén, Mendoza

Adolfo Rubinstein, MD, MSC, PhD, es un médico egresado con honores de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires (UBA). Tiene una maestria en Epidemiologia Clinica en la Escuela de Salud Publica T Chan de Harvard;
diplomado en Economia de la Salud de la Universidad de York, Reino Unido; ostenta un doctorado en Salud Publica
de la UBA vy es profesor titular de Salud Publica en la misma universidad. El Dr. Rubinstein fue Ministro de Salud
de Argentina entre 2017 y 2019. También es el fundador y ex Director General del Instituto de Efectividad Clinica y
Sanitaria (IECS) (2002-2017), y fue Presidente de la Division de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de
Buenos Aires entre 1990 a 2010. EI Dr. Rubinstein es Investigador del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas
y Técnicas (COCINET) de Argentina y ha publicado mas de 120 articulos en revistas arbitradas internacionales vy
nacionales. Actualmente es Director del Centro de Implementacion e Innovacion en Politicas de Salud y del Instituto
de Eficacia Clinica y Politicas de Salud, Buenos Aires.

Cintia Cejas es licenciada en Ciencias Politicas de la Universidad Catodlica Argentina (UCA) y es Magister en Ciencias
Socialesy delaSalud de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO). Se desempenid como Subsecretaria
de Coberturas Publicas Sanitarias en el Ministerio de Salud de la Nacion en Argentina (2017-2019). También gestiono el
programa insignia de implementacion de estrategias de Enfermedades No Transmisibles (ENT) en Argentina y estuvo
a cargo de la asistencia técnica en el Programa REDES del Ministerio de Salud de la Nacion. Brindd apoyo en la gestion
de proyectos en el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados y actud como Coordinadora
de Proyectos en el Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la Equidad y el Crecimiento. Actualmente, es
la Coordinadora del Centro de Implementacion e Innovacion en Politicas de Salud del IECS.

Entendiendo la transformacién de Medellin-Colombia, en una ciudad saludable,
segura y mas equitativa

Jason Corburn, PhD, es profesor de la Escuela de Salud Publica y del Departamento de Planificacion Urbana y Regional
de la Universidad de California (UC), Berkeley, ademas es el Director del Centro para Ciudades Globales Saludables en
la misma institucion. El profesor Corburn tiene mas de 20 aflos de experiencia trabajando con comunidades urbanas vy
gobiernos locales municipales en el disefio, implementacion y evaluacidon de proyectos y programas de salud urbana. El
profesor Corburn es autor de seis libros galardonados sobre salud y gobernanza urbanas, y de mas de 50 articulos de
revistas revisados por pares. Su trabajo ha sido financiado por el Instituto Nacional de Ciencias de la Salud Ambiental de
EE. UU,, California Endowment, la Fundacion Robert Wood Johnson, USAID, ONU-Habitat, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la Fundacion Rockefeller y otros. Entre sus premios, se cuentan el Premio a la Ciudadania Global de la
Asociacion de las Naciones Unidas y fue nombrado uno de los 40 mejores pensadores sobre ciudades del mundo por
Routledge en 2017. Puede obtener mas informacion en www.jasoncorburn.com.

Eliana Martinez-Herrera, PhD, es profesora de Epidemiologia en la Universidad de Antioguia, en Medellin,
Colombia. Actualmente es investigadora colaboradora en la de Universidad Pompeu Fabra, Barcelona, en el grupo
de investigacion sobre Desigualdades en la Salud, Ecologia y condiciones de Empleo. Es Especialista en Planificacion
y Gestion de la cooperacion internacional al desarrollo. En 2015 cred el grupo de investigacion «Epidemiologia
y Salud Urbana» dentro de la Escuela Nacional de Salud Publica. Desde 2017, coordina el Seminario sobre Salud
Publica y Cambio Climatico. Se desempend como Coordinadora de Relaciones Estratégicas de la Escuela Nacional
de Salud Publica “Héctor Abad Gdmez”, 2017-2020, y como consultora de reconocidas agencias de salud nacionales
e internacionales como OMS/OPS, ministerios de salud y COHRED, entre otros. Es autora y coautora de mas de 120
publicaciones y ha participado en mas de 200 eventos nacionales e internacionales.

Jorge Pérez-Jaramillo es un arquitecto y urbanista colombiano. De 1993 a 2001, fue Decano de la Facultad de
Arquitectura y profesor asociado de la Universidad Pontificia Bolivariana de Medellin y ejercio como Decano de la
Facultad de Arquitectura de la Universidad Santo Tomas de la misma ciudad. Entre 2012 y 2015, fue Director del
Departamento Administrativo de Planeacion en Medellin, y entre 2004 vy 2008 fue Subdirector de Planeacion del Area
Metropolitana del Valle de Aburra en Medellin, Colombia. Recientemente, coordind la formulacion del Plan Estratégico
Metropolitano de Ordenamiento Territorial (PEMOT) para el Area Metropolitana de Medellin v el Valle de Aburré
como miembro del Instituto de Estudios Urbanos (IEU) de la Universidad Nacional de Colombia. Ha sido consultor
Senior del Banco Mundial, Resident Fellow en el Bellagio Center y Visiting fellow (profesor visitante) en King’s College,
Cambridge, Reino Unido. Coordind el equipo ganador de Medellin para el Lee Kuan Yew World City Prize en 2016.
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Esta publicacion muestra que las politicas urbanas pueden
hacer una contribucion enorme para mejorar la salud
publica. El entorno construido influye en muchos aspectos
de la salud y el bienestar, incluyendo el acceso a aire y
agua limpios,viviendas seguras y espacios publicos que
brinden oportunidades para socializar y hacer ejercicio.

Sin embargo, aun estamos atrasados en hacer explicita esta conexion en nuestras politicas urbanas y programas
de salud publica. Tampoco reconocemos suficientemente que las caracteristicas de las ciudades son uno de los
determinantes principales de la salud de una poblacion. Cada vez mas, las ciudades no planificadas y con servicios
deficientes se asocian con un alto porcentaje de la poblacion que experimenta enfermedades relacionadas con la
exposicion a contaminantes del aire, la falta de servicios basicos vy estilos de vida mas sedentarios (OMS, 2011). Esto es
particularmente cierto para la region de Ameérica Latina y el Caribe (ALC), en donde —si las tendencias demograficas
actuales continlan—, mas del 86 por ciento de la poblacion de la regidn vivird en ciudades para 2050 (ONU, 2020).

La alta tasa de urbanizacion de ALC significa que ya no podemos retrasar mas la conexion entre las ciudades y
la salud publica. Las ciudades de ALC exhiben niveles persistentes y profundos de desigualdad, y las principales
ciudades de muchos paises experimentan mayores niveles de desigualdad de ingresos que los que existen en el pais
en su conjunto (UN-Habitat, 2020). Esta notoria dindmica social afecta directamente la salud vy la longevidad de las
personas. En Santiago de Chile, incluso después de controlar variables clave, la esperanza de vida de las mujeres
que viven en los barrios del decil mas bajo de ingresos es 18 aflos menor que la de aquellas que viven en los barrios
del decil mas alto. También se ha documentado una esperanza de vida significativamente menor en las zonas mas
pobres de Ciudad de Panama, Ciudad de México, Belo Horizonte y Buenos Aires (Bilal et al., 2019). Ademas, las
ciudades de ALC carecen de espacios verdes publicos seguros, vy la distribucion vy calidad de los servicios publicos
como agua potable, electricidad y saneamiento, son desiguales. En consecuencia, existen serias brechas en el acceso
de las personas a estos servicios, que afectan particularmente a mujeres, nifos, adultos mayores y personas con
discapacidad (Libertun et al., 2021).

Debido a que las ciudades albergan a la mayoria de los hogares de ALC, se han convertido el foco de contagios por
coronavirus 2019 (COVID-19). Todavia es demasiado pronto para comprender el impacto total de esta pandemia
en nuestras sociedades. Sin embargo, ya esta claro que sus efectos en la salud y la economia son peores entre los
grupos y comunidades que ya son vulnerables (Corburn et al., 2020). La crisis sanitaria ha puesto de manifiesto que
los déficits en el entorno urbano son causas poderosas de las desigualdades sociales. Por ejemplo, quienes residen en
viviendas que carecen de servicios basicos de agua, y que dependen de sistemas de transporte saturados, tienen mas
dificultades para implementar medidas higiénicas y de distanciamiento social que ayuden a prevenir la transmision
del virus. Es importante destacar que la pandemia estd superpuesta en otras crisis de salud que ya afectan a las
ciudades de ALC, como el dengue, enfermedades no transmisibles como la obesidad, enfermedades del corazon, y
altos niveles de violencia (Diez Roux et al,, 2020). La violencia en las Américas se concentra en las zonas urbanas vy,
a menudo, en las zonas mas pobres y marginadas de las ciudades. Las tasas de violencia contra las mujeres también
son mas altas en las grandes ciudades. Segun un estudio de la OMS sobre la salud vy la violencia doméstica contra la
mujer, que incluyd a Brasil y Perd, el 28 por ciento de las mujeres en Sao Paulo vy el 51 por ciento de las mujeres en Lima
informaron haber experimentado violencia fisica o sexual por parte de una pareja intima (OMS, 2021).

En el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), reconocemos que, si bien las
ciudades suelen ser los epicentros de las crisis, también son el lugar en donde
se desarrollan muchas de las herramientas para resolverlas y aprender de ellas.
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Las ciudades son esenciales para hacer realidad la Vision 2025 del BID, enfocada en la inclusion social y la igualdad,
la productividad, la innovacion y la integracion econdmica regional, y hacerlo al mismo tiempo gue se abordan temas
transversales de igualdad de género vy diversidad, cambio climatico y sostenibilidad ambiental. Reconciliar la creciente
proporcion de la poblacion de ALC que vive en centros urbanos con el objetivo de crear ciudades saludables para todos
es uno de los principales desafios de salud publica de nuestros tiempos. La forma en la que se planifican, construyen,
y gobiernan las ciudades, determina si empeoraran o mejoraran la salud publica y la calidad de vida de todos. En esta
publicacion, encontrara informaciéon no solo sobre algunos de los desafios de salud que enfrentan las ciudades, sino
también sobre como utilizar su tremendo potencial para mejorar el bienestar de las personas en la region hoy, y para
las generaciones venideras.
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6.2 Juan Pablo Bonilla, Gerente del Sector de Cambio Climatico y Desarrolio
Sostenible, BID

La creciente intensidad y frecuencia de inundaciones,
sequias, tormentas violentas, y olas de calor y frio extremas
nos exigen aumentar la atencion que prestamos al impacto
del cambio climatico en la salud de los residentes urbanos.

Esto es especialmente cierto para la region de ALC, donde la gran mayoria de la poblacion ya vive en ciudades. Actuar ahora
es aln mas importante: uno de cada cuatro habitantes urbanos vive en un barrio que carece de algun servicio basico, como
acceso a agua potable o saneamiento, o se encuentra en terrenos contaminados o inundables. En este contexto, es probable
gue los efectos negativos del cambio climatico causen mas daflos entre quienes ya viven en condiciones vulnerables. Por
ejemplo, los residentes que viven en asentamientos informales estan expuestos a altos niveles de contaminantes del aire,
lo que aumenta su susceptibilidad a las olas de calor. Al mismo tiempo, suelen vivir en unidades habitacionales hacinadas y
carecen de acceso a espacios verdes gue podrian ayudarlos a mitigar el impacto del calor en su salud.

La proteccion del medio ambiente v la de la salud publica van de la mano. La salud del planeta depende del desarrollo
de ciudades saludables, es decir, ciudades que no contaminen su entorno ni perjudiquen la salud de quienes residen
en ellas. Esta profunda interaccion entre los entornos naturales y construidos también brinda una oportunidad para
intervenciones poderosas que generen beneficios, tanto para las personas como para el planeta. La reduccion de la
contaminacion del aire y del agua también conduciria a la reduccion de las desigualdades sociales en las ciudades.
Asimismo, apoyar el acceso a servicios de saneamiento adecuados dentro del hogar para todos los residentes urbanos
reduciria la contaminacion de los cuerpos de agua cercanos a las ciudades.

Con la urgencia de actuar ahora para mejorar la salud de las personas y del
planeta, esta publicacion presenta una serie de articulos que destacan tanto los

desafios como las oportunidades que brinda pensar en la salud urbana.

Incluye estudios detallados que cubren ciudades de toda la region de ALC, como Buenos Aires, Belo Horizonte,
Bogota, Ciudad Juarez, Guaymallén, Lima, Medellin, Ciudad de México, San José, Ciudad de Panama y Santiago de
Chile. Esta publicacion también aborda temas que son fundamentales para la salud de nuestras ciudades, como la
interdependencia de los factores fisicos y sociales en los resultados de salud, la relacion entre las caracteristicas
urbanas y la incidencia de COVID-19, las conexiones entre la desigualdad social y la exposicion a la contaminacion
del aire y la contaminacion acustica, la forma en que la planificacion urbana puede impactar la violencia de género, el
poder de las intervenciones urbanas como el transporte publico vy la vivienda social para mejorar los indicadores de
salud, el papel de la innovacidn en las politicas sociales para desencadenar una transformacion urbana positiva, vy la
relevancia de utilizar datos precisos para aumentar la accesibilidad de los sistemas de salud.

Los invito con entusiasmo a leer esta publicacion y a hacerla suya tomando ideas de cada uno de los casos vy
trasladarlas a sus proyectos. Nuestro propdsito compartido es disefar, implementar y mantener ciudades que sean
mas inclusivas, mas sostenibles y saludables para todas las personas y nuestro planeta.
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6.3 Ferdinando Regalia, Gerente del Sector Social, BID

Promover una mejor salud para todos con equidad, proteccion
financiera y sostenibilidad es fundamental cuando atin existen
grandes disparidades de salud entre, y dentro, de los paises de
la regidn de América Latina y el Caribe (ALC).

El acceso desigual a una atencion de salud de calidad, una mayor exposicion a factores de riesgo, como hipertension,
habitos de vida no saludables y tabaquismo, y una mayor incidencia de enfermedades crdnicas no transmisibles
(ECNT), son problemas crecientes para las personas que viven en areas urbanas que suelen pasar desapercibidos.
Ademas, las desigualdades en salud a menudo se atribuyen al nivel socioecondmico, la pertenencia a grupos étnicos
y raciales, o a las condiciones de vida. Las diferencias significativas en la esperanza de vida promedio al nacer entre
ricos y pobres prevalecen en las ciudades de América Latina (Bilal et al., 2019).

Las ciudades y sus poblaciones estdan cambiando rapidamente. Las tendencias epidemioldgicas y demograficas en los
entornos urbanos revelan que los determinantes sociales vy la demanda de servicios estdn en constante transformacion.
Por ejemplo, los jovenes se ven afectados por tasas crecientes de mortalidad y morbilidad por causas externas, en
particular, la violencia. Por el contrario, una mayor proporcion de adultos de 65 aflos 0 mas se traduce en una demanda
creciente de servicios de salud, especialmente en el nivel primario para el manejo de enfermedades crdnicas (incluida
la telemedicina). Sin embargo, los sistemas de salud de la region sufren de fragmentacion, con un uso limitado y
a menudo ineficiente de los recursos. Esta compleja situacion requiere un esfuerzo concertado para desarrollar e
implementar modelos de atencion que prioricen la promocion de la salud y la atencidon preventiva. Invertir en atencion
primaria de salud, y pasar a redes integradas de atencién de la salud, se han convertido en herramientas para un gasto
eficiente en atencién de la salud, como lo ilustra el estudio de caso en Mendoza, Argentina. El proyecto Guaymallén,
descrito en esta publicacion, destaca como el fortalecimiento del sistema de informacion en salud y las capacidades
tecnoldgicas allanan el camino hacia la Cobertura Universal de Salud (CUS).

Esta publicacion saca a la luz la complejidad de los determinantes sociales y de otro tipo para la salud en entornos
urbanos. Aborda el poder de las ciudades para mejorar los resultados de salud y reducir las desigualdades con la accion
intersectorial. En la primera seccion, extraida de estudios de caso de varias ciudades de la region, los autores descubren
desigualdades en salud utilizando datos desagregados novedosos, que revelan diferencias socioecondmicas significativas
en las expectativas de vida y el exceso de mortalidad por COVID-19. En la segunda parte de este libro, los autores proponen
diferentes politicas y enfoques urbanos, como servicios de agua y saneamiento, transporte seguro vy vivienda, para abordar
de una mejor manera problemas de salud publica como la exposicion a la contaminacion del aire o la violencia de género.

Esta monografia nos ofrece una buena oportunidad para ganar experiencia al
examinar la interaccidn entre las politicas urbanas y la salud publica.

Proporciona una guia sobre como trabajar hacia el objetivo de construir mejores ciudades, mas inclusivas y saludables.
Los invito a leerlo y sumarse a los esfuerzos para conciliar las necesidades urgentes que aun requiere la pandemia, con

una agenda sostenible a largo plazo que busque promover mejores condiciones de salud para todos.
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El suministro de agua potable, larecoleccion de basuras, la
regulacion de la ubicacion de actividades contaminantes
y la prevencion del crimen, son solo algunas de las muchas
formas en que el funcionamiento de los servicios urbanos
tiene un impacto directo en la salud publica.

Ademas, en tiempos de emergencias sanitarias, los gobiernos de las ciudades son esenciales para canalizar de
manera efectiva los recursos hacia los residentes e identificar las poblaciones e instalaciones mas vulnerables. Tal
y como demostrd el COVID-19, las ciudades son el primer lugar afectado por las crisis globales que impactan en la
salud de la poblacidon, y donde a menudo se originan las acciones para solucionarlas.

Las condiciones de vida en las ciudades de América Latina y el Caribe (ALC) impactan a mas de 520 millones de
habitantes, alrededor del 80 por ciento de la poblacion de la region. La provision de servicios en las ciudades de
ALC aun es incompleta, y frecuentemente de calidad desigual. Aunque la recoleccion de aguas residuales cubre el
87 por ciento de los hogares, el 72 por ciento de las aguas residuales recolectadas se vierte sin tratar en cuerpos de
agua cercanos a las ciudades (UNICEF/OMS, 2019). Asimismo, aungue la tasa promedio de recoleccion de residuos
sélidos municipales de ALC es alta (89 por ciento), solo una cantidad minima de ellos se elimina adecuadamente
(BID, 2019). Las personas que residen en barrios pobres se ven especialmente afectadas por la irregularidad, la
baja calidad o la ausencia de servicios urbanos. Aguellos que viven en asentamientos informales (alrededor del
25 por ciento de los residentes urbanos de ALC) tienen mas probabilidades de carecer de acceso a agua potable
o servicios de alcantarillado. Ademas, estan expuestos con mayor frecuencia a la contaminaciéon y los materiales
peligrosos (hazmats’) , ya que estos barrios suelen estar en sitios contaminados y vertederos de desechos solidos
o junto a ellos (Auyero, 2009).

Ademas de los desafios de brindar servicios de calidad para proteger la salud de todos los residentes urbanos,
el cambio climatico y la transformacion demografica exigen nuevas respuestas de los gobiernos urbanos.
Muchas ciudades de ALC estan sujetas a condiciones climaticas extremas cada vez mayores y a altos niveles de
contaminacion ambiental. Su vulnerabilidad se deriva en parte, debido a una mayor exposicion, pero también, como
resultado de un proceso de expansion territorial no planificada (Hardoy et al., 2011). Los residentes estan cada
vez mas expuestos a olas de calor y otros peligros climaticos, incluidos sequias, inundaciones y deslizamientos de
tierra (BID, 2020). La contaminacion del suelo también es una grave preocupacion para la salud urbana, ya que la
mayoria de los desechos toxicos todavia se eliminan sin tratar en rios o cuerpos de agua cercanos o se depositan en
terrenos, mientras que las ciudades en las zonas costeras sufren flujos de desechos globales, como la contaminacion
marina por plasticos (BID, 2019). Ademas, los niveles de contaminacion del aire son problematicos en numerosas
ciudades de ALC. Este problema se deriva, por un lado, gracias al aumento de las tasas de motorizacion y la falta
de alternativas de transporte publico, y por el otro, debido a la ausencia de estédndares efectivos para la eficiencia
del combustible y las emisiones de los vehiculos (BID, 2020). Este problema se agrava porgue los altos niveles de
contaminacion ambiental empeoran los impactos negativos para la salud del cambio y los eventos climaticos. Por
ejemplo, los trastornos respiratorios, incluidos aquellos que se exacerban por finas particulas contaminantes, como
el asma vy las enfermedades alérgicas, estan asociados con el aumento de la temperatura media (Patz et al.,, 2014).

El perfil demografico cambiante de las ciudades de ALC genera nuevas demandas
de servicios de salud.

1. Hazmat se refiere a un lugar que contiene material (como material inflamable o venenoso) que seria un peligro para la vida o el medio ambiente si
se libera sin precauciones.
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Los hogares urbanos son mas pequefos y de mayor edad debido al retraso de la maternidad y al aumento de la
longevidad. En 1980 habia un promedio de cuatro niflos por hogar; desde 2010 el promedio es inferior a dos (Libertun
y Gallego-Lizon, 2019)%. Segun estimaciones recientes, 18 paises de ALC tienen tasas de fecundidad total por debajo
del nivel de reemplazo?, siguiendo un patron como el que ya experimentaron los primeros paises industrializados
(Vollset et al,, 2020). Sin embargo, y a diferencia de estos paises, ALC presenta un patron de polarizacion del calendario
reproductivo; la maternidad se retrasa entre las mujeres de ingresos medios y altos, mientras que persiste la maternidad
temprana entre las mujeres de ingresos bajos (Cabella y Nathan, 2018).

Para, Por primera vez, en 2014, el segmento de personas mayores de 60 afnos fue mas numeroso que el porcentaje de
menores de 15 afos, revirtiendo asi el patrén de crecimiento demografico de la region. La esperanza de vida promedio
en ALC ha aumentado 14,6 afnos desde 1965, alcanzando los 73,5 afnos en 2010, pero con diferencias importantes por
género y region. Las mujeres viven mas que los hombres, con una diferencia de género de 4,5 afios entre 2005 y 2010.
La esperanza de vida muestra una alta variacion por region, siendo de 71,8 aflos en el Caribe, 58,9 en América Central y
61,4 en América del Sur (paises andinos y del cono sur combinados) (Hambleton et al., 2015). Las tasas de mortalidad
de ALC también presentan un patron polarizado. Los homicidios y los accidentes de transito son la primera y segunda
causa de muerte entre las personas de 10 a 24 aflos, mientras que las enfermedades cardiacas y la diabetes son las
principales entre los mayores de 25 afios (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020). Los hombres jovenes de bajos
ingresos son los Mas propensos a sufrir una muerte violenta (BID, 2020).

ALC todavia exhibe un nivel extremadamente alto de desigualdad de ingresos;
8 de los 20 paises mas desiguales del mundo estan en la region.

Ademas, a menudo, las desigualdades dentro de las ciudades de ALC son incluso mayores que las registradas para los
paises en los que se ubican. Es decir, la mediana del coeficiente de Gini para ALC es 0,41, mientras que el coeficiente
de Gini de las ciudades de ALC muestra desigualdades mas profundas. Por ejemplo, en 2012, el Gini urbano de Chile y
Brasil rondaba los 0,60 (UN Habitat, 2016). La desigualdad de las ciudades de ALC también es evidente en un patron de
exclusion socioespacial. Los hogares de altos ingresos se agrupan en areas con un alto nivel de servicios e infraestructura,
mientras que los hogares de bajos ingresos se ubican en dreas vulnerables con viviendas precarias, servicios deficientes
e infraestructura inadecuada. Asimismo, esto también forma parte de lo que conocemos como los efectos del barrio
en la salud, un concepto que subraya que existen factores que influyen en la salud a nivel comunitario, los cuales son
independientes de los factores a nivel individual del hogar (Galster, 2012). La interseccion entre la exclusion social vy la
identidad es de especial interés para entender los efectos del barrio en las ciudades; es decir, los hogares encabezados
por mujeres, de origen rural, con personas con discapacidad o cuyos miembros se identifican como afrodescendientes,
indigenas o minorias étnicas tienen mas probabilidades de vivir en viviendas precarias o barrios marginados (Kaltmeier
y Breuer, 2020). Estas desigualdades empeoran los resultados de salud entre los hogares directamente afectados,
al mismo tiempo que exacerban la vulnerabilidad de las ciudades a los desastres climaticos y sanitarios. Esto ocurre
porgue incluso pequefos aumentos en el riesgo de condiciones sensibles al clima, como diarrea y desnutricion, podrian
dar lugar a aumentos muy grandes en la carga total de enfermedades. Asimismo, el aumento de las temperaturas
afectara las tasas de transmision y propagacion de enfermedades transmitidas por vectores y roedores, que son mas
prevalentes en barrios que carecen de acceso a servicios municipales y de saneamiento (Costello et al., 2009).

En resumen, las ciudades pueden hacer enormes contribuciones para mejorar
los estandares de salud de la region de ALC aumentando el acceso a servicios
municipales de calidad e implementando acciones concretas para reducir los

niveles de contaminacion ambiental, adaptarse y mitigar el cambio climatico.

A pesar de sus deficiencias, las ciudades siguen siendo nuestra mejor herramienta para mejorar de manera efectiva la
calidad de vida y el bienestar de la mayoria de los residentes de ALC. Es con esta vision en mente que esta monografia
se organiza en dos partes. La Parte 1, Desigualdades en salud en las ciudades de América Latina, se enfoca en identificar
las formas en que la desigualdad social ha llevado a resultados negativos en salud, para visibilizar la relevancia del
desafio de la desigualdad y la urgencia de lidiar con ella. La Parte 2, Politicas urbanas para ciudades saludables, se centra
en como las ciudades pueden contribuir a mejorar los estandares de salud de su poblacion. Todas las contribuciones
estan firmemente arraigadas en datos e investigaciones fundamentadas, y presentan casos reales de la region.

La Parte 1 comienza con un articulo que resume las muchas formas en que la desigualdad socava la salud de los
residentes de bajos ingresos. En “Desigualdades en salud de las ciudades de América Latina: un marco y dos estudios
de caso para comprender el impacto de la desigualdad en las areas urbanas de América Latina”, Usama Bilal estudia
la salud urbana como el resultado de un sistema complejo de multiples factores, que son fuertemente interdependientes.

2. Por ejemplo, en Lima, Peru, el tamafno medio del hogar en 2017 fue de 3,4, reduciéndose respecto al 3,9 de 2010. En México DF, el tamafio medio del
hogar en 2015 era de 3,2, con una gran proporcion de hogares cercanos a los 2,5 miembros (Libertun y Gallego -Lizon, 2019).

3. La fecundidad de reemplazo es el nivel de fecundidad gue, si se mantiene en el tiempo, producird un crecimiento demografico de cero bajo el supuesto
de mortalidad constante y ausencia de migracion. Corresponde a una tasa de fecundidad total de 2,1 hijos por mujer, tasa que asegura la reposicion del
numero de mujeres en edad reproductiva.
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llustra este concepto analizando las amplias desigualdades en la esperanza de vida al nacer en las ciudades de Buenos Aires
en Argentina, Belo Horizonte en Brasil, Ciudad de México en México, San José en Costa Rica, Ciudad de Panama en Panama
y Santiago en Chile. Bilal encontrd una amplia variabilidad en la mortalidad ajustada por edad y especifica por edad, que fue
especialmente notable para las muertes en hombres de 15 a 39 afos. Luego explora en profundidad los casos de Santiago,
en Chile, y Lima, en Peru para averiguar si estas desigualdades preexistentes continlan durante la pandemia de COVID-19,
y si su magnitud es estable o se amplifica por la pandemia. Sus hallazgos indican una ampliacion general de la desigualdad
debido al COVID-19, con una heterogeneidad significativa en su impacto por area y correlacion con los niveles de ingresos.

En el siguiente articulo, “Desigualdad espacial en salud en las ciudades latinoamericanas: magnitud, impulsores y
alternativas politicas” de Juan Pablo Chauvin y Juliana Pinillos, los autores muestran que la agrupacion espacial de personas
con caracteristicas socioecondmicas similares dentro de las ciudades de ALC no es suficiente para explicar las disparidades
geograficas en la esperanza de vida, la carga de las enfermedades no transmisibles y el impacto del COVID-19. Mdltiples
caracteristicas locales, incluyendo el clima, la vulnerabilidad ambiental y el acceso a los servicios de atencion médica, agua
y saneamiento, dan forma a los resultados finales de salud de cada localidad. Sus estimaciones para las ciudades brasilefas
muestran que, contrario a lo que se ha observado en los Estados Unidos, las ciudades con mayor ingreso per capita promedio
en Brasil fueron relativamente mas afectadas por el COVID-19, tanto en términos de casos como de muertes, después de
controlar todas las demas covariables. Asimismo, el COVID-19 se arraigd primero en los barrios mas acomodados de Bogota,
Colombia. Sin embargo, significativamente, en todas las ciudades, los vecindarios de bajos ingresos (donde el hacinamiento
residencial es alto), soportaron la mayor parte de la carga de la pandemia hasta el final de la primera ola.

El tercer articulo, “La desigualdad y contaminacidon del aire ambiente y contaminacion actistica en América Latina y el
Caribe”, de Bridget Hoffman y Maria Paula Medina Pulido, trae nuevos datos empiricos sobre la contaminacion del aire
y la contaminacion acustica, uno de los problemas de salud publica mas apremiantes en las ciudades de ALC. Estos
tipos de contaminacion estan vinculados a factores que afectan los resultados del capital humano y econdmico,
como una menor productividad y dificultad de concentracion, y una amplia gama de resultados de salud mental vy
fisica. Las autoras analizan en profundidad el area metropolitana de Santiago de Chile, donde analizan los datos de 13
estaciones de monitoreo de la calidad del aire que recopilan puntos de datos por hora sobre diferentes contaminantes
a nivel de comuna. Encuentran una exposicion desigual a la contaminacion ambiental por nivel socioecondmico a
nivel de barrio. Por ejemplo, las comunas mas ricas, medidas por el ingreso familiar per capita, estdn menos expuestas
a niveles mas altos de contaminacion del aire. Asimismo, las comunas con un mayor porcentaje de poblacion con
empleo formal, otro indicador de nivel socioecondmico mas alto, estdn menos expuestas a la contaminacion por
aire y ruido. Ademas, encontraron gue estos mismos grupos tienen mas probabilidades de tener un menor acceso
a la atencion médica. De esta manera, su articulo subraya la relevancia de reducir la contaminacion del aire vy la
contaminacion acustica para mejorar la salud vy la calidad de vida y aliviar las desigualdades en las ciudades de ALC.

La secciéon también incluye tres recuadros que brindan una instantanea de algunas otras dimensiones clave de
la desigualdad en salud a escala urbana, y como se correlaciona con otras dimensiones urbanas. El Recuadro I:
“Exceso de mortalidad por la pandemia del COVID-19 y alto contagio en las ciudades”, de autoria de Ana Maria
Ibanez v Norbert Schady muestra una fuerte correlacion entre la densidad urbana vy la incidencia de COVID-19, lo que
exige fortalecer la provision de servicios de agua y saneamiento, los sistemas de deteccion temprana de epidemias vy
la provision de servicios de salud publica, particularmente en barrios urbanos bajos e informales.

En el Recuadro I, “Violencia de género en las ciudades: una perspectiva urbana sobre la violencia contra las mujeres”,
Nora Libertun destaca el tema de la violencia contra las mujeres como eje para la salud publica y el progreso social. Ella
caracteriza las formas especificas en las que las ciudades hacen gque las mujeres sean mas vulnerables a la violencia de
género. Identifica que el bajo acceso a la tenencia de la vivienda, la falta de servicios de transporte publico adecuados
y los espacios publicos con un mantenimiento inadecuado aumentan la exposicion de las mujeres a la violencia de
género. Por Ultimo, en el Recuadro lll, “La contaminacién del aire por ladrilleras de pequeia escala en Ciudad Judrez-
México, tiene graves efectos adversos para la salud, en particular entre los hogares de bajos ingresos”, Allen Blackman
ilustra como ciertos tipos de microempresas crean graves problemas ambientales, en su mayoria debido a su gran
numero vy falta de equipo adecuado para el control de la contaminacion. En definitiva, estos tres recuadros brindan
diferentes puntos de vista a la nocion de que la exposicion vy la vulnerabilidad son determinantes de los resultados de
salud a nivel comunitario e individual, un concepto que la siguiente seccidon explora con mayor profundidad.

La Parte 2: Politicas urbanas para ciudades saludables, comienza con el Recuadro 1V, escrito por William Savedoff,
“Decisiones publicas locales y salud publica” proporciona un marco gue conecta los resultados de salud individuales con
las caracteristicas especificas de los entornos urbanos. Destaca la importancia de los gobiernos municipales en la mejora
de la salud publica.Resalta especificamente el importante rol que desempefan los servicios de agua y saneamiento, la
zonificacion de la ciudad y el transporte urbano en las condiciones de salud de los residentes de las urbes. EI Recuadro
V, “Vivienda y Salud”, de Nora Libertun, muestra algunas formas especificas en las que las condiciones de vivienda
determinan la salud de un hogar. Resalta como la evidencia demuestra que la vivienda puede ser causa, tanto de mejor
como de peor salud de quienes la habitan, haciéndola aun mas relevante para incluir las politicas de vivienda como una
de las principales herramientas para mejorar la salud a nivel de los hogares..
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El articulo “La salud en todas las politicas urbanas: evidencia de las ciudades de América Latina” fue escrito por
Claire Slesinski, Andrea Cortinez-O’Ryan, Katherine Indvik, Mdénica Mazariegos, Lidia Maria de Oliveira Morais y
Désirée Vidana-Pérez, todas investigadoras del SALURBAL, quienes trabajan juntas para estudiar cémo los entornos y
las politicas urbanos impactan en la salud de los residentes de las ciudades de ALC. Su articulo ofrece un resumen de la
evidencia cientifica disponible sobre los impactos vy la equidad en la salud de una variedad de politicas urbanas «basadas
en el lugar». Es importante destacar que también presenta una revision integral de las intervenciones implementadas
en ciudades de ALC que contribuyeron a mejores resultados de salud publica. En consecuencia, el documento presenta
intervenciones en muchos ambitos urbanos, como los sistemas de transporte y movilidad, los programas de vivienda
y barrio, la mitigacion del cambio climatico y la resiliencia climatica, la prevencion de la violencia vy las lesiones, vy la
gobernanza urbana. A través de este resumen, se muestra que la regidon es un centro de innovacion de politicas urbanas
gue ha producido beneficios inesperados en la salud, el bienestar social y la sostenibilidad ambiental.

El siguiente articulo incluido en esta seccidn, “Reforma de los sistemas de informacion y prestacion de atencién primaria
de salud para mejorar el acceso a los servicios de salud en un entorno urbano de bajos ingresos en Argentina: el caso de
Guaymallén, Mendoza”, escrito por Adolfo Rubinstein y Cintia Cejas, trae ideas que conectan la innovacion con medidas
de salud publica mejoradas. Retrata la estrategia utilizada para incrementar efectivamente el acceso a la salud de los hogares
de bajos recursos de una ciudad de la provincia de Mendoza. Enfatiza la importancia de tener una estrategia coordinada que
conecte los sistemas de salud nacionales vy locales, asi como pasar de una atencion de salud reactiva a una atencion proactiva
gue se centre en mejorar la salud de la poblacion. Una parte importante de esta estrategia es asignar personas a clinicas de salud
especificas y proveedores de atencion primaria, quienes son responsables de brindar atencion a estos hogares vulnerables. La
combinacion de un enfoque de vulnerabilidad geografica y social dio como resultado mejoras significativas en el acceso a la
salud y los indicadores de salud entre aguellos atendidos por el sistema de salud publica.

El Gltimo articulo de la Parte 2, “Entendiendo la transformacién de Medellin, Colombia, en una ciudad saludable,
segura y mas equitativa”, escrito por Jason Corburn, Jorge Pérez-Jaramillo y Eliana Martinez-Herrera, escrito por
Jason Corburn, Jorge Pérez-Jaramillo y Eliana Martinez-Herrera, profundiza en la nocién de la innovacion en la politica
urbana como un poderoso motor de mejoras en la salud publica. Los autores trazan la historia de Medellin, que paso
de ser una de las ciudades mas violentas del mundo a un modelo de inclusidn social. Se enfocan en la combinaciéon de
participacion de la sociedad civil, planes de desarrollo integrado e inclusidon de poblaciones y comunidades previamente
marginadas. Los autores describen muchas de las obras publicas que hizo la ciudad, particularmente en los barrios mas
vulnerables. Sin embargo, dejan en claro gue la transformacion de Medellin no estd completa y que tiene mas que ver
con su compromiso continuo con la justicia social vy la planificacion inclusiva que solo con el entorno construido vy las
innovaciones tecnoldgicas. También reconocen que la pandemia de COVID-19 estd amenazando algunos de los logros
de la ciudad en materia de salud, inclusion y seguridad. De esta manera, los autores también enfatizan en la vigilancia
y el trabajo permanentes que se requieren para asegurar ciudades saludables para todos.

En resumen, los trabajos de la Parte T muestran que los desafios de la salud publica son todavia otro aspecto mas de la
desigualdad social estructural que afecta a las ciudades de la regidon y que tienen sus raices en territorios especificos dentro
de la ciudad. Por lo tanto, las acciones para abordarlos deben tener un objetivo tanto social como espacial. Los ejemplos de
como abordar esta ardua tarea son el enfoque de la Parte 2. Muestra gue las ciudades de ALC han sido un terreno fértil para
la innovacion, y que, si bien aln queda mucho por hacer, existe una comprension cada vez mayor de que el desarrollo de la
region depende de tener ciudades socialmente inclusivas y saludables, y que estas dos cualidades son interdependientes.

Nuestro objetivo es que esta publicacion inspire mas innovaciones hacia una
region de América Latina y el Caribe mas préspera, saludable y justa.
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8.1 Desigualdades en salud en las ciudades de
América Latina: un marco y dos estudios de caso
para comprender el impacto de la desigualdad
en las zonas urbanas de América Latina

Usama Bilal, Drexel University

8.1.1 Resumen

Este articulo recapitula la importancia de estudiar la salud y las inequidades en salud en las ciudades de América Latina.
Primero, resumimos los estudios histéricos que examinan las inequidades en salud urbana y brindamos un marco basado
en la comprension de las ciudades como contextos para la salud, sus causas, modificadores de los efectos de otros
factores, y sistemas complejos formados por agentes heterogéneos en multiples niveles con fuertes interdependencias.
Luego, proporcionamos dos estudios de caso para resaltar la importancia de estudiar las inequidades en salud de las
ciudades, uno centrado en la mortalidad por todas las causas y otro centrado en el exceso de mortalidad por COVID-19.
Cerramos con un bosquejo de posibles intervenciones que pueden ayudar a mitigar estas inequidades en salud.
Considerando la importancia que los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) le han dado a mejorar la salud, construir
ciudades sostenibles y reducir la desigualdad, es urgente intervenir para mitigar estas inequidades. Los gobiernos locales
y nacionales y los organismos multilaterales internacionales de la region deben priorizar la equidad en salud como uno
de sus principales objetivos en el desarrollo de politicas que afecten a los habitantes de las zonas urbanas.

8.1.2 Introduccion

Vivimos en un mundo urbano. Mas de la mitad de la poblaciéon mundial vive en ciudades, y este nimero continda
aumentando (Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo [PNUD] Division de poblacién, 2018). De hecho, seguin
el PNUD alrededor del 70 por ciento de la poblacion mundial vivira en ciudades para 2050 (PNUD, Division de Poblacion,
2018). Algunas investigaciones recientes incluso han destacado que estas cifras pueden estar muy subestimadas y que
mas del 80 por ciento de la poblacion ya vive actualmente en ciudades (OCDE/Comision Europea, 2020). Sin embargo,
esta situacion es heterogénea en el tiempo v el espacio. Las Américas en general, y América Latina y el Caribe (ALC)
en particular, es una de las regiones mas urbanizadas del mundo, gue en 2018 ya contaba con niveles de urbanizacion
superiores al 80 por ciento (Division de Poblacion del PNUD, 2018). La region de ALC se ha urbanizado rapidamente
en las ultimas décadas (Grafico 1): de 1950 a 2018, la proporcion de personas que vivian en dreas urbanas en la region
de ALC se duplico, pasando del 41 por ciento en 1950 al 81 por ciento en 2018 (Division de Poblacion del PNUD, 2018).

2050

Proporcion de poblacién urbana
en América Latina y el Caribe
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Proporcion de poblacion urbana por region del mundo

Nota: Las areas verdes son datos observados; las dreas azules son datos proyectados.
Fuente: Elaboracién propia con datos de World Urbanization Prospects, 2018.
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Vivir en las ciudades tiene consecuencias para la salud publica, tanto positivas
como negativas, ya que el aumento de la densidad de poblacion y las
interacciones sociales y econdmicas pueden ser simultaneamente beneficiosas
y perjudiciales para la salud (Dye, 2008).

Algunos aspectos de la vida en la ciudad son positivos, como una mayor diversidad y un mayor acceso a trabajos o
servicios, mientras que otros son negativos, como una mayor contaminacion del aire, hacinamiento y exposicion a la
publicidad de productos nocivos (tabaco, comida rapida). Minimizar los aspectos negativos mientras se potencializan
los positivos deberia ser un objetivo clave de los profesionales de la salud publica en las ciudades (Sarkar y Webster,
2017). Estos objetivos de salud publica son especialmente importantes en la region de ALC, considerando sus altos
niveles de urbanizacion (Diez Roux et al., 2018; Quistberg et al.,, 2019).



Estas consecuencias de la vida en la ciudad no se distribuyen equitativamente (Diez-Roux, 2020b; Williams y Collins,
2016). Las ciudades también son areas altamente desiguales en las que las personas estan segregadas en términos
de nivel socioecondmico (NSE), raza o etnia (Diez-Roux, 2020b). En un analisis de mas de mil millones de registros
fiscales en los Estados Unidos, Chetty et al. (2016) reportaron disparidades muy amplias entre la expectativa de vida
de los individuos por ingreso, las cuales eran altamente heterogéneas por ciudad. En otras palabras, si bien el NSE
es un factor universal de la salud, la magnitud de estas disparidades varia segun la ciudad vy, por lo tanto, se puede
intervenir. Estas consecuencias pueden ser especialmente graves en ALC, ya gue se encuentra entre las regiones
mas desiguales del mundo (Diez Roux et al., 2018), contando con 8 de los 20 paises mas desiguales (Grupo Banco
Mundial, 2018). Durante 2020, la importancia de las ciudades para la salud se destacd por el aumento del niumero de
muertes por COVID-19 en muchas areas urbanas. Las ciudades hiperconectadas de todo el mundo, incluidas Madrid y
la ciudad de Nueva York, experimentaron crisis de mortalidad muy grandes que no se habian visto desde la pandemia
de influenza de 1918 (Faust et al.,, 2020). Las ciudades de la region de ALC también han sufrido las consecuencias de
la pandemia de COVID-19 (Diez Roux et al., 2020), tanto en términos de salud como de impacto econdmico.

Lograr un entendimiento y buscar la mitigacion de las
inequidades en salud en las zonas urbanas es un eje
transversal de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

En concreto, el ODS-3 se centra en la necesidad de “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades”; el ODS-10 tiene como objetivo “Reducir la desigualdad dentro y entre los paises”; y ODS-11 lucha por
“Lograr que las ciudades sean mas inclusivas, seguras, resilientes y sostenibles”. Por lo tanto, este capitulo se situa en
la interseccion de los ODS 3, 10 y 11, y se divide en cuatro secciones. Primero, describimos un marco para comprender
las inequidades en salud en las ciudades, con un enfoque especial en las ciudades de ALC, y un ejemplo aplicado con
las inequidades de COVID-19. A esto le siguen dos estudios de caso: (1) una mirada profunda a las desigualdades en la
mortalidad dentro de seis grandes ciudades de ALC (Buenos Aires, Belo Horizonte, Santiago de Chile, San José, Ciudad de
Panama vy Ciudad de México); y (2) una descripcion general de las inequidades emergentes en el contexto de COVID-19 en
dos grandes ciudades de ALC (Santiago, Chile y Lima, Perl). Estas ciudades fueron elegidas por su tamafno, importancia
regional y mayor disponibilidad de datos, y porque representan algunos casos paradigmaticos de las inequidades en salud
en la region. Por ultimo, cerramos con un resumen de las intervenciones gue pueden ayudar a mitigar estas inequidades.

8.1.3 Marco

8.1.3.1 Antecedentes de estudios que examinan los factores sociales y la salud

Hay una larga historia de investigacion sobre las inequidades en salud urbana. Durante las reformas sanitarias del
siglo XIX se realizaron varios estudios historicos en ciudades europeas. Con la llegada de los modos de produccion
capitalistas a los Paises Bajos e Inglaterra, grandes masas de trabajadores se mudaron a las ciudades, lo que generd
desafios en materia de vivienda, acceso al agua, saneamiento, nutricion y condiciones de trabajo (Szreter, 2003). La
necesidad de contar con una fuerza laboral productiva condujo al movimiento sanitario urbano (Bernabeu Mestre,
2009), que incluyd a reformadores clasicos como John Snow, Edwin Chadwick y Rudolf Virchow. El mismo Virchow
afirmo que las epidemias eran sintomas de una sociedad que estaba desarticulada, y que cuando grandes masas
de personas viven en condiciones desfavorables, la enfermedad se vuelve epidémica y afecta a gran parte de la
poblacion (Virchow, 1849).

La investigacion durante el siglo XIX y principios del XX también incluyd estudios sobre la mortalidad por barrio y clase
social. Por ejemplo, Villermé encontrd una mortalidad mayor en los barrios de Paris que tenian una mayor proporcion
de hogares exentos de impuestos (pobres) (Krieger, 2001), mientras que Engels describid una mayor mortalidad en los
barrios mas pobres de Manchester, pero también entre las personas mas pobres dentro de cada barrio (Krieger, 2001).
En los Estados Unidos, W.E.B. Du Bois encontro una fuerte relacion entre las condiciones de vida y la mortalidad en la
poblacion negra de Filadelfia (Sharon vy Lorraine, 2018), mientras que Arenal describid el pauperismo en Espafa y sus
efectos en la salud (Bernabeu-Mestre y Gascon Pérez, 1999). En el caso de ALC, el propio Salvador Allende publicd un
estudio sin precedentes, Realidad Médico-Social Chilena, en el que resumio las desigualdades en talla y peso (ambos
indicadores de nutricion adecuada) por el nivel socioecondmico de los barrios y hogares de Chile en 1934 (Allende,
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2005; Waitzkin, 2005). Sin embargo, este enfoque en los factores contextuales comenzo a declinar durante el siglo XX,
cuando las ideologias comenzaron a cambiar hacia el individualismo (Tesh, 1988). Basicamente, hemos pasado de tratar
de comprender cdmo los factores sociales influyen en los habitos de salud, a tomar estos habitos como determinantes
de la salud en si mismos, ignorando el contexto social (Armstrong, 2009).

Esta tendencia al individualismo en la salud publica se revirtid en las ultimas décadas del siglo XX. En 1985, Geoffrey
Rose publicd su articulo titulado Individuos y poblaciones enfermas (Sick Individuals and Sick Populations) (Rose,
1985), en el que postula que existe una diferencia clave entre las causas de los casos individuales y los factores
de la incidencia a nivel de poblacion. En su ejemplo, las causas de que dos personas tengan o no hipertension son
diferentes de los factores que determinan la distribucion de la presion arterial sistdlica en los funcionarios de Londres
o los ndmadas de Kenia. Las razones detras de esta diferencia no radican en las caracteristicas de los individuos, sino
en las caracteristicas de las poblaciones, en lo que él denomina “influencias masivas que actuan sobre la poblacion en
su conjunto” (Rose, 1985). En este articulo, analizamos dos de estas influencias clave: el proceso de urbanizacion y las
caracteristicas socioecondmicas a nivel de area.

e(éfi¢°
Modelo conceptual de factores clave de salud urbana, equidad

y sostenibilidad del estudio SALURBAL
Fuente: Diez-Roux et al, 2018 (CC-BY 4.0 License).
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8.1.3.2 {Cémo afectan la urbanizacién y la desigualdad social a la salud?

Para entender como estos procesos impulsan la distribucion diferencial de los resultados de salud por ciudad o barrio,
recurrimos al marco descrito por Diez-Roux (2020a, 2020b). Bajo este marco, podemos ilustrar los vinculos entre
ciudades o barrios vy la salud a través de cuatro conceptualizaciones diferentes: (1) lugares como contextos para la
salud, (2) lugares como causas de la salud, (3) lugares como modificadores y (4) lugares como sistemas. El marco
que se muestra en el Grafico 2, desarrollado por SALURBAL, describe algunos de estos vinculos y vias, y brinda una
mirada integral a las diferentes formas en que los lugares, tanto ciudades como vecindarios, pueden afectar la salud
y las inequidades en salud (Diez Roux et al., 2018).



El primero de estos, los lugares como contextos en los que ocurre la salud, resulta de la descripcion de los resultados
de salud en términos de lugar, en términos del entorno donde se encuentra la poblacion (Diez-Roux, 2020a, 2020b).
La mayoria de los ejemplos que se muestran en la seccion histdrica anterior, y una serie de resultados en los estudios
de caso que describiremos mas adelante en este articulo, intentan conceptualizar los efectos del lugar en la salud
describiendo coémo los resultados de salud varian segun el contexto (ciudad o barrio). Por ejemplo, la simple
descripcion de que la expectativa de vida en areas de Londres (Cheshire, 2012) o Baltimore (Baltimore City Health
Department, 2017) varia en mas de 20 afos es una descripcion poderosa en si misma, pero también se justifica al
observar los factores que pueden estar impulsando estas diferencias.

La segunda conceptualizacion, de los lugares como causas de la salud, intenta cambiar el paradigma de las causas
de enfermedad a nivel individual (p. ej., genética, comportamientos de estilo de vida) hacia factores de contexto
(ambientes fisicos y sociales) (Diez-Roux, 2020a, 2020b). Bajo esta conceptualizacion, hay dos aspectos claves a
considerar: la composicion y el contexto. Por un lado, dados los fuertes patrones de segregacion que ocurren en
las ciudades (tanto socioecondémicos como raciales/étnicos), si ciertas poblaciones, como las personas que viven
en la pobreza, son segregadas en areas especificas, podemos observar peores resultados de salud en esas areas,
simplemente por su composicion. Por otro lado, si estas dreas también tienen menores inversiones, menor acceso a
los recursos y mayor exposicion a aspectos toxicos como la contaminacion del aire, entonces las caracteristicas del
drea en si generardn peores resultados de salud.

Estos dos aspectos son dificiles de diferenciar ya que se retroalimentan entre si. Por ejemplo, las desinversiones en un
area pueden llevar a que la poblacidn mas rica del area se vaya y la poblacion mas pobre (sin otra opcion) tenga que
quedarse, en un fendmeno conocido como seleccion diferencial de barrios (Glass vy Bilal, 2016; van Ham et al., 2012),
lo que lleva a una segregacion extrema del barrio. Este es un ejemplo de lugares como modificadores de efectos de
caracteristicas individuales, la tercera conceptualizacion (Diez-Roux, 2020a, 2020b).

Por Uultimo, también podemos entender las ciudades
como sistemas complejos que cuentan con agentes
heterogéneos que actuan en multiples niveles, con
fuertes interdependencias en las redes sociales y una
estructura causal con ciclos de retroalimentacion, donde
las acciones de los agentes afectan y son afectadas por
otros factores (Diez-Roux, 2020a, 2020b; Langellier et
al., 2019). Por ejemplo, el diagrama de ciclo causal del
Grafico 3, elaborado en un taller del estudio SALURBAL,
destaca como la nutricidon y la actividad fisica en una
ciudad se ven afectadas por multiples factores y forman
parte de una estructura causal con numerosos ciclos de
retroalimentacion (Langellier et al., 2019).

Por ejemplo, el circuito de retroalimentacion R3 (“Seguridad en nimeros”) puede generar inequidades en salud si
existe un gradiente social en el uso del transporte publico y activo, que crea un gradiente social en las percepciones
de seguridad y que retroalimenta nuevamente al uso del transporte publico vy activo.
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Si bien estas conceptualizaciones son Utiles para comprender los efectos de las ciudades vy la urbanizacion en la salud,
y ayudan a comprender algunos aspectos de las inequidades en salud en las ciudades, también queremos presentar
dos conceptos adicionales que brindan mayor claridad en términos de inequidades en salud urbana: exposiciones
diferenciales y vulnerabilidades diferenciales (Diderichsen et al.,, 2018). Bajo este marco, las inequidades en salud se
generan a través de una mayor exposicion a factores nocivos (0 una menor exposicion a factores que promueven la
salud) por parte de grupos desfavorecidos y a través de una mayor vulnerabilidad a los efectos de estos factores en los
mismos grupos (Diderichsen et al., 2018). Por ejemplo, una persona de nivel socioecondmico bajo (NSE) puede estar
expuesta a una mayor publicidad de tabaco (Brown-Johnson et al,, 2014), pero también puede ser mas vulnerable a
los efectos de este marketing, ya que tiene mayores niveles de estrés laboral, o que puede aumentar su probabilidad
de fumar (Kouvonen et al, 2005). A nivel contextual, alguien que vive en un area con mayores carencias puede
estar expuesto a una mayor disponibilidad de alimentos poco saludables (Franco et al., 2009; Franco et al., 2008),
mientras que sus menores ingresos complican el acceso a alimentos mas saludables (Drewnowski y Eichelsdoerfer,
2010). Estos aspectos pueden actuar de manera independiente o concurrente, generando inequidades en salud en el
proceso (Diderichsen et al., 2018).

El conjunto de factores sociales que impulsan estas diferencias en exposicion y vulnerabilidad se conocen
colectivamente como los Determinantes Sociales de la Salud (DSS). Estas son las condiciones en las que la gente
nace, crece, vive y trabaja (Organizacion Mundial de la Salud, 2012). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy
muchas otras organizaciones multilaterales han hecho repetidos llamados a la accion para abordar los DSS, instando
a los paises a monitorear estos determinantes y abordar las causas fundamentales de las inequidades en salud

8.1.3.3 Marco para entender las inequidades de COVID-19

El marco de exposicion diferencial y vulnerabilidad diferencial puede ser muy Util para comprender las inequidades en
COVID-19. En una seccion posterior de este articulo, mostramos un estudio de caso de las inequidades de COVID-19
en dos grandes ciudades de ALC (Santiago y Lima). Para comprender y contextualizar mejor esos resultados,
aqui presentamos un marco para entender cémo surgen las inequidades en COVID-19. Este marco plantea que las
inequidades observadas en los resultados de COVID-19 (incidencia, hospitalizaciones y mortalidad, por ejemplo) son
el resultado de dos fendmenos simultaneos: una mayor exposicion al SARS-CoV-2 y una mayor vulnerabilidad a la
severidad del COVID-19 (ver Grafico 4).

Q‘éfico
Marco que describe los puntos de generacion de inequidad en los resultados
de COVID-19

Fuente: Elaboracion del autor.
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La exposicion diferencial al SARS-CoV-2 ocurre principalmente en entornos laborales, de ocio y domésticos. Por
un lado, la exposicion ocupacional es claramente mayor en el cuidado de la salud (Eyre et al., 2020a). Sin embargo,
una mayor exposicion ocupacional también ocurre en otras ocupaciones que atienden publico directamente (p. ej.,
supermercados, bares y restaurantes), o que tienen condiciones de hacinamiento (p. ej., empacadoras de carne,
cocinas) (Dyal, 2020; Furuse et al, 2020). Incluso dentro de entornos de trabajo similares, todavia puede haber
diferencias en la exposicion. Por ejemplo, el personal de limpieza de los hospitales tiene una tasa de exposicion
mucho mayor al COVID-19 en comparacion con el personal médico (Eyre et al., 2020b). Dentro de los hogares, el
hacinamiento vy el acceso al agua pueden ser también factores importantes. Por ejemplo, los barrios con las tasas
de hacinamiento mas altas en Chicago, Nueva York y Filadelfia en los Estados Unidos tienen las tasas de incidencia
mas altas (Bilal et al., 2021c). La falta de agua también puede obstaculizar los esfuerzos de prevencion al dificultar la
higiene de las manos. Por ejemplo, la delegacion Iztapalapa de la Ciudad de México tuvo algunos de los indices mas
altos de COVID-19 y un indice de conexion a la red de suministro de agua mucho mas bajo (Franco et al.,, 2020). Otro
aspecto que puede conducir a la exposicion diferencial al SARS-CoV-2 es la dificultad para acceder a las pruebas.
Teniendo en cuenta el patrdén social de las pruebas en las ciudades de los Estados Unidos (Rader et al., 2020) vy el
acceso limitado a las pruebas en muchos paises de ALC, esperamos que las pruebas sigan los mismos gradientes
sociales que otros factores en las ciudades de ALC.

La vulnerabilidad diferencial a la severidad del COVID-19 es mayor en edades mas avanzadas y en personas con
enfermedades cronicas prevalentes (Williamson et al., 2020). Por ejemplo, las condiciones cardiometabodlicas como la
diabetes, la hipertension y las enfermedades cardiovasculares prevalentes, junto con las enfermedades respiratorias
y hepaticas, estan asociadas con una mayor mortalidad después de la infeccion (Williamson et al., 2020). Dado el
fuerte patron social de la mayoria de las condiciones cronicas, esperamos una mayor vulnerabilidad a la severidad del
COVID-19 en estos mismos grupos. La vulnerabilidad diferencial al COVID-19 también puede surgir si el acceso a la
atencion también estd socialmente determinado. Dada la fragmentacion de los sistemas de salud en algunos paises de
la region, con gradientes sociales existentes en el acceso, tanto en la atencidn de cualquier tipo como en la atencion
de buena calidad (Barraza-Lloréns et al., 2013; Garcia-Subirats et al., 2014; Neelsen y O’'Donnell, 2017; Wagstaff et al,,
2015), el aumento de las cargas durante la pandemia puede haber provocado un empeoramiento de la atencion a las
poblaciones mas vulnerables.

En las siguientes dos secciones, presentamos dos estudios de caso como aplicaciones de estos marcos. Primero,
ampliamos un estudio de caso publicado anteriormente sobre las desigualdades espaciales en la esperanza de vida en
seis grandes ciudades de ALC. En segundo lugar, exploramos especificamente el exceso de mortalidad por COVID-19
en Santiago y Lima, y describimos asociaciones con factores socioecondmicos a nivel de area.

8.1.4 Estudio de caso: Desigualdades en la mortalidad dentro de seis grandes ciudades

8.1.4.1 Introduccién

Como hemos mencionado repetidamente en este articulo, la region de ALC se caracteriza por desigualdades sociales
muy amplias, y algunos de los paises mas desiguales del mundo se encuentran alli (Grupo del Banco Mundial, 2018).
Estas desigualdades sociales generan inequidades en salud a través de algunos de los procesos gque mencionamos
en la seccion Marco, incluida la segregacion de los individuos mas desfavorecidos en areas especificas de la ciudad,
gue pueden a su vez tener peores condiciones de vida, y también conducir a peores resultados de salud (Diez-Roux,
2020a, 2020b). Aunque esta segregacion espacial de individuos se ha caracterizado mejor en paises de ingresos altos
(Williams y Collins, 2016), hay poca evidencia sobre su existencia y magnitud para las ciudades de ALC.

En 2019, recopilamos datos del estudio SALURBAL para describir las diferencias en la expectativa de vida al nacer
en seis grandes ciudades de ALC: Buenos Aires (Argentina), Belo Horizonte (Brasil), Santiago (Chile), San José
(Costa Rica), Ciudad de México (México) y Ciudad de Panama (Panama) (Bilal et al., 2019). Aqui, presentamos una
caracterizacion mas profunda de estos resultados.

Especificamente, observamos las desigualdades espa-ciales en la mortalidad
ajustada por edad y especifica por edad, y buscamos asociaciones entre estos
niveles y un numero ampliado de factores del entorno social. Para obtener
una descripcion metodoldgica de los datos y métodos utilizados en este
estudio, remitimos a los lectores al manuscrito original (Bilal et al., 2019).
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8.1.4.2 Resultados

En los resultados originales, describimos desigualdades muy amplias en la expectativa de vida de dreas pequefas de
estas seis ciudades, especialmente en Santiago de Chile y Ciudad de Panama. También mostramos el patrén espacial
de la expectativa de vida, que reflejaba otros patrones de estratificacion social, como un patrén centro-periferia en
Buenos Aires, o una mayor expectativa de vida en un cono nororiental de Santiago de Chile (ver Grafico 5).

O‘éﬁ‘-‘o
Distribucion espacial de Ia expectativa de vida al nacer entre hombres

(paneles superiores) y mujeres (paneles inferiores) en seis grandes ciudades
de América Latina

Fuente: Bilal et al., 2019 (CC-BY 4.0 License).
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En el Grafico 6, mostramos la variabilidad en las tasas ajustadas por edad dentro de cada ciudad. Encontramos que la
mortalidad es mayor entre los hombres, en comparacion con las mujeres, y que existe una amplia variabilidad dentro
de cada ciudad, especialmente en Ciudad de Panama y Santiago, mientras que esta variabilidad fue mas estrecha en
San José. En la Tabla 1, mostramos la disparidad relativa en las tasas de mortalidad ajustadas por edad en areas con
mortalidad alta (definida como el percentil 90) versus mortalidad baja (definida como el percentil 10). Encontramos
gue Ciudad de Panama, Santiago y Buenos Aires tenian las desigualdades mas amplias en mortalidad, en el caso de
los hombres, las dreas con mayor mortalidad presentan un porcentaje de alrededor de 50 a 60 por ciento mas que las
de menor mortalidad, y un porcentaje del 30 al 50 por ciento en el caso de las mujeres. Para las otras tres ciudades,
estas desigualdades fueron mas estrechas.

etéfico
a Tasa de mortalidad ajustada por edad en dreas de seis grandes ciudades

de América Latina
Nota: Mortalidad estandarizada a la poblacion de la OMS 2000-2025. Datos y métodos disponibles en Bilal et al. (2019).
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Fuente: Elaborado por el autor basado en Bilal, U,, et al., 2019.

Nota: Mortalidad ajustada utilizando la poblacién estandar de la OMS 2000-2025. La relacion se calcula como la tasa de
mortalidad en el percentil 90 (P90O) sobre la tasa de mortalidad en el percentil 10 (P10). Las ciudades estan ordenadas
por la proporcion media entre ambos sexos. Datos y métodos disponibles en otros lugares (Bilal et al,, 2019).

Ciudad Hombres Mujeres
Ciudad de Panama 57% 51%
Santiago 57% 31%
Buenos Aires 48% 39%
Ciudad de México 28% 19%
San José 16% 17%
Belo Horizonte 16% 17%
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En el Grafico 7, mostramos la variabilidad en las tasas especificas por edad por ciudad y sexo. En primer lugar,
encontramos que en la ciudad de Panama existe una variabilidad mucho mayor en edades mas jovenes tanto en
hombres como en mujeres. Por ejemplo, el coeficiente de variacidon que compara areas de la Ciudad de Panama
entre si estd por encima del 30 por ciento para las tasas de mortalidad en edades de 20 afnos o menos en ambos
sexos, pero este disminuye con el paso del tiempo, con coeficientes de variacion por debajo del 30 por ciento para
todas las edades por encima de los 50 afos. Dada la importancia de la mortalidad a edades mas tempranas para
determinar la longevidad, obtener un mejor entendimiento de lo que impulsa estas diferencias puede ayudar a reducir
las inequidades en la mortalidad para Panama. Para todas las demas ciudades, observamos una variabilidad mucho
mas amplia en las tasas de mortalidad de adultos jovenes, especialmente hombres de 15 a 39 afos. Estos grupos de
edad también resultan ser los mas afectados en términos de violencia.

afj
X co

(S
° Variacion en las tasas de mortalidad ajustadas por edad en seis grandes ciudades
de ALC, por edad

Fuente: Mortalidad estandarizada a la poblacion de la OMS 2000-2025. Datos y métodos disponibles en Bilal
et al. (2019). Coeficiente de variacion calculado como sd (tasa de mortalidad) /media (tasa de mortalidad).
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En los Graficos 8 y 9, mostramos detalladamente las correlaciones entre la proporcion de personas con un diploma de
educacion secundaria o superior y la proporcion de hogares que viven en situaciones de hacinamiento (mas de tres
personas por habitacion) versus la tasa de mortalidad ajustada por edad por cada 100 O0O0. Primero, encontramos un
patréon general en la mayoria de las ciudades de mayor mortalidad en areas con niveles educativos mas bajos o niveles
mas altos de hacinamiento en las viviendas. Sin embargo, esta correlacion fue mas deébil en la Ciudad de México y San Joseé.

oxdfic

° Asociacion de mortalidad ajustada por edad por 100 000 habitantes para
mujeres y hombres con nivel educativo en seis grandes ciudades de
América Latina
Nota: Mortalidad estandarizada a la poblacion de la OMS 2000-2025. Datos y métodos disponibles en Bilal et al. (2019).
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8.1.4.3 Conclusion

En este estudio de caso, hemos ampliado nuestra investigacion anterior que describe las amplias desigualdades en la
expectativa de vida al nacer en Buenos Aires, Belo Horizonte, Ciudad de México, San José, Ciudad de Panama y Santiago.
Encontramos una amplia variabilidad en la mortalidad ajustada por edad y la mortalidad especifica por edad, que fue,
en la mayoria de los casos, especialmente notable para las muertes en hombres de 15 a 39 anos. También encontramos
fuertes asociaciones con factores del entorno social, incluido el nivel educativo y el hacinamiento en la vivienda.

Si bien otros estudios informaron esto para ciudades en paises de ingresos altos (Cheshire, 2012; Dwyer-Lindgren et al.,
2017; Hunt et al.,, 2015; Jonker et al,, 2013), hasta donde sabemos, esta es la primera vez que se describen variaciones
espaciales en la expectativa de vida en las ciudades de ALC. Nuestros resultados fueron similares a los de un estudio
previo en Buenos Aires que mostrd gradientes similares en la mortalidad ajustada por edad y la mortalidad de causas
especificas (Diez Roux et al., 2007). Sin embargo, es dificil comparar los resultados entre los entornos dadas las diferentes
unidades espaciales, los resultados y los alcances temporales de todos los estudios.

La heterogeneidad en nuestros resultados, con algunas ciudades que tienen gradientes socioecondmicos mas estrechos
o amplios, puede deberse a cuatro posibles factores. En primer lugar, los niveles generales de segregacion varian mucho
segun la ciudad (Sabatini, 2006), lo que hace que esta sea una explicacion plausible de las disparidades mas estrechas
en ciudades con una menor segregacion. En segundo lugar, también puede haber gradientes socioecondmicos mas
débiles en algunos paises por otras razones estructurales, como se ha demostrado en Costa Rica y México (Rosero-
Bixby, 2018; Rosero-Bixby y Dow, 2016). Por ejemplo, en Costa Rica, hay un gradiente social de mortalidad mucho mas
débil en comparacion con otros paises de América Latina (Rosero-Bixby y Dow, 2016). De hecho, la ausencia de un
fuerte gradiente social se ha planteado como una razon por la cual los niveles de mortalidad de Costa Rica son mejores
que los de Estados Unidos, que tiene un gasto en salud y un PIB mucho mayores (Rosero-Bixby y Dow, 2016).

En tercer lugar, existen diferencias en la medicion del nivel socioecondmico. Sin embargo, las medidas en este estudio
fueron armonizadas utilizando recodificacion IPUMS-International (Jeffers et al., 2017), como se muestra en los Graficos
8y 9, encontramos asociaciones consistentes entre los indicadores. En cuarto lugar, existen diferencias en la calidad del
registro de mortalidad, como se muestra en otros estudios (Adair y Lopez, 2018; Palloni y Pinto-Aguirre, 2011; Peralta et
al.,, 2019). Entender estas heterogeneidades a nivel de ciudad es un area futura de investigacion, ya que es clave tener
una buena comprobacion de la calidad de los sistemas de registros de hechos vitales.

En resumen, hemos ampliado nuestro estudio de caso examinado anteriormente sobre las desigualdades en la
expectativa de vida en seis grandes ciudades de América Latina, lo que da como resultado tres hallazgos clave.

Primero, aunque la mortalidad y la expectativa de vida son
altamente variables dentro de las ciudades, esta variabilidad es
heterogénea. Por ejemplo, la relacion de mortalidad entre areas
con alta mortalidad versus areas de baja mortalidad fue de 57 por
ciento/51 por ciento en Ciudad de Panama y 16 por ciento/17 por
ciento en San José, para hombres y mujeres, respectivamente.
Segundo, la mortalidad entre los adultos jovenes contribuye
significativamente a esta variabilidad, lo que indica un papel
potencial de la violencia en estas desigualdades. Y tercero, los
gradientes socioecondmicos de la mortalidad son consistentes
en dos indicadores de ejemplo, pero son mas débiles en algunas

ciudades (San José y Ciudad de México).

Sin embargo, la pandemia de COVID-19 ha provocado enormes cambios en la salud de la poblacion en todo el mundo.
Si bien algunas personas han llamado al COVID-19 el “gran ecualizador”, como se mostrd en las secciones anteriores,
esperamos que grandes desigualdades surjan, dada la exposicion diferencial al SARS-CoV-2 vy la vulnerabilidad
diferencial a la severidad del COVID-19. En la siguiente seccion, examinamos como se han ampliado estas desigualdades

durante la pandemia de COVID-19.
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8.1.5 Desigualdades emergentes durante la pandemia del COVID-19 en Santiago y Lima

8.1.5.1 Introduccion y métodos

Hasta marzo de 2022, el COVID-19 habia matado a mas de 6 millones de personas en todo el mundo (Dong et al.,
2020), y podria decirse que la region de ALC ha sido la region mas afectada, con algunos de los paises con las tasas
de mortalidad mas altas por cada 100 000 habitantes (Dong et al., 2020). Como hemos mencionado antes, América
Latina (AL) estd altamente urbanizada y presenta amplias inequidades en salud (Bilal et al., 2019; Bilal et al., 2021b).

Aqui, exploramos si estas desigualdades preexistentes contintan durante la pandemia de COVID-19 vy si su magnitud
es estable o estd siendo amplificada por la pandemia. Los formuladores de politicas de la region han expresado
escepticismo con respecto a la existencia de inequidades por el COVID-19 (Basoalto y Silva, 2020). Dado que se han
informado amplias desigualdades del virus en ciudades de paises de altos ingresos, incluidos Espafa y los Estados
Unidos (Agencia de Salut Publica de Barcelona, 2020; American Public Media Research Lab Staff, 2020; Berkowitz et
al., 2020; Bilal et al., 2021c; Rentsch et al., 2020), encontramos plausible que estas también existan en las ciudades de
Ameérica Latina.

Para explorar esto, utilizamos datos de mortalidad diaria para las comunas y distritos de Santiago de Chile y Lima
(Perd) y mostramos patrones de exceso de mortalidad en comparacion con afos anteriores, junto a asociaciones
con factores socioecondmicos obtenidos del censo de 2017 en cada pais. El exceso de mortalidad se define como
la diferencia entre la mortalidad observada en 2020 frente a lo que se habria esperado en ese mismo afo si los
patrones de afnos anteriores se hubieran mantenido constantes. En otras palabras, calculamos una tasa de mortalidad
de referencia basada en anos anteriores vy la comparamos con lo que realmente se observd en 2020. De no haber
ocurrido la pandemia, habriamos esperado que nuestra tasa observada en 2020 fuera similar a la de anos anteriores.

Para Santiago usamos datos de las 36 comunas que conforman la regidon del Gran Santiago, mientras que para
Lima usamos datos de los 50 distritos que conforman la regidon Lima Metropolitana. Para cada comuna o distrito,
comparamos el numero total de muertes desde enero hasta el 31 de diciembre de 2020 con el niumero promedio de
muertes en el mismo periodo entre 2017-2019 y calculamos una medida del exceso relativo de mortalidad (mortalidad
en 2020/mortalidad en 2017-2019). Los datos de Santiago provienen del Departamento de Estadisticas e Informacion
en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de Chile, y los datos de Lima provienen del Sistema Informatico Nacional de
Defunciones (SINADEF) del Ministerio de Salud de Perd. Luego, usamos datos del censo de 2017 en cada pais para
derivar indicadores del porcentaje de la poblacion de 25 aflos o mas con educacion universitaria y el porcentaje de
hogares que viven en situaciones de hacinamiento (mas de tres personas por habitacion o 2,5 personas por dormitorio).

8.1.5.2 Resultados

Los Graficos 10 y 11 muestran la asociacion entre el exceso de mortalidad y los indicadores socioecondmicos para
Santiago y Lima, respectivamente. Existe una clara asociacion, el exceso de mortalidad esta fuertemente relacionado
con mayores niveles de educacion y menores niveles de hacinamiento. Especificamente para Lima, las zonas con
los mayores niveles de estudios (representado por el porcentaje de la poblacidn de 25 afnos o mas que completd la
educacion universitaria) tuvieron un exceso de mortalidad 70 por ciento menor en comparacion con las dreas con los
menores niveles educativos. En Santiago, esta asociacion fue similar, pero con una magnitud menor, presentando una
diferencia en el exceso de mortalidad de alrededor del 17 por ciento entre las areas con los niveles educativos mas altos
y los mas bajos; parte de esta diferencia puede deberse a que el exceso de mortalidad ha sido mucho mayor en Lima (o
Perl en general) en comparacion con el de Santiago (o Chile en general), lo gue magnifica las diferencias entre las areas.

También exploramos las correlaciones con el porcentaje
de hogares hacinados. Encontramos que las areas con
los niveles mas altos de hacinamiento comparadas con
las dreas con los niveles mas bajos tenian un exceso de
mortalidad 94 por ciento mas alto en Lima, y un exceso
de mortalidad de 16 por ciento mas alto en Santiago.
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8.1.5.3 Conclusion

En este estudio de caso de exceso de mortalidad en Santiago (Chile) y Lima (Peru), encontramos una amplia
heterogeneidad en el impacto de la pandemia de COVID-19 por drea en cada ciudad. Si bien la heterogeneidad fue mas
amplia en Lima, también encontramos gradientes sociales significativos en Santiago. Anteriormente informamos una
ampliacion de las desigualdades en Santiago con la pandemia de COVID-19 (Bilal et al., 2021a), lo que se confirma con
estos resultados actuales, y 1o que significa que las desigualdades que describimos en el primer estudio de caso (Bilal
et al., 2019) probablemente serdn mas amplias para 2020.

Las posibles causas de este exceso de mortalidad durante la pandemia de COVID-19 en areas con menor nivel
educativo o mayor hacinamiento pueden deberse a diferencias en la exposicion al SARS-CoV-2 (Berkowitz et al,
2020), diferencias en la vulnerabilidad subyacente al COVID -19 debido a una mayor prevalencia de enfermedades
cronicas (Raifman y Raifman, 2020), o diferencias en el tratamiento de la enfermedad. Por ejemplo, existe un fuerte
patron social de enfermedad cardiovascular, hipertension y diabetes en Chile (Ortiz et al, 2020), mientras que en
PerU esta transicion hacia una mayor prevalencia de enfermedades cronicas para personas de bajo NSE aun estd en
progreso (Quispe et al.,, 2016).

En resumen, hemos demostrado que durante la pandemia de COVID-19, la mortalidad ha aumentado mas en las
zonas de NSE mas bajo en Santiago y Lima. En la siguiente seccion, destacamos algunas estrategias para reducir las
inequidades en salud en las ciudades.

8.1.6 Intervenciones para mitigar las desigualdades en salud

Los dos estudios de caso resaltan la compleja red de factores que dan lugar a las inequidades en salud en entornos
urbanos. Para mitigar estas desigualdades, proponemos el enfoque de tres vertientes, descrito por primera vez
por Diez Roux (2020b). En primer lugar, aumentar la conciencia sobre la existencia de estas desigualdades. La
investigacion inicial sobre el estudio de caso que destaca las inequidades de COVID-19 en Lima y Santiago fue
impulsada por una declaracion del ministro de Salud de Chile, en la que afirmaba gue no habia desigualdades en la
mortalidad por COVID-19 en este pais (Bilal et al., 2021a). En segundo lugar, la orientacion de las intervenciones hacia
areas y grupos especificos. En nuestra exploracion de las desigualdades en la mortalidad en seis grandes ciudades
de ALC, encontramos amplias inequidades dentro de ellas, en las que las areas con la mortalidad mas alta tienen un
porcentaje hasta de un 57 por ciento mayor en comparacion con aquellas de baja mortalidad. Estas desigualdades
se concentraron entre los adultos jovenes (especialmente para los hombres), lo que indica la importancia de dirigirse
a estas poblaciones con intervenciones preventivas. El tercero y ultimo es abordar las causas fundamentales de las
inequidades en salud. Como mostraron ambos estudios de caso, existe un vinculo muy fuerte y universal entre los DSS
(nivel educativo, saneamiento, vivienda, empleo) y la mortalidad, tanto antes como durante la pandemia de COVID-19.

8.1.6.1 Crear conciencia y cambiar la narrativa

Uno de los primeros pasos hacia la mitigacion de las inequidades en salud es contar con una descripcion precisa de su
existencia y magnitud. Por ejemplo, la investigacion realizada entre comisionados de salud y alcaldes de ciudades de
los EE. UU. ha demostrado que la falta de datos sobre las inequidades en salud, que conduce a la falta de conciencia
sobre su existencia, es una barrera para promulgar e implementar politicas que mitiguen estas inequidades (Purtle et
al., 2018). Otras descripciones de las inequidades en salud se han utilizado como herramientas de promocion, incluida
una descripcion de las desigualdades en la expectativa de vida en Londres (Cheshire, 2012). De igual forma, durante
las elecciones municipales de 2015 en Madrid, varios de los candidatos a la alcaldia comentaron la existencia y las
razones de las desigualdades en la expectativa de vida entre los barrios de la ciudad, recibiendo una amplia cobertura
mediatica (Grasso et al., 2015). Como se describid anteriormente, nuestro trabajo, que informa sobre la ampliacion de
las inequidades en salud en Santiago (Chile) durante la pandemia de COVID-19, estuvo motivado por declaraciones de
funcionarios de salud de este pais que negaban la existencia de inequidades en salud relacionadas con el COVID-19
(Bilal et al,, 2021a). Situar las desigualdades en salud en el centro del discurso politico puede influir en los esfuerzos
de promocion y apoyar las politicas multisectoriales necesarias para abordarlas (véanse las dos secciones siguientes).

Un segundo aspecto importante de crear conciencia se relaciona con la calidad y granularidad de los datos. En el caso de
las ciudades de ALC, dos aspectos especificos son importantes. Primero, algunos paises de la region, como PerU, tienen
sistemas de registro de hechos vitales con cobertura deficiente de todas las muertes. Este fendmeno de subregistro,
que puede ser diferencial por NSE, puede opacar la descripcion de las inequidades en salud o dificultar la exploracion
de asociaciones con factores socioecondmicos (Peralta et al,, 2019; Peralta et al., 2020). Aungue en el primer estudio
de caso gue involucro a seis grandes ciudades de ALC aplicamos métodos demograficos para corregir este problema
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(y asumimos una cobertura constante de 2017 a 2020 en el segundo estudio de caso), no podemos descartar que
estas correcciones hayan estado potencialmente incompletas. En segundo lugar, existe una disponibilidad limitada de
datos de geografia a niveles granulares. Nuestros dos estudios de caso descritos anteriormente utilizan datos a nivel
municipal (comunas, distritos, cantones, partidos, etc.), lo que puede ser adecuado para ciudades grandes con un gran
numero de estas unidades, pero puede ocultar la heterogeneidad dentro de estas areas. El estudio SALURBAL (Diez
Roux et al.,, 2019; Quistberg et al., 2019) estd explorando actualmente estimaciones de la esperanza de vida de areas
mas pequefas (area censal o similares) utilizando mortalidad geocodificada, lo que permite una mejor caracterizacion
de las desigualdades espaciales dentro de ciudades de varios tamafos.

8.1.6.2 Orientacion de las intervenciones

Una forma de intervenir para reducir las inequidades en salud incluye mejorar las condiciones de vida en areas
desatendidas. Los programas de mejoramiento de barrios marginales, que incluyen intervenciones integrales en los
barrios e intervenciones enfocadas especificas, pueden mejorar las condiciones de vida y reducir las desigualdades
en salud (Diez-Roux, 2020b; Henson et al,, 2020; Lein et al., 2019). En una revision de los programas de mejoramiento
de barrios marginales, los investigadores del estudio SALURBAL encontraron evaluaciones para 13 programas,
la mayoria en América Latina (Henson et al., 2020). Los autores encontraron algunos efectos positivos de las
intervenciones, aungue estos dependian del contexto y del resultado de salud especifico. Aqui, destacamos dos tipos
de intervenciones: intervenciones integrales en los barrios y mejoras en el transporte.

El programa Vila viva en Belo Horizonte (Brasil), fue un conjunto de intervenciones disefiadas para recuperar y mejorar
los asentamientos precarios de la ciudad (Friche et al,, 2015; Lein et al., 2019). Incluyo un conjunto de intervenciones de
recuperacion fisica, incluyendo el mejoramiento del sistema vial, alumbrado publico, areas verdes y otros equipamientos
urbanos, un conjunto de intervenciones disefiadas para mejorar el saneamiento, intervenciones de vivienda, legalizacion
de los asentamientos mediante la entrega de la tenencia de la tierra e intervenciones de desarrollo social. (Friche et
al.,, 2015; Lein et al., 2019). Una evaluacion preliminar de los efectos de esta intervencidon encontrd una disminucion en
las tasas de mortalidad durante el periodo de estudio en comparacion con un area de control y el resto de la ciudad
(Friche et al., 2015). En un ejemplo mas reciente, el estudio SALURBAL estad evaluando los efectos de la regeneracion
de vivienda publica en Santiago y en Vifia del Mar (Chile), a través de un proyecto denominado RUCAS (Regeneracion
Urbana, Calidad de Vida, y Salud) (Lein et al., 2019; SALURBAL, 2020). Este proyecto utiliza métodos mixtos para
evaluar los cambios en la calidad de vida y los resultados de salud una vez que se completan las intervenciones.

Las intervenciones relacionadas con el transporte también has sido probadas en América Latina. En 2004, la ciudad
de Medellin (Colombia) implementd un teleférico (Metrocable) que conectaba un barrio empobrecido con las zonas
céntricas, lugar al que la mayoria de la gente tenia que trasladarse para trabajar, reduciendo drasticamente los tiempos
de desplazamiento. En un andlisis publicado en 2012 (Cerda et al., 2012), los autores compararon este barrio con barrios
de control gque eran similares en todos los aspectos excepto en la intervencion. Después de la intervencion, las tasas de
homicidio vy la violencia percibida fueron mas bajas para toda la ciudad, pero se redujeron significativamente en los barrios
de intervencion. Por ejemplo, la tasa de homicidios en los barrios cubiertos por el Metrocable se redujo en un 66 por ciento
mas que en barrios comparables (Cerda et al., 2012). El estudio SALURBAL estd evaluando una intervencion similar en
Bogota (Colombia), donde un teleférico (TransMiCable) estd conectando barrios empobrecidos con zonas céntricas. Esta
evaluacion es parte de un proyecto conocido como TrUST (Transformaciones Urbanas y Salud: el caso de TransMiCable en
Bogotd) (Sarmiento et al., 2020). Esta evaluacion va mas alla de los resultados de salud habituales (p. ej., actividad fisica) e
incluye datos individuales de exposicion a la contaminacion del aire, tiempos de viaje y una evaluacion de métodos mixtos
de las percepciones de los vecinos con respecto a los cambios en su vecindario (Sarmiento et al.,, 2020).

8.1.6.3 Abordar las causas fundamentales

Un conjunto final de intervenciones incluye abordar las causas fundamentales de las inequidades en salud. Las causas
fundamentales son los recursos sociales (riqueza, educacion, privilegio racial, etc.) que dan forma a las desigualdades
en salud, independientemente del resultado de salud que se estudie (Link y Phelan, 1995; Riley, 2020). La distribucion
de estos recursos estd determinada por arreglos sociales que actuan como influencias masivas (Rose, 1985), v que
impulsan los resultados de salud de la poblacidon para diferentes grupos sociales (Riley, 2020). Abordar estas causas
fundamentales puede resultar la mas desafiante de todas estas intervenciones, pero también puede tener las mayores
consecuencias. De hecho, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) de
los Estados Unidos consideran que abordar los factores socioecondmicos es la estrategia mas impactante (y desafiante)
para mejorar la salud publica (Frieden, 2010). En una revision exhaustiva de Thornton et al. (2016), los autores clasifican
estas posibles intervenciones de los DSS en cinco categorias diferentes: (1) educacion y primera infancia, (2) planificacion
urbana y desarrollo comunitario, (3) vivienda, (4) mejoras y suplementos de ingresos, y (5) empleo (Thornton et al,, 2016).



Uno de estos aspectos, mas alla de las intervenciones de planificacion urbana y vivienda que mencionamos antes,
en el que la investigacion ha sido abundante en América Latina, estd en el efecto de las transferencias monetarias
condicionadas en las inequidades sociales y de salud. Por ejemplo, el programa Bolsa Familia de Brasil (Neves et
al., 2020; Soares et al,, 2010), un programa de transferencias monetarias condicionadas tiene el potencial de reducir
las inequidades en salud (Bernal et al, 2019; Neves et al,, 2020), incluso en los resultados que afectan a los jovenes
(Guanais, 2015; Machado et al,, 2019); también se ha demostrado su efecto en la reduccion de los niveles de pobreza
(Alves y Escorel, 2013), pero no en la pobreza intergeneracional (Neves et al, 2020). Sin embargo, quedan otros
desafios (Soares et al., 2010), que incluyen la salud oral (Calvasina et al., 2018) vy las inequidades nutricionales (Neves et
al,, 2020), junto con la discrecionalidad potencial en su elegibilidad (Eird, 2019). En un estudio comparativo de varios
programas de transferencias monetarias condicionadas en América Latina, los investigadores encontraron una gran
heterogeneidad en la implementacidn y caracteristicas de estos programas en Brasil, México, Colombia y Ecuador, y
posteriormente tanto en su alcance (Robles et al., 2019) como en sus efectos sobre la pobreza vy la salud (Millan et al.,
2019; Soares et al,, 2010).

Hay también otras intervenciones que pueden reducir las desigualdades mas alld de las descritas anteriormente. Por
ejemplo, se ha demostrado que las intervenciones en areas especificas de la atencion de la salud y los sistemas de
atencion de la salud mejoran la equidad en salud en los Estados Unidos (Purnell et al., 2016), mientras que se ha
encontrado que la ampliacion del acceso a la atencion primaria de la salud en Brasil estd asociada con la reduccion de
desigualdades en el uso de programas de deteccion (Mullachery et al., 2020). También hay intervenciones que van a
otro nivel. Por ejemplo, en un analisis de datos de municipios brasilefios, tener mas mujeres en la politica se asocid con
disminuciones en la mortalidad de menores de cinco afos, en parte gracias a las mejoras en la atencion primaria de la
salud y los programas de redistribucion de ingresos (Hessel et al., 2020).

8.1.7 Conclusion

Parece haber un claro consenso de que la equidad en salud
esta dentro del ambito fundamental de la salud publica.

El plan estratégico de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para 2020-2025 ha situado la equidad en
salud en el “corazdn de la salud”, destacando que el progreso ha sido lento para cerrar las brechas de equidad en
salud (OPS, 2019). Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos también han
actualizado recientemente los 10 servicios esenciales de salud publica, situando la equidad en el centro de la salud
publica (Centros para el Control v la Prevencion de Enfermedades, 2020).

En este articulo, hemos revisado la importancia de medir las inequidades en salud dentro de las ciudades de América
Latina. Hemos esbozado un marco para comprender estas desigualdades, con una aplicacion especifica al COVID-19.
También describimos dos estudios de caso, uno que observa las desigualdades en la esperanza de vida y la mortalidad
dentro de seis grandes ciudades, y otro que analiza el exceso de mortalidad con la pandemia de COVID-19 en dos
ciudades. Por ultimo, y derivado de estos casos de estudio, cerramos con algunas intervenciones que pueden ayudar a
mitigar estas inequidades. El sistema de atencidn de la salud, tanto a través de la provision privada como de la publica,
puede actuar para ampliar o para reducir estas inequidades (Mullachery et al., 2020). Las organizaciones del tercer
sector y otras organizaciones no gubernamentales también pueden desempenar un papel clave en la mitigacion de
las desigualdades (Kolker y Carroll-Scott, 2020), a través de la prestacion directa de servicios, pero también a través
de abogacia. Las asociaciones entre estas organizaciones e instituciones académicas pueden ayudar a proporcionar
la evidencia necesaria para abogar por acciones especificas que puedan ayudar a lograr la equidad en salud. Vivimos
en un mundo urbano que es altamente desigual, y esto es especialmente cierto para América Latina. Por lo tanto,
lograr la equidad en salud debe ser una meta principal de los gobiernos nacionales y locales de la region.



PRINCIPALES CONCLUSIONES

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible han puesto un fuerte énfasis en
mejorar la salud y reducir las desigualdades.

Este capitulo resume la importancia de estudiar la salud y las inequidades
en salud en las ciudades de América Latina.

Brindamos un resumen de estudios historicos y marcos para comprender
las inequidades en salud en areas urbanas.

Luego esbozamos dos estudios de caso centrados en examinar varias
inequidades en la mortalidad en varias ciudades grandes de América
Latina. Finalmente, destacamos las posibles intervenciones que pueden
ayudar a mitigar estas inequidades.
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8.2 Recuadro 1: Exceso de mortalidad por la
pandemia de COVID-19 y el alto contagio en
las ciudades

Ana Maria Ibdiez, BID (VPS/VPS) Norbert Schady, Banco Mundial

La pandemia de COVID-19 afecté a América Latinay
el Caribe (ALC) con mas fuerza que a otras regiones.

A principios de marzo de 2022, mas de 1,6 millones de personas habian muerto en la region, lo que equivale
a aproximadamente un tercio del total de muertes por COVID-19 en el mundo, a pesar de albergar solo el
8,4 por ciento de la poblacion mundial. Esta cifra también es un limite inferior del niumero real de muertes.
Las dificultades para registrar las muertes por COVID-19, especialmente al inicio de la pandemia, vy la caida
de las consultas médicas por otras enfermedades debido a la saturacion del sistema hacen que el impacto
pueda ser aun mayor.

Estimar cuantas muertes provocd la pandemia y en cudles grupos de poblacion se concentrd permite
medir su impacto real, focalizar las politicas de mitigacion en los grupos mas afectados, e implementar
politicas para prevenir los impactos de una futura pandemia. Ibanez, Schady y Ortega (2022) abordan
estas dos preguntas para cinco paises de la region: Chile, Colombia, Ecuador, México y Peru.

El nimero total de muertes por COVID-19 fue significativamente mayor al reportado en las estadisticas
oficiales. El niumero real de muertes se estima comparando el exceso de muertes semanales durante
2020 y 2021 con el promedio de muertes semanales entre 2017 vy 2019. El Grafico 12 ilustra el exceso de
mortalidad acumulada en los cinco paises para 2020, y para Chile y Perd en 2021, asi como también la tasa
por 100 000 habitantes. Para 2020, el exceso de mortalidad acumulada en los cinco paises fue de 542 043,
es decir, 1,7 veces mas que las cifras reportadas en las estadisticas oficiales como muertes por COVID-19,
con una alta heterogeneidad entre los cinco paises. En Colombia fue 1,03 veces mayor, mientras que en
Ecuador fue 2,9 veces mayor.
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dCoOmMo se distribuyod el exceso de mortalidad por grupos de poblacion? los adultos mayores de 65 aflos son
especialmente vulnerables a los efectos del COVID-19 vy fueron, por tanto, sus principales victimas. La Tabla 2
muestra que, para el exceso acumulado de muertes en 2020, la tasa de mortalidad para los mayores de
65 afos se ubicod entre 4,3 y 9,4 por ciento para Peru y Ecuador, respectivamente. Aungue el niumero de
muertes fue proporcionalmente mas alto para los adultos mayores de 65 afos, el riesgo de muerte aumento
mucho mas en otros grupos de edad. Por ejemplo, la probabilidad de muerte para personas entre 25 y 39
afos aumentd entre 11,2 v 57,4 por ciento para Chile y Peru, respectivamente. Esto provoca una pérdida
significativa de capital humano ya que estos grupos de edad participan mas en los mercados laborales y se
encuentran en sus afos laborales mas productivos.

< abla
Tasa de mortalidad y cambio en el riesgo de muerte por grupo de edad
Chile Colombia México Perd Ecuador
Muertes'como Cambio en Ia Muertes‘como Cambio en Ia Muertes.como Cambio en Ia Muertes.como Cambio en Ia Muertes'como Cambio en Ia
porcentajedela 1 obiidad POTeMACdeR o abiidad POTCEMCdCR L biigag POTCCNtAICdEd L biidad POTCCMAICdeR o bilidad
poblacién por demiiierte poblacién por demiierte poblacién por e miiierts poblacién por — poblacién por A
grupos de edad grupos de edad grupos de edad grupos de edad grupos de edad
Grupos de edad :

0-24 afios de edad 0,05% -13,35% 0,1% -2,5% 0,09% -11,53% 0,07% 4,45% 0,13% -13,3%
25-39 afios de edad 0,11% 11,21% 0,1% 36,0% 0,23% 24,79% 0,12% 57,34% 0,21% 39,2%
40-49 afios de edad 0,22% 13,22% 0,2% 41,7% 0,53% 56,10% 0,33% 117,01% 0,52% 79,8%
50-59 afios de edad 0,52% 16,57% 0,6% 41,3% 1,14% 72,47% 0,81% 159,19% 1,36% 102,6%
60-64 afios de edad 1,12% 26,28% 1,2% 46,1% 2,07% 76,87% 1,54% 184,33% 2,90% 122,0%

65 + afios de edad 4,61% 17,58% 4,7% 30,5% 577% 42,97% 4,30% 99,72% 9,38% 69,6%

Todos los datos de 2020. La semana epidemioldgica 1 estd excluida, ya que representa un semana parcial. Fuente: SINADEF, Secretaria de Salud del Gobierno de México, Estadisticas Vitales (DANE),
Instituto Nacional de Estadistica(INE). Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Ecuador(INE), Censos nacionales de Colombia, Chile, Perd, Ecuador, EL Salvador y México. tiltima actualizacién:

diciembre 20 de 2021.
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Los hombres murieron en mayor proporcion. Esto sucedid en los cinco paises del estudio y fue
particularmente pronunciado en Ecuador, México y PerU. El Grafico 13 ilustra el caso de México en 2020.
Hasta el rango de edad de 25 a 39 afos, la tasa de exceso de muertes por cada 100.000 habitantes
es similar entre hombres vy mujeres. A partir del rango de edad de 40 a 49 anos, la brecha en el riesgo
de muerte entre hombres y mujeres se amplia de tal manera que el riesgo de muerte de los hombres
mayores de 65 afos es mas del doble que el de las mujeres.

Afi
O(a lco

México, 2020: tasa de exceso de mortalidad por 100 000 habitantes por sexo ‘

2,500 3,000
] 1

2,000
]

1,000

Exceso de mortalidad por 100 000 habitantes por edad-sexo
500 1,500
1

I I I | I I

L& s & i )
& 5 & 5 &° &
N ® & & o> &
o + & S &

| —p— Mujeres === Hombres




34

Ciudades Inclusivas: Ciudade ara Todos

Un alto porcentaje de las muertes se concentro en las ciudades. La presencia de aeropuertos internacionales
facilitd el contagio en las primeras semanas de la pandemia. Una vez que la pandemia llegod a los paises, la alta
densidad de las grandes ciudades, el hacinamiento en los barrios informales y la elevada informalidad laboral
que dificultaba el cumplimiento de las reglas de distanciamiento social, contribuyeron a que la propagacion
del virus se diera rapidamente. Guayaquil y Lima fueron dos ejemplos dramaticos de la rapida propagacion
del virus y el alto numero de muertes que provoco. Las tasas de exceso de mortalidad fueron mucho mayores
en las ciudades mas densamente pobladas de los cinco paises, como se puede observar en el Grafico 14, que
muestra la evolucion de la tasa de exceso de muertes semanal para el 2020 en Peru dividido por quintiles de
densidad poblacional. Esta dinamica fue particularmente pronunciada para Perd, Ecuador y México.
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Fuente: SINADEF y censo, tltima actualizacién: septiembre 25, 2021. Se excluye la semana epidemioldgica 1 ya que representa una semanaparcial.
Semana 52: diciembre 27 de 2020-enero 2 de 2021
Quintiles de densidad por poblacién. El quintil 5 agrupa a los distritos con mayor radio de poblacién por kilémetros cuadrados.
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Lacorrelacionentre ladensidad de poblacidony el exceso de mortalidad también es evidente en el Grafico 15.
Este grafico muestra la correlacion entre el quintil de densidad de poblacidon y la tasa de exceso de
mortalidad por 100 OO0 habitantes. La baja densidad de poblacién, es decir, los municipios ubicados en
los quintiles uno y dos de densidad poblacional, se asocia en menor medida con el exceso de muertes por
COVID-19. Una vez que aumenta la densidad de poblacion, se profundiza la asociacion con el exceso de
muertes, especialmente para aquellos ubicados en los quintiles cuatro y cinco. El grafico ilustra un claro
quiebre en la pendiente de Pery, México y Ecuador para los municipios en los quintiles cuatro y cinco de
densidad poblacional. En estos paises, el coeficiente de correlacién para el exceso de muertes en el quintil
cinco de densidad de poblacion es 1,5, 3y 6,8 veces mayor que para el quintil tres.

O‘éﬁc‘o
@ Coeficiente estimado por quintil por densidad de poblacién en las tasas *
de exceso de muertes

Fuente: Preparado por el autor basado en SINADEF, Secretaria de Salud del Gobierno de México, Estadisticas
Vitales (DANE), Instituto Nacional de Estadistica (INE), Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Ecuador (INE),
National Censuses of Colombia, Chile, Peru, Ecuador, El Salvador y Mexico. Ultima actualizacion: Dic 20, 2021.
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8.3 Desigualdad espacial en salud en las
ciudades de América Latina: magnitud,
impulsores y alternativas politicas

Juan Pablo Chauvin, BID (RES|RES)

Juliana Pinillos, University of Southern California

8.3.71 Resumen

Las desigualdades espaciales en salud son dominantes en las ciudades de América Latina, y dentro de ellas. Este
articulo explora la magnitud de las desigualdades espaciales en los resultados de salud, sus impulsores y las politicas
gue pueden ser desplegadas para abordarlas. La esperanza de vida, la carga de las enfermedades no transmisibles
Yy, mas recientemente, el impacto del COVID-19 muestran grandes disparidades geograficas. Estas variaciones estan
correlacionadas con factores socioecondmicos a nivel individual, como bajos niveles de escolaridad vy altas tasas de
pobreza. Sin embargo, las desigualdades espaciales en salud no son solo un reflejo del agrupamiento residencial de
individuos vulnerables; los propios entornos locales pueden mejorar o deteriorar aun mas los resultados de salud
publica de sus comunidades. Estos incluyen las condiciones climaticas, los servicios publicos, la infraestructura
recreativa y las externalidades (en particular la contaminacion del aire y la contaminacion acustica). La evidencia
actual sugiere que las herramientas politicas existentes disponibles para los gobiernos locales y nacionales pueden ser
efectivas para crear entornos construidos mas saludables, reducir y prevenir las externalidades negativas y promover
estilos de vida mas saludables en ciudades y vecindarios.

8.3.2 Introduccion

Existen grandes disparidades en los resultados de salud entre
los individuos de Ameérica Latina y el Caribe (ALC). Estas estan
estrechamente relacionadas con las condiciones socioecondmicas.
La educacion y los ingresos de las personas, por ejemplo, estan
vinculados a su capacidad para acceder a los servicios de atencion

médica y tomar decisiones sobre un estilo de vida mas saludable.

Esto, a su vez, se traduce en resultados divergentes en la atencion de la salud. Por ejemplo, existe una mayor
probabilidad de que una persona con un nivel educativo inferior a la secundaria tenga al menos dos factores de
riesgo para la salud (es decir, colesterol alto, hipertension) en relacion con aguellos que tienen al menos educacion
secundaria (Berlinski et al., 2020).

Una caracteristica importante de estas desigualdades es que tienen una clara dimension espacial. A menudo, los
resultados de salud varian significativamente entre las ciudades y los barrios de la misma ciudad. Parte de esta
variacion geografica se explica por el hecho de gue las personas con caracteristicas socioecondmicas similares
tienden a agruparse espacialmente. Esto se ilustra en el Grafico 16, que muestra algunas de las correlaciones de las
tasas de pobreza local en las ciudades brasilefas. Las tasas de pobreza mas altas tienden a estar asociadas con un
mayor hacinamiento residencial (nimero de personas por vivienda), un menor porcentaje de personas con educacion
universitaria en el empleo y una mayor proporcion de minorias étnicas en la poblacion, lo que Giuffrida (2007) ha
demostrado que es un buen predictor de las disparidades espaciales en los resultados de salud.

Por favor, dirija la correspondencia relacionada a juancha@iadb.org. Nicolas Herrera L., Haydée Svab y Julio Trecenti, quienes brindaron
una destacada asistencia en la investigacion. Las opiniones expresadas en esta publicacion son de los autores y no necesariamente
reflejan los puntos de vista del Banco Interamericano de Desarrollo, su directorio ejecutivo o los paises que representa.
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etéfico
Correlacion de Ia tasa de pobreza entre ciudades de Brasil
Nota: Calculos de los autores utilizando datos de 3762 ciudades brasileflas con poblacion mayor o igual
a 5000, 240 ciudades del norte, 1454 del noreste, 1042 del sureste, 616 del sur y 295 del medio oeste.
Las ciudades estan ponderadas por poblacion. Datos de Chauvin (2021a).
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Aunque la composicion de la poblacion de las areas urbanas explica parte de la heterogeneidad observada en los
resultados de salud en el espacio, no explica completamente toda la variacion observada. La segregacion espacial en
si misma puede crear y perpetuar disparidades en la salud. Las areas de bajos ingresos de las ciudades con frecuencia
tienen acceso limitado a infraestructura clave como agua potable, alcantarillado y transporte publico. También tienen
un acceso reducido a los servicios de salud, como se ilustra en el Grafico 16 (abajo a la derecha), que muestra que
las ciudades brasilefas mas pobres tienden a tener también menos hospitales por cada 100 mil habitantes. Esto
expone a su poblacion a ambientes insalubres, lo que conduce a peores resultados de salud en relacidon con las areas
mas favorecidas econdmicamente. Las diferencias espaciales en el acceso a los servicios de salud no son el Unico
problema que enfrentan las zonas de bajos ingresos; la calidad de esta también es diferente. Dentro de las ciudades,
la desigualdad espacial en salud va de la mano con la desigualdad socioecondmica espacial. El Grafico 17 proporciona
una ilustracion que muestra algunas de las correlaciones de la mala calidad de la salud, definida como el porcentaje de
personas gque consideraron su servicio de salud como “malo” o “muy malo” en unidades geograficas submetropolitanas
en Bogotd, Colombia. Un servicio de salud deficiente es una caracteristica de las zonas de la ciudad donde también
hay altos niveles de informalidad laboral y altas tasas de analfabetismo—ambas variables asociadas con bajos niveles
de ingresos— asi como un alto hacinamiento residencial. Por otro lado, incluso después de controlar caracteristicas
individuales como la educacion y los ingresos, vy la forma en la que estas afectan la autoseleccion en los barrios,
aun existe una relacidn significativa entre las variables de salud y las caracteristicas del entorno local. Por ejemplo,
utilizando datos de ltalia, Bilger y Carrieri (2013) sefalan que las personas en barrios con baja calidad ambiental tienen
mas probabilidades de sufrir enfermedades cronicas. En las ciudades latinoamericanas, la percepcion de seguridad y
residir en un barrio transitable se relacionan con altos niveles de salud fisica y mental, mientras que el ruido de la calle
se relaciona negativamente con estos resultados (Gomez et al,, 2020).



Este articulo presenta una descripcion general de la evidencia existente
sobre tres preguntas interrelacionadas: ¢Qué tan grandes son las
desigualdades espaciales en los resultados de salud? ¢Cuales son sus

impulsores clave?, y ¢Qué puede hacer la politica publica al respecto?

La Seccion 2 explora la magnitud de las variaciones en los resultados de salud a través del espacio (es decir,
entre ciudades y barrios de varios paises de América Latina). La Seccion 3 discute los factores que podrian
explicar tales diferencias urbanas. La Seccion 4 revisa algunas de las politicas implementadas mas comunes para

abordar estas disparidades. Por ultimo, la Secciéon 5 concluye la discusion.

vafi,
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Area Metropolitana de Bogots

O,
a Percepcion de la mala calidad de Ia salud y caracteristicas socioeconémicas en el

Nota: El drea metropolitana de Bogota incluye las 20 localidades en Bogota y 20 municipios aledafos. Las
localidades incluyen 1922 barrios. Las localidades y municipios se ponderan por poblacion. La mala calidad
de la salud se define como el porcentaje de personas que consideraron su servicio de seguro de salud como
“malo” o “muy malo”. El hacinamiento critico se mide como aquellos hogares con mas de tres personas por
habitacion. Las personas que trabajan en empresas de hasta cinco trabajadores se consideran parte del sector
laboral informal. Para otros detalles ver DANE (2009, 1). Las correlaciones se calculan con datos de la Encuesta
Multiproposito (SDP, DANE y Gobernacion de Cundinamarca, 2017) y el Censo Nacional 2018 (DANE, 2018).
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8.3.3 <Qué tan grandes son las disparidades espaciales de salud?

8.3.3.4 Disparidades de salud entre ciudades

Entre 2000 y 2017, América Latina y el Caribe experimentaron mejoras en una amplia gama de resultados de
salud. La esperanza de vida aumento alrededor de cuatro afos, mientras que la mortalidad de menores de cinco
afos se redujo en un 46 por ciento y la mortalidad infantil en un 35 por ciento (OCDE/Banco Mundial, 2020).

A pesar de este progreso, las desigualdades en salud persisten en las ciudades de la regidn. Por ejemplo, la carga
de enfermedades cardiovasculares como la hipertension arterial (HTA) podria ser alarmante para ciudades
como Buenos Aires (29 por ciento) pero sustancialmente menor en otras como Quito (9 por ciento) (Hernandez-
Hernandez et al.,, 2010). Aunque esto puede reflejar diferencias en la cultura y las dietas entre estos dos paises,
los datos a nivel nacional sugieren que la hipertension de Argentina—32,34 por ciento —(Diaz y Ferrante, 2015)
no es muy diferente de la de Ecuador—37,2 por ciento —(Ministerio de Salud Publica, 2019). Una mirada mas
cercana sugiere que dentro del mismo pais, también hay diferencias notables entre ciudades. Por ejemplo, en
Argentina la prevalencia de HTA en La Plata es del 32,7 por ciento, pero podria llegar hasta el 39,8 por ciento en
General Bengrano (Carbajal, 2013).

De manera similar, el sobrepeso en la poblacion de O a 19 afos (segun la definicion del International Obesity
Task Force, IOTF) es aproximadamente 3.5 veces mayor en Tijuana, México que en Ouro Preto, Brasil (Rivera
et al., 2014). Si bien existen grandes disparidades entre ciudades de diferentes paises, la mayor parte de la
desigualdad espacial observada en los resultados de salud parece estar impulsada por las diferencias entre
ciudades del mismo pais. En una muestra de 286 ciudades de América Latina, por ejemplo, el 57 por ciento de
la variacion en las tasas de mortalidad infantil se explica por la variacion dentro del pais (Ortigoza et al., 2020).

8.3.3.4.1 Disparidades en la expectativa de vida

Las disparidades espaciales en materia de morbilidad se traducen en diferencias espaciales en la esperanza de
vida. Los hombres tienen una expectativa de vida seis afios menor en Ciudad de México que en Santiago de
Chile. En el caso de las mujeres, la diferencia es de casi ocho anos (Bilal et al., 2019). En un estudio reciente que
incluye areas urbanas de multiples paises de la region, Bilal et al. (2021a) encontraron que la brecha entre las
ciudades con la mayor expectativa de vida (Ciudad David, en Panama) vy la de menor expectativa de vida en su
muestra (Juliaca, en Perl), es de alrededor de 8,3 afos.

El Grafico 18 ilustra estas diferencias al mostrar las distribuciones entre ciudades de la expectativa de vida
especifica por género en cinco paises de la region, utilizando datos de 188 ciudades con una poblacion de
al menos 200 000 habitantes. En todos los paises, las mujeres tienen una esperanza de vida mayor que los
hombres, con una brecha promedio de alrededor de siete anos. La diferencia entre la ciudad con mayor y menor
expectativa de vida, dentro de cada pais, puede ser de casi tres aflos para aguellos paises con una distribucion
mas homogénea de la esperanza de vida (Argentina, Chile y Ecuador), e incluso mayor para otros paises donde
las desigualdades geograficas tienden a ser mas pronunciadas. Para los hombres mexicanos, esta diferencia
es de casi 23 anos. Tal disparidad es 1,3 veces la brecha entre Canada y Haiti, los paises con mayor y menor
esperanza de vida en la region (United Nations and Affairs, 2019). En Brasil, la misma diferencia es de alrededor
de 13 anos tanto para hombres como para mujeres.

Las diferencias geograficas en la esperanza de vida se explican parcialmente por el hecho de que las poblaciones
locales experimentan riesgos de salud y morbilidades dispares en todas las ciudades. Por ejemplo, el porcentaje
de muertes causadas por enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales (CMNN por sus siglas
en inglés) en las ciudades de América Latina puede oscilar entre el 6 y el 55 por ciento. Y se pueden encontrar
diferencias aun mas pronunciadas en la proporcion de muertes asociadas con enfermedades no transmisibles,
que puede oscilar entre el 28 y el 71 por ciento (Bilal et al., 2021b).
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O‘éﬁ‘-‘o
@ Diferencias en la expectativa de vida por género en cinco paises de América Latina

Nota: La expectativa de vida se calcula para 117 ciudades de América Latina con una poblacion mayor o igual a
200 000 (22 de Argentina, 81 de Brasil, 11 de Ecuador y 63 de México). Las ciudades estan ponderadas por poblacion.
La definicion de ciudad es comparable entre paises. La estimacion de la expectativa de vida se realiza bajo las tablas
de vida estandar definidas por la OMS (2014). A diferencia de Bilal et al.,, 2021b, las tasas de mortalidad por edad no
se descuentan por patrones de mortalidad o posibles errores en el registro. Los datos de mortalidad y poblacion
provienen de los ministerios de salud y agencias nacionales de estadistica: INDEC y MSAL (Argentina), IBGE (Brasil),
INEC (Ecuador) e INEGI (México).
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8.3.3.4.2 Disparidades en el impacto de COVID-19

Las diferencias entre ciudades en la exposicion a los riesgos para la salud también se hicieron evidentes a medida que
se desarrollaba la pandemia de COVID-19. El virus llegd por primera vez al continente a finales de febrero de 2020.
Brasil fue el primer pais en confirmar una infeccidon y se mantendria como uno de los paises mas afectados del mundo
en los meses siguientes. Desde el comienzo de la pandemia, el impacto de la enfermedad exhibid una gran variacion
entre ciudades del mismo pais. El Grafico 19 muestra la distribucidon entre ciudades del nimero de casos confirmados
por cada 100 000 habitantes en seis paises de la region a enero de 2021. Parte de esta variacion refleja diferencias en
las capacidades de prueba, pero incluso después de abordar estas inquietudes, esta claro que durante el primer afio
de COVID-19, la ciudad en la que se vivia era importante para determinar cuan expuesto se estaba al virus (Chauvin,
2021b). Para las ciudades brasilenas por encima del percentil 75 de casos confirmados per capita, la incidencia fue
mas de cuatro veces el numero de casos confirmados en las ciudades en el 25 por ciento inferior. En Perl y Colombia,
la mitad de las ciudades experimentaron mas de 1700 casos por 100 000 habitantes, lo que fue aproximadamente dos
veces la incidencia mediana mexicana. En Argentina, la ciudad mas afectada tenia un 220 por ciento més de casos per
capita que las ciudades del tercer cuartil.

el‘éfico
G Casos confirmados de COVID-19 por 100 000 habitantes en seis paises
de América Latina

Nota: Los casos acumulados per capita se restringen a 1904 ciudades latinoamericanas con poblacion mayor o igual
a 10 000. Hay 240 observaciones de Argentina, 388 de Brasil, 615 de Colombia, 17 de Costa Rica, 463 de México y 182
de Peru. Los datos de COVID-19 se actualizan hasta la Ultima fecha disponible por ciudad, revisada el 10 de febrero
de 2021, La definicion de ciudad no es necesariamente comparable entre paises. Para cada pais la unidad de analisis
respectiva es: municipios para Brasil, Colombia y México; departamentos para Argentina; cantones en Costa Rica;
y distritos en Perd. Los datos provienen de Chauvin (2021a).
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Las disparidades espaciales en los resultados de salud que existian antes de la pandemia probablemente
desempefaron un papel en la configuracion de la incidencia geografica desigual de la enfermedad. El Grafico 20
muestra la prevalencia de condiciones preexistentes asociadas con complicaciones graves de COVID-19 entre
pacientes de hospitales publicos vy privados en 2019 para 3761 ciudades brasilefias con una poblacidon de al menos
cinco mil habitantes. En general, las enfermedades mas comunes (cardiovasculares, respiratorias, renales, tuberculosis
y diabetes) tienden a exhibir una gran variacion geografica. Para las condiciones cardiovasculares previas, las
ciudades en el percentil 75 tienen una incidencia que es aproximadamente 3,5 veces mayor que la del percentil
25. Algunas ciudades muestran una prevalencia de hasta el 28 por ciento, es decir, seis veces la mediana. Estas
diferencias son aun mas llamativas para las enfermedades respiratorias, ya que la ciudad con la mayor incidencia de
condiciones previas (29 por ciento) tiene 21 veces la prevalencia media. El cancer con posible inmunosupresion, la
diabetes y las enfermedades renales tienen una prevalencia en el percentil 75 que es aproximadamente 2,5 veces
mayor gque la de las ciudades en el percentil 25.

En cambio, las enfermedades de baja prevalencia, como las relacionadas con el higado o los trastornos de células
falciformes, suelen tener una distribucion mas homogénea en las zonas urbanas.

afj,
) lco

@ Condiciones preexistentes en ciudades de Brasil

Nota: Calculos de los autores con datos de 3761 ciudades brasilefias con poblacion mayor o igual a 5000. Los
datos provienen de Chauvin (2021b). La prevalencia de enfermedades por paciente se calcula utilizando los

datos de los pacientes de los hospitales de 2019.
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El impacto espacialmente heterogéneo de COVID-19 podria a su vez empeorar la desigualdad espacial general en el
futuro. Los estudios preliminares sugieren que es probable que la pandemia profundice la desigualdad econdmica
entre la poblacion en América Latina y el Caribe (Bottan et al,, 2020; Busso et al., 2020). Al mismo tiempo, algunas
de las regiones mas afectadas incluyen aguellas que al empezar la pandemia, ya tenian altos niveles de desigualdad.
Esto se puede ver en el mapa del Grafico 21 para el caso de Brasil. El mapa muestra la variacion espacial de los casos
de COVID-19 vy la desigualdad (medida por el coeficiente de Gini de salarios por hora). La propagacion de casos fue
particularmente severa en las ciudades mas pobladas, ubicadas en las regiones Sur y Sudeste. Sin embargo, en otras
regiones con areas urbanasrelativamente mas pequefas en términos de poblacion, hubo un nimero considerablemente
alto de casos per capita. Las ciudades de la region Norte con altos niveles de desigualdad parecen haber sufrido una
incidencia desproporcionadamente mayor que la de ciudades comparables en otras regiones brasilefias. Aungue se
necesita mas investigacion en esta area, estos patrones sugieren que el COVID-19 podria ampliar las desigualdades
espaciales previas a la pandemia. La evidencia preliminar del area metropolitana de Santiago de Chile, donde las
inequidades previas al COVID-19 han empeorado desde el comienzo de la pandemia (Bilal et al.,, 2021a), también
apunta en esta direccion.

orafi c,
9 Desigualdad e impacto del COVID-19 en las ciudades brasilefias

Nota: Calculo de los autores basado en datos de Chauvin (2021b). Los casos acumulados de COVID-19 se calculan
para 1469 ciudades con una poblacion de al menos 20 O00. Datos de COVID-19 al 7 de marzo de 2021.
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8.3.3.5 Disparidades espaciales de salud dentro de las ciudades

Variacion en los resultados de salud entre unidades barriales

Las disparidades de salud dentro de las ciudades también pueden ser notablemente grandes. El Grafico 22 ilustra
esto con datos de 39 unidades barriales metropolitanas de S&o Paulo y 40 subunidades de Bogota. En Bogota,
aungue no existen grandes diferencias en la incidencia de algunas enfermedades no transmisibles como la diabetes
y la insuficiencia renal, si existen disparidades considerables para otras. Por ejemplo, la incidencia de enfermedades
cardiovasculares en la unidad barrial mas afectada es el doble de la prevalencia de la menos afectada, lo cual también
se observa para otras conductas relacionadas con la salud como el tabaguismo. En el caso de S&o Paulo, las brechas
en la incidencia de enfermedades entre pacientes son especialmente grandes para enfermedades cardiovasculares,
diabéticas, renales y cancer con posible inmunosupresion. En particular, en la unidad barrial con la mayor incidencia
de enfermedades cardiovasculares, la diferencia con la unidad barrial en el percentil 25 es mayor en un 35 por ciento.
Para la insuficiencia renal y la diabetes, la diferencia entre las unidades barriales en el percentil del 95 puede ser mas
de cuatro veces la prevalencia de la menos afectada.

o) afi, o
e Diferencias en los resultados de salud entre unidades barriales en Bogota y Sao Paulo

Nota: El drea metropolitana de Bogota comprende las 20 localidades de Bogotd y 20 municipios aledanos.
Las localidades incluyen 1922 barrios. Las localidades y municipios se ponderan por poblacion. Los datos
provienen de la Encuesta Multipropdsito (SDP, DANE vy Gobernacion de Cundinamarca, 2017). El area
metropolitana de Sdo Paulo incluye a Sado Paulo y 38 municipios vecinos. Con datos de Chauvin, 2021b,
la prevalencia de enfermedades por paciente se calcula utilizando datos de pacientes de hospitales. Esta
cifra no incluye controles ya gue su finalidad es meramente descriptiva.
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Al igual que en otras regiones del mundo, en América Latina, las disparidades intramuros en los resultados
de salud estdn estrechamente relacionadas con las caracteristicas del barrio. Por ejemplo, en 50 barrios de
Bogota, Parra et al. (2010) encuentran gque disponer de pargues seguros y proteccion contra el trafico se asocia
positivamente con la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) vy la autoevaluacion de la salud (SRH por sus
siglas en inglés self-rated health) entre los adultos mayores. A su vez, el ruido de la calle tuvo un efecto negativo
en la SRH. En S&o Paulo, Andrade et al. (2014) encontraron una relacion significativa entre los trastornos mentales
y la privacion social del barrio (un indice que considera los ingresos, la educacion y el tamano de la familia). La
exposicion al crimen también se correlaciond con la ansiedad vy los cambios de humor. Ademas, estos trastornos
afectaron con mayor frecuencia a grupos vulnerables como las mujeres vy los hombres migrantes.

8.3.3.5.2 Barrios y la propagacién del COVID-19

En Bogotd y Sé&o Paulo, la evolucidn de los casos de COVID-19 en los cuartiles de ingresos muestra que el virus se
arraigd inicialmente en barrios relativamente mas acomodados—que trajeron la enfermedad al pais-(Candido et
al., 2020), donde es mas probable que residan los viajeros internacionales. Sin embargo, eso cambio rapidamente
durante las siguientes semanas. El Grafico 23 ilustra esto con datos de unidades barriales metropolitanas.
Aunqgue el primer contagio ocurrid antes en Sdo Paulo que en Bogotd, en ambas ciudades los casos iniciales se
concentraron en unidades barriales pertenecientes al cuartil de ingresos mas altos. Sin embargo, con el paso del
tiempo, la transmisidn de casos afecto rapidamente a otras areas en diferentes niveles de ingresos, en particular,
a los de los cuartiles de ingresos mas bajos. Y en ambas ciudades, los barrios de bajos ingresos (aquellos en
los cuartiles 1y 2) soportaron la mayor parte de la carga de la pandemia hasta el final de la primera ola. Hacia
fines de 2020, los nuevos casos se distribuyeron de manera mas uniforme entre las localidades, particularmente
en Bogota. En las unidades barriales de Sao Paulo, el 25 por ciento superior continud teniendo una proporcidén
relativamente menor de casos que los otros cuartiles durante la mayor parte del periodo observado.

6‘ Afi l.co
@ The spread of COVID-19 across neighborhoods in Sdo Paulo and Bogota

Nota: Calculos de los autores utilizando datos de COVID-19 de Secretaria Municipal da Saude (2021)
y SALUDATA (2021) para los 96 distritos de Sdo Paulo vy las 20 localidades de Bogotad. Los datos
de ingresos se toman, respectivamente, de la Secretaria Municipal da Saude (2018) y de la Encuesta
Multiproposito (SDP, DANE v la Gobernacion de Cundinamarca, 2017).
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8.3.4 (Qué explica las desigualdades espaciales en salud en la region?

8.3.4.1 El papel del entorno urbano

8.3.4.1.1 La salud y el entorno natural local

Un determinante clave de los resultados de salud de la poblacidon de un area geografica —ya sea urbana o rural—, es
su entorno natural. Las temperaturas, los niveles de precipitacion y las altitudes estan estrechamente relacionados
con la ubicaciéon de una ciudad y pueden afectar los factores de la poblacidn en multiples maneras. Tomemos como
ejemplo, la vulnerabilidad de una ciudad a las enfermedades tropicales. Muchas ciudades de ALC estan ubicadas en
los tropicos, donde las condiciones climaticas exponen a sus habitantes a infecciones transmitidas por mosquitos,
como la malaria, el dengue y el zika. Entre los municipios colombianos, las areas con una mayor variabilidad de
precipitaciones tuvieron un promedio de cuatro casos mas de dengue por mes —70 por ciento de la media— (De la
Mata y Valencia-Amaya, 2014). El dengue se ha asociado con alteraciones en el sistema inmunoldgico (Garcia et al.,
2011, lo que podria resultar en el desarrollo subsecuente de enfermedades mas graves. Varios estudios encuentran
que la exposicion intrauterina y posnatal a estas enfermedades tropicales puede tener efectos a largo plazo. Por
ejemplo, los adultos que tuvieron malaria durante la infancia tienen mas probabilidades de interrumpir su educacion
antes y ser analfabetos (Barreca, 2010; Carrillo, 2020; Lucas, 2010), y también obtienen peores resultados en las
pruebas cognitivas (Venkataramani, 2012) vy tienden a tener menores ingresos (Bleakley, 2010).

Incluso las variaciones atmosféricas relativamente pequefas pueden tener importantes consecuencias para la salud.
Por ejemplo, la evidencia de los Estados Unidos sugiere que las temperaturas extremas pueden tener efectos negativos
en el peso al nacer (Deschénes et al., 2009) y conducir a tasas de mortalidad mas altas (Barreca, 2012; Deschenes
y Moretti, 2009). Las ciudades ubicadas en altitudes elevadas, como Ciudad de México, La Paz o Quito pueden ser
mas vulnerables a la contaminacion por particulas, ya que los motores son menos eficientes alli que en ciudades con
altitudes mas bajas (Giraldo y Huertas, 2019).

La regidon de América Latina y el Caribe también es vulnerable a grandes desastres naturales como terremotos,
huracanes e inundaciones. Dichos eventos pueden afectar los resultados de salud locales en una variedad de formas.
Usando datos de desastres en América Latina durante los ultimos 100 afos, Caruso (2017) encuentra que los ciclones
tropicales aumentan la probabilidad de guedar incapacitados. Los terremotos han tenido efectos negativos en la
nutricion infantil en Colombia (Bustelo et al., 2012), y resultados similares se han encontrado en Nicaragua después
del huracan Mitch (Baez et al., 2010). Se espera que la frecuencia y la gravedad de estos eventos aumenten en las
proximas décadas como resultado del cambio climatico (Pachauri y Meyer, 2014; UNDRR, 2019), vy que representen
riesgos cada vez mayores para las ciudades de la region (Harlan y Ruddell, 2011; McMichael y Lindgren, 2011).

Los impactos finales sobre la salud de los riesgos relacionados con el entorno natural —como las enfermedades
tropicales, las fluctuaciones de temperatura o los desastres naturales—no son independientes de la accidon humana, y
estan mediados por las medidas preventivas adoptadas por las comunidades, incluidas las inversiones en infraestructura
publica adecuada vy servicios de salud preventivos. Sin embargo, la carga financiera que generan los riesgos naturales
puede ser dramaticamente mayor en unas localidades que en otras, y en muchos casos puede exceder la capacidad
fiscal de los gobiernos locales y regionales.

8.3.4.1.2 Salud y entorno urbano construido

Ademas de su entorno natural, los resultados de salud en las zonas urbanas también se ven afectados por el entorno
construido. La infraestructura urbana, especialmente relacionada con el agua, el saneamiento y la movilidad, puede
tener un impacto sustancial en los resultados de salud individuales y comunitarios (OMS y ONU-HABITAT, 2016).

El acceso al agua potable segura estd estrechamente relacionado con los resultados de salud de la poblacién de
una ciudad. Existe amplia evidencia de este vinculo en América Latina. Durante la década de los 90, luego de una
serie de privatizaciones de empresas de agua en Colombia, Granados y Sanchez (2014) documentan que, aungue las
mejoras en el acceso general al agua fueron limitadas, las ciudades que recibieron menos de este servicio después
de la reforma tuvieron menores reducciones en la mortalidad infantil. Durante el mismo periodo vy tras de un proceso
de privatizacion similar en Argentina, la mortalidad infantil disminuy alrededor del 8 por ciento, y en las dreas mas
pobres el impacto fue cercano al 26 por ciento (Galiani et al.,, 2005). Gamper-Rabindran et al. (2010) también muestran,
esta vez con datos de Brasil, que brindar acceso a agua corriente reduce la mortalidad infantil, particularmente en los
municipios con los niveles mas altos en las tasas de mortalidad de menores de un afo.
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En las ciudades de América Latina, el acceso a agua potable segura también esta relacionado con una mayor
expectativa de vida. Esto se ilustra en el Grafico 24 (izquierda), que utiliza datos de 177 ciudades con una poblacion
de al menos 200 000 habitantes, ubicadas en cuatro diferentes paises de la region. En diferentes grados, el acceso
al agua corriente esta positivamente relacionado con la esperanza de vida en las ciudades de un mismo pais. Los
estudios de otras regiones del mundo, especialmente en Africa v Asia, también encuentran efectos positivos de las
intervenciones de agua en la prevalencia de enfermedades transmisibles como la diarrea vy la fiebre tifoidea (Ashraf
et al,, 2017; Duflo et al,, 2015; Kosec, 2014).

El acceso a infraestructura que permita un adecuado tratamiento y disposicion de excrementos humanos y aguas
residuales es otro componente clave de un ambiente urbano saludable. Para 2025, se estima que los desechos
sélidos municipales aumentaran en un 70 por ciento a nivel mundial a 2200 millones de toneladas/afo vy, a pesar
de los avances recientes en la cobertura de saneamiento (Hoornweg y Bhada-Tata, 2012), muchas ciudades aun
carecen de una gestion adecuada de dichos desechos. En América Latina, la relacion costo-beneficio de las mejoras
en agua y saneamiento se ha estimado en alrededor de 5.0, lo que sugiere grandes ganancias desde una perspectiva
social (Hutton, 2012). En ciudades sin un adecuado sistema de manejo de residuos, la poblacion es mas vulnerable
a enfermedades transmisibles y corre el riesgo de desarrollar condiciones de salud a largo plazo. Por ejemplo, la
mortalidad infantil se ha asociado con la defecacion al aire libre (Geruso vy Spears, 2018), especialmente en ciudades
con mayor densidad de poblacidon (Hathi et al., 2017).

El Grafico 24 (derecha) muestra que, en la mayoria de los paises, las ciudades donde una mayor parte de la poblacion
tiene acceso a una conexion de alcantarillado también tienden a tener una mayor esperanza de vida al nacer. Otros
estudios también han documentado esta relacion. Por ejemplo, Ortigoza et al. (2020) muestran que un mayor acceso
a agua corriente y alcantarillado reduce significativamente las tasas de mortalidad infantil en una muestra de 286
ciudades de América Latina con una poblacion superior a 100 000 habitantes. Sus estimaciones sugieren que las
mejoras en el saneamiento pueden reducir las tasas de mortalidad infantil entre un 6,2 y un 15,5 por ciento.
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@ Correlacion de las tasas de mortalidad entre ciudades de cuatro paises de ALC

Nota: Las correlacionescorrelatos se calculan para 117 ciudades de América Latina con una poblacion mayor o igual
a 200.000 habitantes (22 de Argentina, 81 de Brasil, 11 de Ecuador y 63 de México). Las ciudades estan ponderadas
por poblacién. La definicion de ciudad es comparable entre paises. La estimacion de la expectativa de vida se realiza
bajo las tablas de vida estandar definidas por la OMS (2014). A diferencia de Bilal et al. (2021b), las tasas de mortalidad
por edad no se descuentan por patrones de mortalidad o posibles errores en el registro. Datos de Chauvin (2021a).
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Estos patrones no parecen estar impulsados por la composicion de la muestra: en el contexto de 363 ciudades del
continente, Bilal et al. (2021b) también encuentran que una mayor esperanza de vida esta relacionada con un mayor
acceso a agua y saneamiento, entre otros factores socioecondmicos, y Galdo y Bricefo (2005) encuentran que, en
Quito, Ecuador, las mejoras en la cobertura de alcantarillado redujeron la mortalidad infantil.

El entorno urbano construido también puede facilitar o limitar la adopcion de estilos de vida mas saludables entre
las personas (Smith et al., 2012). Por ejemplo, el acceso al transporte publico puede influir en la cantidad de actividad
fisica que realizan las personas. En el Reino Unido, cambiar de un modo de transporte pasivo, como automoviles, a
desplazamientos activos (es decir, caminar o andar en bicicleta), o al transporte publico, se asocia con una reduccion
promedio de 0,3 kg/ m2 en el indice de masa corporal (IMC). A su vez, cambiar a automaoviles conduce a un aumento
equivalente en el IMC (Flint et al., 2016). En los Estados Unidos, la disminucién de la densidad y el surgimiento de
areas suburbanas provocd una mayor dependencia de los vehiculos y el consiguiente aumento de la obesidad (Zhao
y Kaestner, 2010).

8.3.4.1.3 Infraestructura de transporte y propagacion de enfermedades transmisibles

Otro tipo de infraestructura con fuertes vinculos con la salud local es la relacionada con el transporte, especialmente
aquella gue mejora la conectividad entre ciudades. Esto puede tener muchos y considerables efectos positivos en
la economia vy la salud (ITF, 2018; Leduc y Wilson, 2012) que se analizan en la seccion 8.3.4.; pero también hace que
las ciudades sean mas interdependientes vy facilita la difusion de enfermedades transmisibles a través del espacio.
Historicamente, las ciudades que estaban mas conectadas fueron las primeras en verse afectadas por pandemias
como la Peste Negra en Europa (Jedwab et al., 2020). Los brotes que tuvieron lugar en periodos mas recientes,
como la gripe espanola (1918), HIN1 (2009) y ébola (2014-2016), se extendieron mas rapidamente por todo el mundo,
gracias en gran parte a la moderna infraestructura de transporte global (Abhishek et al., 2014; Basco et al., 2021).

La conectividad del transporte también desempend un papel clave en la difusion de COVID-19. Este fue el caso
de Brasil, donde el virus se propago tras la llegada de viajeros internacionales infectados procedentes de Europa
occidental. Las ciudades del sureste con grandes poblaciones y fuertes conexiones internacionales, como S&o Paulo,
Rio de Janeiro y Belo Horizonte, fueron precisamente las primeras en experimentar contagios (Candido et al., 2020).

La Tabla 3 presenta estimaciones de regresion de las correlaciones entre diferentes tipos de conectividad vy la
llegada inicial de COVID-19 a las ciudades brasilefas. En este analisis, la variable dependiente es la cantidad de
dias que la ciudad permanecioé con cero casos desde el 1 de enero de 2020. Las dos primeras columnas muestran
las correlaciones de este resultado con medidas de conectividad aérea internacional, incluida la distancia al
aeropuerto internacional mas cercano y el nimero de vuelos que llegaron a ese aeropuerto en 2019, ponderado por
la distancia. La columna (1) estima el efecto parcial de estos indicadores de conectividad internacional sin incluir
otros controles. Esto muestra que las dreas urbanas que estaban mas alejadas de los aeropuertos internacionales,
o tenfan menos viajeros internacionales permanecieron libres de COVID-19 durante mas tiempo. La columna (2)
agrega variables de poblacion al modelo basico. Una vez que se incluyen los controles de poblacion, el tamafo
y la significacion estadistica de las medidas de conectividad internacional se reducen significativamente, lo que
destaca el hecho de que las ciudades mas pobladas tienden a estar también mas conectadas internacionalmente.
Ademas, la asociacion negativa y significativa con las variables de poblaciéon indica que las ciudades mas pobladas
y densas tenian mas probabilidades de experimentar casos al inicio de la pandemia.

Una vez que el COVID-19 ingreso a Brasil, la conectividad nacional también jugd un papel en su difusion. Las
columnas (3) a (6) de la Tabla 3 muestran el impacto de varias medidas de conectividad doméstica aérea vy
terrestre en el tiempo transcurrido hasta que una ciudad reportd su primer caso de COVID-19. Similar a los
resultados de la conectividad internacional, las ciudades con mayor nimero de vuelos domésticos —columnas
(3)y (4)—reportaron el primer caso de COVID-19 antes que otras, y esta correlacion se mantiene incluso después
de incluir los controles de poblacion. Las ultimas dos columnas se centran en las medidas de conectividad
terrestre calculadas por el Instituto Brasilefo de Geografia y Estadistica (IBGE, 2017). El grado de conectividad
se define como el nimero de ciudades que tienen conexion directa con la ciudad focal, mientras que el indice de
proximidad se calcula como la inversa de la distancia promedio al resto de las ciudades de la red vial nacional.
Estos resultados también son consistentes con las estimaciones de conectividad aérea.
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Retrasos en el primer caso confirmado de COVID-19 y conectividad de la ciudad

en Brasil
Logaritmo de dias entre el 1 de enero de 2020 y el primer caso confirmado en la ciudad
M @ 3 @ (©)) (6)
Conectividad aérea internacional
Distancia al aeropuerto internacional 0,055*** -0,000
(0,010) (0,006)
Vuelos internacionales -0,004** -0,002
(0,002) (0,002)
Conectividad Aérea Nacional
Distancia al aerpuerto nacional 0,063*** 0,009
(0,006) (0,006)
Vuelos nacionales -0,006*** -0,002*
(0,002) (0,001
Conectividad Terrestre
Grado de conectividad -0,062*** -0,007
(0,009) (0,005)
indice de Proximidad -0,196** -0,025
(0,086) (0,053)
Controles de Poblacion
Log de poblacion -0,106*** -0,102*** -0,099***
(0,008) (0,009) (0,008)
Log de la densidad de poblacion -0,036*** -0,034*** -0,037***
(0,005) (0,004) (0,004)
Observaciones 3.759 3.759 3.730 3.730 3732 3.729
R? 0,177 0,490 0,246 0,493 0,300 0,491

Fuente: Elaboracion del autor basado en SINADEF, Secretaria de Salud del Gobierno de México, Estadisticas Vitales
(DANE), Instituto Nacional de Estadistica (INE), Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Ecuador (INE), National
Censuses of Colombia, Chile, Peru, Ecuador, El Salvador and Mexico. Ultima actualizacion: 20 de diciembre de 2021.
Notas: Las estimaciones estan restringidas a ciudades con poblaciones mayores o iguales a 5000. La conectividad aérea se
define como la distancia al aeropuerto internacional o doméstico mas cercano (en km), y el niimero de vuelos internacionales
o domésticos ponderados por distancia. Estas variables se incluyen como logaritmo natural. Todos los modelos son
estimados por MCO (Minimos cuadrados ordinarios) e incluyen efectos fijos de estado. Los errores estandar robustos estan
entre paréntesis y agrupados a nivel estatal. Los datos provienen de Chauvin (2021b).

***P<.O1,**P<.O5,*p<.1

8.3.4.2 Disparidades espaciales en el acceso a la atencién médica

En comparacion con los paises de la OCDE, América Latina aun estd rezagada en términos de acceso a recursos
médicos. Por ejemplo, la region tiene en promedio 2 médicos por cada 1000 habitantes, en contraste con la media
de la OCDE de 3,5. Ademas, el gasto de bolsillo en salud es considerablemente mayor (34 por ciento) que en los
paises ricos (21 por ciento), lo que refleja una cobertura de seguro médico insuficiente (OCDE/Banco Mundial, 2020).

Dentro de los paises latinoamericanos, el acceso a la atencion médica difiere significativamente entre ciudades.
En una encuesta realizada por la Organizacion Panamericana de la Salud, el porcentaje de encuestados que
informaron haber obtenido una cita en la misma semana fue del 59 por ciento en Sdo Paulo, del 82 por ciento
en Montevideo y de alrededor del 67 por ciento en Santiago y Buenos Aires. También hay variaciones espaciales
en la falta de seguro médico. En Buenos Aires, la falta de cobertura de seguro de salud alcanza el 17 por ciento,
en Santiago es del 11 por ciento y en S&o Paulo y Montevideo es de alrededor del 2 por ciento (Balsa et al., 2011).
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También existen brechas considerables en el acceso a la atencion médica en los barrios de la misma ciudad.
Incluso en paises de altos ingresos como Estados Unidos, donde la infraestructura de conectividad estd mejor
desarrollada, la mortalidad aumenta cuando hay menos médicos a menos de 25 millas del paciente (Li, 2014)
o cuando el hospital mas cercano esta mas lejos (Buchmueller et al.,, 2006). La conexidn entre el acceso fisico
a los centros de salud vy los resultados también se ha documentado en paises de América Latina (Weis et al,,
2020). Por ejemplo, en las ciudades peruanas, los aumentos en el tiempo de viaje a los centros de salud se han
asociado con tasas mas altas de mortalidad por neumonia en nifos menores de cinco anos (Carrasco-Escobar
et al.,, 2020). El acceso al seguro de salud también puede variar significativamente dentro de las ciudades. Esto
se ilustra en el Grafico 25 usando datos de unidades sub-metropolitanas (localidades) de Bogotd, Colombia. La
poblacion de las localidades de mayor pobreza tiende a tener, al mismo tiempo, peores resultados de salud y
una mayor probabilidad de carecer de seguro médico.
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Pobreza y salud en el drea metropolitana de Bogota

Nota: El drea metropolitana de Bogotd comprende las 20 localidades de Bogotd y 20 municipios
aledanos. Las localidades reunidas incluyen barrios. Las localidades y municipios se ponderan por
poblacion. La mala calidad de la salud se define como el porcentaje de personas que consideraron
su servicio de seguro de salud como “malo” o “muy malo”. El ejercicio se mide como la proporciéon
gue reportd realizar actividad fisica al menos una vez por semana, durante el ultimo mes. Los datos
provienen de la Encuesta Multipropodsito (SDP, DANE vy la Gobernacion de Cundinamarca, 2017) vy del
Censo Nacional 2018 (DANE, 2018).
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8.3.4.3 Externalidades urbanas negativas

8.3.4.3.1 Congestién, contaminacion y salud

Una caracteristica importante de las areas urbanas que también esta ligada a los resultados de salud es la densidad
de poblacidn. La densidad genera muchos beneficios econdmicos, pero al mismo tiempo crea condiciones para que
los individuos afecten negativamente el bienestar de otras personas. Dos de esas externalidades son la congestion del
trafico y la contaminacion del aire. La decision de un individuo de conducir en lugar de utilizar el transporte publico,
por ejemplo, no sélo contribuye a la congestion del trafico y a la deficiente seguridad vial, sino que también conduce
a la generacion de emisiones contaminantes y ruido. Los conductores normalmente no consideran estos efectos
externos cuando deciden utilizar sus vehiculos.

La contaminacion del aire urbano es una preocupacion creciente en muchas ciudades de América Latina. Si bien el objetivo
de la OMS para el promedio de materia particulada (PM10) es de 35 Qg/m3, varias ciudades grandes de la region han
registrado niveles de particulas muy por encima de ese objetivo, incluidas Santiago en Chile (64), Ciudad de México (56) y
Bogota (52) (Riojas-Rodriguez et al., 2016). Varios estudios han demostrado un claro impacto negativo de la contaminacion
del aire en los resultados de salud. En la Ciudad de México, usando un panel de 10 afios de 48 municipios, Arceo et al. (2016)
encontraron que aumentar 1 Qg/m3 en particulas de 24 horas aumenta las muertes infantiles semanales por cada 100 000
nacimientos en 0,23. Evidencia adicional de los condados de EE. UU. también muestra que la contaminacion del aire esta
relacionada con tasas mas altas de mortalidad infantil (Chay y Greenstone, 2003).

8.3.4.3.2 Caracteristicas urbanas y la propagacién del COVID-19

Otra externalidad bien conocida, asociada con entornos de alta densidad es la propagacion de enfermedades
infecciosas. La probabilidad de contagio de tales enfermedades generalmente crece con el nimero de interacciones
humanas, y las interacciones son, a su vez, una funcidn exponencial de la poblacion total (Schlapfer et al., 2014).

Dichos patrones se han observado durante pandemias pasadas y confirmado recientemente por la propagacion del
COVID-19. Al igual gue con otras enfermedades infecciosas, el tamafo de la poblacidon de una ciudad fue un predictor
importante del impacto local de la pandemia. El Grafico 26 ilustra esto, mostrando la evolucion de las muertes semanales
por cada 100 OO0 habitantes en las ciudades brasilefas entre abril de 2020 y enero de 2021, separadamente para cada
cuartil de poblacion de la ciudad. Como se discutié anteriormente, el virus llegd antes a las ciudades mas pobladas, que
también tienden a estar mas conectadas internacionalmente. Esto hizo que, desde el principio, las grandes ciudades
fueran las mas afectadas por el COVID-19, tanto en términos absolutos como per capita. A lo largo del primer afio de
la pandemia, las ciudades en los cuartiles de poblacion mas altos informaron sistematicamente mas muertes per capita
que las ciudades en los cuartiles de poblacidon mas bajos. Y la brecha inicial, en lugar de cerrarse, crecid con el tiempo,
cuando las ciudades mas pequefias también comenzaron a reportar infecciones y muertes.

eréfi,:o
@ Impacto de COVID-19 en Brasil a lo largo del tiempo por cuartiles de tamaiio de ciudad

Nota: Cada linea representa la evolucion promedio de las muertes per capita en las ciudades en cada cuartil
de poblacion. Las lineas verticales corresponden a los intervalos de confianza del 95 por ciento. El impacto
de COVID-19 se calcula para 3762 ciudades utilizando datos de Chauvin (2021b).
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Pero la poblacion vy la densidad no son las Unicas caracteristicas de la ciudad que facilitaron la propagacion de la
COVID-19. Para arrojar luz sobre qué otros factores explican por qué la pandemia afectd a algunos lugares mas que
a otros, el Grafico 27 presenta estimaciones de regresion de los efectos de cuatro conjuntos de variables en los
casos acumulados de COVID-19 y las muertes per capita a nivel de ciudad para enero de 2021, utilizando datos de
2439 ciudades brasilefias de Chauvin (2021b)%. Se consideran cuatro conjuntos de caracteristicas socioecondmicas:
(1) desigualdad e ingresos, (2) condiciones de vida, y (3) mercado laboral, y (4) salud publica.

G‘éﬁ(‘o

Correlaciones del impacto local del COVID-19 en Brasil

Nota: Cada barra representa las estimaciones puntuales de cada regresor. Respectivamente, las variables
dependientes son el logaritmo natural del total de casos y muertes confirmados por COVID-19 en cada
ciudad. Los datos estan actualizados hasta el 20 de enero de 2021. Las estimaciones también controlan
la poblacion (lo que permite interpretar los resultados en términos per capita), densidad de poblacion,
urbanizacion, nimero de pasajeros internacionales y nimero de pasajeros nacionales que llegan al aeropuerto
mas cercano en 2019 (como indicadores de la exposicion de los viajeros aéreos), la temperatura media
anual maxima, la precipitacion media anual, la densidad de conexiones de banda ancha, la proporcion de
trabajadores domésticos en el empleo local, el porcentaje de la poblacion que vive en barrios marginales y
la distancia a Sdo Paulo. También incluye otras variables de salud publica de referencia, incluida la cantidad
de médicos vy la cantidad de ventiladores. Todas las variables estan estandarizadas. Las regresiones son
estimadas por MCO e incluyen efectos fijos de estado. Las lineas representan intervalos de confianza del 95
por ciento. Los errores estandar robustos se agrupan a nivel estatal. Las estimaciones se restringen a 2439
ciudades con poblacion mayor o igual a 10 O0O0. Los datos provienen de Chauvin (2021b).
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4 Chauvin (2021b) muestra que los efectos de las caracteristicas de la ciudad en los casos y muertes locales pueden fluctuar con el tiempo. Sin
embargo, para la mayoria de las variables, la direccion del efecto es consistente durante el primer afio de la pandemia.
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Estas estimaciones muestran que, contrariamente a lo observado en los Estados Unidos (Desmet y Wacziarg, 2021),
las ciudades con mayor ingreso per capita promedio en Brasil fueron relativamente mas afectadas por el COVID-19,
tanto en términos de casos como de muertes, después de controlar todas las demas covariables, Chauvin (2021b)
muestra que las ciudades de mayores ingresos también experimentaron una mayor movilidad, ya que una proporcion
menor de la poblacidon se quedd en casa durante la mayor parte de este periodo. A diferencia de las ciudades de los
paises de ingresos altos, en las ciudades brasilefas gran parte de la poblacion no puede realizar su trabajo desde casa y
carece de ahorros para soportar periodos prolongados de inactividad econdmica. Las ciudades con mayores ingresos
también se caracterizan por una demanda relativamente mayor de bienes y servicios, lo que se traduce en una mayor
disponibilidad de puestos de trabajo y genera incentivos para una mayor movilidad®. Esto también es consistente
con el hecho de que, como se muestra en el Grafico 27, las ciudades con una mayor proporcion de trabajadores en
ocupaciones de alto contacto también experimentaron mas muertes por COVID-19 per capita. Se debe tener en cuenta
que, como se discutid anteriormente, este no es necesariamente el caso cuando consideramos la variacion dentro
de las areas metropolitanas. Los barrios mas ricos dentro de Sdo Paulo, por ejemplo, se vieron relativamente menos
afectados por el COVID-19 sobre una base per capita. Esto sugiere que las poblaciones de bajos ingresos que vivian en
ciudades mas acomodadas eran particularmente vulnerables a la pandemia.

Otro resultado importante relacionado con el entorno urbano que surge de este analisis es que las condiciones de
vivienda también dieron forma al impacto local de COVID-19. En particular, un factor que parece haber jugado un papel
importante después de tener en cuenta todas las demas covariables es el hacinamiento residencial (medido por el
numero de personas por habitacion que viven en el hogar promedio). Las ciudades con mas hacinamiento residencial
experimentaron mas infecciones y muertes que otras ciudades.

Los resultados adicionales destacan que la vulnerabilidad local a la pandemia también estuvo relacionada con la
composicidon de la poblacion local, y en particular, con la proporcidn que estaba en mayor riesgo. Por ejemplo, al
controlar todas las demas variables, las ciudades con poblaciones de mayor edad, que antes de las vacunas tenfan un
riesgo significativamente mayor de desarrollar complicaciones graves por la enfermedad (Davies et al,, 2020; Levin et
al,, 2020), experimentaron mas muertes per capita. La presencia de personas de mayor vulnerabilidad también puede
haber creado incentivos para un comportamiento de precaucién en el resto de la poblacion, como lo sugiere el hecho
de gue se observaron menos muertes per capita en ciudades con una gran proporcion de hogares donde cohabitan
generaciones mayores y jovenes.

8.3.5 Desigualdades en salud y politica publica local

Aunque abordar las desigualdades espaciales en salud requiere accion en diferentes escalas geograficas, existen
multiples instrumentos de politica que los gobiernos locales pueden implementar y que pueden conducir a mejoras
significativas. Entre los mas efectivos, como se discutid anteriormente, estd la provision de servicios publicos basicos
como agua vy alcantarillado. Este es también un resultado de desarrollo en si mismo y uno de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible de las Naciones Unidas, pero existen otras intervenciones que también pueden contribuir a reducir las
desigualdades espaciales, directa o indirectamente.

Un ejemplo es el transporte publico, que puede haber tenido un efecto adverso en la propagacion de infecciones
durante la pandemia de COVID-19, pero que ha demostrado tener efectos positivos para la salud en tiempos normales
através de la disminucion de las externalidades de la contaminacion. Un estudio que abarcd 58 paises encontrd que las
aperturas del metro entre 2001y 2016 redujeron las particulas en un 4 por ciento en ciudades altamente contaminadas.
El estudio, también estima que para una ciudad tipica en esta muestra (poblacion de 5,3 millones y una tasa de natalidad
del 2 por ciento), un nuevo sistema de metro puede evitar entre 22 vy 34 muertes infantiles cada ano (Gendron-Carrier
et al, 2021). Ortigoza et al. (2020) también encuentran, observando las ciudades de América Latina, que una mejora de
una desviacion estandar en la disponibilidad del transporte publico puede reducir las tasas de mortalidad infantil en un
6,6 por ciento. Otro beneficio de los proyectos de transporte publico es que pueden crear incentivos para una mayor
actividad fisica, incluso en contextos donde una gran parte de la poblacion camina o depende del transporte informal.
En Bogotd, Lemoine et al. (2016) encontraron que la implementacion del sistema de autobuses rapidos—Transmilenio—
se relaciond con un aumento de la actividad fisica de alrededor de 22 minutos por dia en todos los grupos de ingresos.

Otras politicas locales menos costosas también pueden promover la adopcidon de estilos de vida mas saludables
en la poblacion, particularmente entre los mas desfavorecidos econdmicamente. Un ejemplo es la construccion de
infraestructura recreativa. En Brasil, por ejemplo, los barrios con pargues u otros lugares dedicados a la actividad fisica
tienden a tener una menor proporcion de personas con sobrepeso (Veldsquez-Meléndez et al., 2013). Otro ejemplo es
la implementacion de programas que promuevan el uso de bicicletas para desplazamientos y recreacion.

5. En principio, esta correlacion también podria reflejar el hecho de que las ciudades de mayores ingresos también pueden haber tenido mayores
capacidades para realizar pruebas, particularmente al comienzo de la pandemia. Sin embargo, este no parece ser el principal impulsor del resultado
observado. El efecto de los ingresos de las ciudades no se redujo significativamente con el tiempo, ya que el acceso a las pruebas se hizo mas disponible
en todo el territorio nacional, y su magnitud sigue siendo muy similar cuando se calcula comparando solo las ciudades que pertenecen al mismo estado,
aunque los regimenes de pruebas fueron significativamente mas homogéneos dentro, que entre estados. (Chauvin, 2021b).
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El programa Muévete en Bici implementado en la Ciudad de México aumentd la actividad fisica vigorosa en 71 minutos/
semana (Medina et al,, 2019), v las estimaciones sugieren que los costos-beneficios de la construccion de ciclovias son
positivos en varias ciudades, incluyendo a Bogota (3,23-4,26), Medellin (1,8) y Guadalajara (1,02-1,23) (Montes et al., 2012).

La contaminacion del aire y la contaminacion acustica también se han abordado mediante restricciones de circulacion,
pero la evidencia de su efectividad es mas mixta. Por ejemplo, el programa Hoy No Circula de la Ciudad de México, que
prohibe el uso de automoviles en dias especificos con base en el Ultimo digito de la placa, cred incentivos para que los
hogares mas ricos compraran vehiculos adicionales, lo que resultd en un aumento del volumen total de automoviles en
circulacion. y ninguna reduccion en los niveles de contaminacion del aire (Davis, 2008). Efectos similares se encontraron
en Colombia, donde el programa Pico y Placa no ha mejorado la calidad del aire, pero ha llevado a aumentos en el
consumo de gasolina y propiedad de vehiculos en Bogota (Bonilla, 2019), y a cambios en los horarios de salida de los
viajes en Medellin (Ramos et al., 2017). Una excepcion es Quito, donde un programa similar de restriccion de circulacion
condujo a mejoras en la concentracion de mondxido de carbono durante las horas pico (Carrillo et al., 2016). Segun
una revision mas extensa de Blackman et al. (2018) y el BID (2020), una aplicacion solida combinada con un transporte
publico rentable y de bajo costo se vuelve fundamental para implementar con éxito estos programas.

Otra politica seguida con frecuencia por los gobiernos locales que ha demostrado tener efectos positivos en los
resultados de salud son los programas de mejoramiento de barrios marginales. Por ejemplo, en México vy El Salvador,
el programa TECHO, que ayudd a mejorar la calidad de la construccion en viviendas informales, redujo en un 27
por ciento la incidencia de diarrea en menores de cinco anos, impacto que es similar al de las conexiones de agua vy
alcantarillado (Galiani et al. al., 2017).

Sin embargo, las politicas que buscan mejorar las condiciones de salud locales, en algunas circunstancias, también
pueden tener consecuencias No deseadas. Bancalari (2020) brinda una buena ilustracion de esto al estudiar 6,000
proyectos de alcantarillado implementados en Perd entre 2005 y 2015.

Los proyectos completados redujeron la mortalidad infantil en un 33 por ciento. Sin embargo, los proyectos inconclusos
se asociaron con un aumento del 5 por ciento en la mortalidad infantil, ya que expusieron a las comunidades a cortes
de agua y accidentes relacionados con excavaciones. Esto destaca que el efecto de las intervenciones locales depende
no solo de la eleccion de una solucion técnicamente adecuada, sino también de como esta es implementada.

8.3.6 Conclusion

En América Latina y el Caribe, existen disparidades espaciales significativas en los resultados de salud entre y dentro
de las ciudades. Este articulo ha brindado una perspectiva general de la evidencia existente con respecto a la magnitud
de estas disparidades, qué las impulsa y qué pueden hacer los formuladores de politicas para abordarlas.

Una primera conclusion es que la desigualdad espacial en los resultados de salud es grande en América Latina. La
incidencia de enfermedades no transmisibles, como la hipertension y la obesidad, puede ser mas de tres veces mayor
en algunas ciudades de la regidn que en otras, v la brecha en la expectativa de vida puede llegar a mas de ocho afos.
Parte de estas cifras refleja las diferencias a nivel nacional, pero para algunas enfermedades, mas de la mitad de la
variacion se debe a las diferencias dentro de los paises. Estas grandes diferencias espaciales dentro del pais en los
resultados de salud también se observaron durante la pandemia de COVID-19. En Brasil, por ejemplo, una ciudad en el
cuartil superior de casos confirmados de COVID-19 per céapita, reportd alrededor de 3,5 veces mas casos confirmados
que las ciudades en el cuartil inferior durante el primer afflo de la pandemia.

Los datos vy la literatura revisados en este articulo también sugieren que parte de estas desigualdades geograficas se
explican por el hecho de que las personas socioecondmicamente vulnerables—quienes también tienden a enfrentar mas
desafios de salud—suelen agruparse espacialmente. Sin embargo, el analisis también apunta a multiples caracteristicas
locales, que a su vez, dan forma a los resultados finales de salud de cada localidad. Estos incluyen aspectos del entorno
natural, como la presencia de enfermedades tropicales, las diferencias de temperatura vy altitud, vy la vulnerabilidad a los
desastres naturales, asi como aspectos del entorno construido que pueden formarse a través de politicas.

Los formuladores de politicas locales pueden desempefar un papel clave para abordar las desigualdades espaciales
en salud. Ademas de la construccion de infraestructura de agua y saneamiento, por ejemplo, pueden promover la
reduccion de las externalidades de la contaminaciéon urbana y la congestion, al invertir en sistemas de transporte
publico y promover la actividad fisica entre su poblacion. Los programas motivados principalmente por otros objetivos
de politica, como los programas de mejoramiento de barrios marginales, también pueden tener un impacto significativo
en los resultados de salud locales. La desigualdad espacial es un problema en el que existen muchas oportunidades
para marcar una diferencia significativa a través de una accioén local deliberada y una accioén local basada en evidencia.
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La esperanza de vida, la carga de las enfermedades no transmisibles, y mas
recientemente, el impacto del COVID-19 muestran grandes disparidades
geograficas, tanto entre ciudades como dentro de ellas.

Parte de estas desigualdades geograficas se explican por el hecho de que
las personas socioeconomicamente vulnerables—que tienen en promedio
peor salud—tienden a agruparse espacialmente.

Sin embargo, las caracteristicas del entorno local, incluido el acceso a los
servicios de salud, lainfraestructura que favorece estilos de vida saludables,
el agua y el saneamiento, y las condiciones atmosféricas, pueden mejorar
o deteriorar aun mas los resultados de salud.

Las herramientas de politicas existentes disponibles para los gobiernos
locales y nacionales pueden ser efectivas para reducir las inequidades
en salud al crear entornos construidos mas saludables y disminuir las
externalidades negativas, particularmente en lugares donde residen
comunidades socioeconomicamente vulnerables.

Bogota, Colombia
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PARTE 1

8.4 VIOLENCIA DE GENERO
EN LAS CIUDADES:
UNA PERSPECTIVA URBANA
DE LA VIOLENCIA CONTRA
LAS MUJERES



8.4 Recuadro II: Violencia de género
en las ciudades: una perspectiva urbana
de la violencia contra las mujeres

Nora Libertun, BID (CSD/HUD)

No hay duda de que prevenir la violencia contra la mujer tendra
consecuencias enormes y positivas en la salud humana, y en

el bienestar de ésta, y de las futuras generaciones.

Sin embargo, solo recientemente se ha reconocido la violencia contra la mujer como un problema de salud
publica, que tiene sus raices en factores individuales, culturales y ambientales. A la luz de este reconocimiento,
existen numerosos compromisos para detener la violencia contra las mujeres. Este propdsito se defiende
explicitamente en el ODS-5, en linea con la Declaracion de las Naciones Unidas sobre la eliminacion de la
violencia contra la mujer adoptada por la Asamblea General de la ONU en 1993. Muchos paises de América
Latina y el Caribe han promulgado leyes y declaraciones similares, como Argentina en 1980, Trinidad vy
Tobago en 1986, Costa Rica en 1984, México en 1989, Barbados en 1992, Haiti en 1994, Colombia y Ecuador
en 1995, Honduras en 1997 y Brasil en 1998, entre otros (CEPAL, 2021). A pesar de este impresionante
cuerpo de leyes, la violencia contra las mujeres es endémica en la region. Lamentablemente, la region de
ALC tiene las tasas de feminicidio mas altas del mundo (CEPALSTAT, 2020). Se estima gue casi una de
cada tres mujeres ha sido victima de violencia al menos una vez en su vida (ONU Mujeres, 2021). Ademas,
la incidencia de la violencia contra las mujeres aumento considerablemente tras la imposicion de medidas
de cuarentena para evitar la propagacion del COVID-19 (Sénchez et al,, 2020; Berniell y Facchini, 2020).

El hecho de que el hogar sea con mayor frecuencia el lugar donde se produce la violencia de género no
significa que el espacio publico no sea relevante en su dinamica. No solo los comportamientos en los
espacios publicos y privados se influyen mutuamente, sino que también hay muchas pruebas de que la
exposicion a la violencia en el hogar durante la infancia aumenta el riesgo de otras formas de violencia
mas adelante en la vida (Bott et al., 2012). Ademas, particularmente en los asentamientos de viviendas
informales y de bajos ingresos, los limites fisicos entre los espacios publicos vy privados no estan claramente
delineados. Por ejemplo, el aumento de oportunidades para el consumo de alcohol en los espacios publicos,
a veces puede conducir a un aumento de la violencia contra las mujeres en entornos domésticos (Libertun
de Duren, 2020). Por ultimo, como lo conceptualizaron los primeros académicos urbanos y de género, si
bien la violencia contra las mujeres ocurre en todos los contextos culturales y niveles de ingresos, disminuye
con la independencia econdmica de las mujeres (Hayden, 1982). El acceso limitado al espacio publico socava
la capacidad de las mujeres para trabajar y obtener ingresos. Por ejemplo, las mujeres tienden a rechazar
las oportunidades de trabajo que les exigen desplazarse en situaciones gue perciben como peligrosas.
Ademas, no participar plenamente en los mercados laborales hace que las mujeres sean mas vulnerables
como victimas de la violencia en el hogar. Las mujeres que dependen econdmicamente de una pareja tienen
menos probabilidades de dejar a esa pareja, incluso cuando sufren abuso de su parte (Andersson 2007).

Desde la perspectiva de la salud publica, las politicas deben centrarse en realizar cambios en los factores
sociales, comportamentales y ambientales que conducen a la violencia (Saltzman et al., 2000). MJltiples
y complejos factores estan detras de la persistencia de la violencia contra las mujeres. Algunos de estos
factores se manifiestan a nivel individual y familiar, mientras que otros estadn conectados a dinamicas
culturales y sociales. Entre estos ultimos, las ciudades juegan un papel central, ya que el acceso vy la
distribucion desigual de los recursos, como el disefio y la distribucion de las redes de transporte publico,
a menudo conducen a una mayor vulnerabilidad vy riesgo de violencia (Sauerborn et al, 2021). Las
configuraciones espaciales también pueden incrementar o disminuir las oportunidades para acciones
violentas. La forma en que se disefan, construyen, y administran las ciudades juega un papel importante
en la prevencion de la violencia contra las mujeres. En la region de ALC, donde mas del 80 por ciento de
todos los residentes viven en ciudades, las politicas urbanas deben estar a la vanguardia en la prevencion de
la violencia contra las mujeres (BID, 2020). Con ese propodsito en mente, centrémonos en tres dimensiones
urbanas que pueden cambiar los niveles de violencia en la regidn.




Vivienda

El acceso a la vivienda es mas dificil para las mujeres que para los hombres. Es decir, las mujeres tienen
menos acceso a la tenencia de la vivienda, al crédito para la vivienda, y a la vivienda ubicada en areas con
servicios urbanos gue los hombres, por lo que se ven afectadas de manera desproporcionada por el déficit
habitacional. Solo una de cada cuatro personas que viven en areas urbanas tiene acceso a instalaciones de
saneamiento adecuadas in situ (OMS/UNICEF, 2017); solo tres de cada cinco personas que viven en areas
urbanas en todo el mundo tienen acceso a agua segura y facilmente disponible en el hogar (OMS/UNICEF,
2017). Estos déficits suponen una carga adicional para las mujeres, que estan sobrerrepresentadas entre
aquellos que habitan viviendas precarias, y que se enfrentan a mayores riesgos de agresion sexual por la
noche cuando utilizan las instalaciones sanitarias situadas fuera de sus hogares.

Debido al trato diferenciado por ley o por costumbre, la mayoria de los titulos de propiedad de la tierra
todavia se registran a nombre de los hombres. UNICEF estima que las mujeres representan solo el 25 por
ciento de los propietarios de tierras en América Latina (Chant y Mcllwaine, 2015). Existe evidencia de que la
seguridad en la tenencia se correlaciona con una disminucion de la violencia de género, ya sea por un cambio
en las actitudes de los hombres (Amaral, 2017) o porque las mujeres son mas propensas a dejar relaciones
abusivas cuando tienen una vivienda segura (Moser, 2017). La ubicacion de la vivienda también afecta la
seguridad vy el desarrollo de las mujeres. Cuando las ciudades se expanden sin una planificacion adecuada,
los hogares pobres encabezados por mujeres son los mas desfavorecidos, ya que tienden a estar en barrios
precarios con acceso limitado a medios de transporte publico eficientes vy largos viajes al trabajo (Libertun
de Duren, 2017). Ademas, estas mujeres suelen realizar viajes largos en horas tempranas o tardias, cuando
la frecuencia del transporte publico es muy baja, lo que aumenta la exposicion a la violencia sexual en sus
desplazamientos diarios (Libertun de Duren et al.,, 2018).

Movilidad

La falta de planificacion de la movilidad con perspectiva de género puede hacer que viajar sea mas complicado,
mas costoso vy peligroso para las mujeres que para los hombres. Por lo general, las mujeres dependen mas
que los hombres del transporte publico. En ALC, las mujeres representan la mayoria de los usuarios del
transporte publico. Sin embargo, la mayoria de las rutas de autobuses publicos vy las aceras existentes en
la regidn no estan disefadas teniendo en cuenta las necesidades de las mujeres. Estas limitaciones para el
acceso de las mujeres a un transporte seguro se consideran un obstaculo para su plena participacion en el
mercado laboral; se estima que la falta de transporte seguro es responsable de reducir la participacion de las
mujeres en 15,5 puntos porcentuales (OIT, 2017). Por lo general, las mujeres realizan mas viajes de propositos
multiples, combinando su viaje diario al trabajo con viajes a la escuela, guarderias y centros de atencion
meédica, y para ir de compras. Los datos muestran que tener un nifio pequefio en casa aumentara el numero
de viajes que hace una mujer. Las mujeres también tienen el doble de probabilidades que los hombres de ser
victimas de violencia de género en el transporte publico, lo que les impide disfrutar de igualdad de acceso
a la movilidad (BID, 2015).

Espacio publico

Ninguna sociedad puede progresar sin abordar la violencia contra las mujeres como una violacion de los
derechos humanos basicos y una limitacion a la prosperidad social. A nivel nacional, los marcos normativos
solidos son esenciales para garantizar los derechos basicos de las mujeres, especialmente en relacidon con
el derecho a la vivienda y las leyes de herencia, la politica de tierras y la seguridad de la tenencia, vy las leyes
contra la violencia de género. A nivel local, se requieren regulaciones e intervenciones con perspectiva
de género, particularmente en el disefio y gestion de viviendas, sistemas de movilidad de transporte vy
espacios publicos. Se debe aumentar la participacion significativa de las mujeres en los procesos de toma
de decisiones en todos los niveles de gobierno, al tiempo gque se establecen mecanismos de gobernanza vy
sistemas de informacioén de datos eficaces, responsables vy transparentes para garantizar que las ciudades se
construyan para brindar oportunidades para todos.




Referencias

Anderson, K. L. 2007. Who Gets Out? Gender as Structure and the Dissolution of Violent Heterosexual Relationships.
Gender and Society 21, no. 2: 173-201.

Amaral, S. 2017. Do Improved Property Rights Decrease Violence against Women in India? Essex, England: Institute for Social
and Economic Research, University of Essex.

Bott, S., et al. 2012. Violence against Women in Latin America and the Caribbean: A Comparative Analysis of Population-Based
Data from 12 Countries. Washington, DC: Pan American Health Organization. Available at https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/3471/Violence%20Against%20Women.pdf.

CEPAL (Economic Commission for Latin America and the Caribbean). 2021. “Observatorio Igualdad de Genero de
America Latina y el Caribe.” Available at https://oig.cepal.org/es/leyes/leyes-de-violencia.

CEPALSTAT. 2020. “Gender Equality Observatory.” Available at

Chant, S., and C. Mcllwaine. 2015. Cities, Slums and Gender in the Global South: Towards a Feminized Urban Future. _ondon:
Routledge.

Dominguez Gonzalez, K., et al. 2020. Why Does She Move?: A Study of Women’s Mobility in Latin American Cities. \Washington,
DC: World Bank Group.

Hayden, D. 1982. The Grand Domestic Revolution. Yale: MIT Press.

IDB (Inter-American Development Bank). 2020. “Housing and Urban Development Sector Framework
Document.” Washington, DC: IDB. Available at https://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.
aspx?docnum=EZSHARE-823493616-96.

IDB (Inter-American Development Bank). 2015. “The Relationship between Gender and Transport.” Available at https://
publications.iadb.org/publications/english/document/The-Relationship-Between-Gender-and-Transport.pdf.

IDB (Inter-American Development Bank). 2017. The Social Housing Burden: Comparing Households at the Periphery
and the Centre of Cities in Brazil, Colombia, and Mexico. International Journal of Housing Policy 18, no. 2: 177-203. https://
doi.org/10.1080/19491247.2017.1298366.

International Labor Organization. 2017. World Employment and Social Outlook: Trends for Women 2017. Geneva: International
Labor Office.

Libertun de Duren, N., et al. 2018. Inclusive Cities: Urban Productivity through Gender Equality. Washington, DC: IDB. https://
doi.org/10.18235/0001320.

Moser, C. O. N. 2017. Gender Transformation in a New Global Urban Agenda: Challenges for Habitat Ill and Beyond.
Environment and Urbanization 29, no. 1: 221-36. https://doi.org/10.1177/0956247816662573.

Saltzman, L. E., et al. 2000. Violence against Women as a Public Health Issue: Comments from the CDCI1. American
Journal of Preventive Medicine 19, no. 4. 325-29.

Sauerborn, E., et al. 2021. Digitally Supported Public Health Interventions through the Lens of Structural Injustice: The
Case of Mobile Apps Responding to Violence against Women and Girls. Bioethics 36, no. 1. 71-76.

WHO/UNICEF Joint Monitoring Program for Water Supply. 2017. “Progress on Drinking Water, Sanitation and Hygiene:
2017 Update and SDG Baselines.” Available at https://www.unwater.org/app/uploads/2020/04/WHOUNICEF-Joint-
Monitoring-Program-for-Water-Supply-Sanitation-and-Hygiene-JMP-%E2%80%93-2017_ENG.pdf.

UN Women. 2017. Safe Cities and Safe Public Spaces. New York: UN Women Headquarters.

UN Women. 2021. “Global Fact Sheet Violence against Women Prevalence Estimates, 2018.” Available at https://apps.
who.int/iris/handle/10665/341604.

63



https://oig.cepal.org/es/leyes/leyes-de-violencia
https://oig.cepal.org/en/indicators/femicide-or-feminicide
https://oig.cepal.org/en/indicators/femicide-or-feminicide

PARTE 1

8.5 LA DESIGUALDAD
Y LA CONTAMINACION
DEL AIRE AMBIENTE Y LA
CONTAMINACION ACUSTICA
EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

e §
/ \
: ' —_— .
o, [ s
\ B P—
pru— i\ -
'y : - . " ST
. = /-n
. ——— ' a
R ‘ z _5 © 2
e {
| I\ L i\~
!
—— + \
: J \—\ 1 “-_: )
" / “' B .. VI 5
Yy ’ \’-‘-\
. B - a
(o —
- |
© ; 5 | —
' | —




Ciudades Inclusivas: Ciudades Saludables para Todos

8.5 La desigualdad y Ia contaminacion del aire
ambiente y la contaminacion acustica en América
Latina y el Caribe

Bridget Hoffmann, BID (RES/RES) Maria Paula Medina, BID (RES/RES)

8.5.71 Resumen

Mirando mas alla de la pandemia, la exposicion a la contaminacion del aire ambiente y la contaminacion acustica
estaran entre los problemas de salud publica mas apremiantes en los entornos urbanos de América Latina y el Caribe.
Este articulo explora la desigualdad en la exposicion a la contaminacion del aire y la contaminacion acustica al resumir
la evidencia empirica disponible y presentando correlaciones graficas simples, usando a Santiago de Chile como
estudio de caso. Por un lado, encontramos diferencias en la exposicion con grupos sociodemograficos desfavorecidos
expuestos a mayores niveles de contaminacion del aire, y por otro lado, no encontramos relaciones solidas y consistentes
entre los proxies sociodemograficos y la contaminacion acustica. Ademas, encontramos alguna evidencia que indica
gue una mayor exposicion también se correlaciona con un menor acceso a la atencion médica. Las diferencias en la
exposicion a la contaminacion del aire y la contaminacion acustica, y el acceso a la atencion médica entre los grupos
sociodemograficos, probablemente generen impactos negativos desiguales en la salud que podrian exacerbar otras
desigualdades. Se debe dar mayor importancia a la reduccion de la contaminacion del aire y la contaminacion acustica,
para mejorar la salud vy la calidad de vida en las ciudades de ALC vy aliviar las desigualdades dentro de ellas.

8.5.2 Tendencias y niveles de contaminacion del aire ambiente y contaminacion
acustica en América Latina y el Caribe

Los expertos en salud publica estiman que el 25 por ciento de la carga de morbilidad se debe a los riesgos ambientales
(OMS, 201). Dos de los principales riesgos ambientales son la contaminacion del aire y la contaminacion acuUstica. La
contaminacion del aire ha sido reconocida como uno de los problemas de salud publica mundial mas importantes durante
décadas, y la literatura reciente que documenta el vinculo entre la exposicion a la contaminacion del aire a largo plazo y
la mortalidad por COVID-19, refuerza la importancia de la calidad del aire (Bonilla et al., 2021). La Organizacion Mundial
de la Salud declard gue la contaminacion del aire es el mayor riesgo ambiental para la salud y estimd que se perdieron
aproximadamente 3 millones de vidas debido a la contaminacion del aire ambiental en un solo afno (OMS, 2016a). Si
bien la calidad del aire ha mejorado en algunas grandes ciudades de América Latina y el Caribe, sigue siendo una grave
amenaza para la salud de sus habitantes (Jorquera et al.,, 2019). Mas de 100 millones de personas en ALC estdn expuestas
a una calidad del aire que no cumple con Directrices mundiales de la OMS sobre la calidad del aire (Aparicio et al.,, 2019).

Aungue la contaminacion acustica siempre se considerd una molestia, ha aumentado el reconocimiento de su
importancia como problema de salud publica entre los encargados de la formulacidon de politicas, los investigadores
y el publico. La Organizacion Mundial de la Salud clasificod el ruido del trafico como la segunda amenaza ambiental
mas importante para la salud publica en Europa, solo superada por la contaminacion del aire (OMS, 2011). Ademas,
la contaminacion acustica estd aumentando debido al crecimiento de la poblacion, la urbanizacion vy la globalizacion
de las redes de transporte, mientras que otros tipos de contaminacion han disminuido (Carruthers, 2017; Gray 2017;
Mohamed et al.,, 2021; Comision Econdmica de las Naciones Unidas para Europa, 2013; OMS, 2011).

La contaminacion del aire y la contaminacion acustica estdn vinculadas a factores que afectan el capital humano vy
los resultados econdmicos, como una menor productividad y dificultad para concentrarse, y una amplia gama de
resultados de salud mental vy fisica (Chang et al., 2016; Currie y Neidell, 2005; Currie et al. al., 2009; Graff Zivin y Neidell,
2012, 2013; He et al,, 2019; Inoue et al,, 2020; Janke, 2014; Jun y Min, 2019; Lichter et al., 2017; Neidell, 2008; Pope vy
Dockery, 2006; Pope, 2000; Ren et al., 2019; Schlenker y Walker, 2016; OMS, 1999, 2005, 2011, 20164, 2018).

La exposicion a la contaminacion del aire ambiente y la contaminacion acustica son particularmente graves en entornos
urbanos, donde estos tipos de contaminacion comparten fuentes importantes, especialmente el trafico, y estudios
recientes han demostrado correlaciones espaciales entre la contaminacion acustica y del aire (Ross et al., 2011). Teniendo
en cuenta que el 81 por ciento de la poblacion de ALC vive en dreas urbanas, la contaminacion del aire y acustica afectan
a la gran mayoria de sus habitantes (Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, 2020a). Sin embargo, existe
una desigualdad significativa en la exposicion y los impactos, que perpetua y exacerba las inequidades actuales.
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8.5.3 Impactos en la salud de la contaminacion del aire ambiental y Ia contaminaciéon acustica

Numerosos estudios han establecido un vinculo causal entre los contaminantes del aire y los resultados negativos para
la salud. La materia particulada (PM por sus siglas en inglés), especialmente las particulas finas (PM2.5), representan el
mayor riesgo para la salud. Los niveles elevados de PM conducen a aumentos en las visitas al servicio de emergencias
cardiovasculares, admisiones hospitalarias porenfermedad pulmonarobstructivacronica (EPOC), sintomasrespiratorios,
empeoramiento de la funcidon pulmonar y mortalidad prematura (Bell et al., 2004; Environmental Protection Agency,
2009). Entre otros contaminantes, la exposicion a una alta concentracion de NO2 durante breves periodos puede
agravar las enfermedades respiratorias, y la exposicidn a largo plazo puede contribuir al desarrollo de asma y aumentar
potencialmente la susceptibilidad a las infecciones respiratorias (Environmental Protection Agency, 2016). Los efectos
del O3 en la salud a corto plazo estan relacionados con aumentos en la mortalidad por enfermedades respiratorias
(Faridi et al., 2018), aumentos en los ingresos hospitalarios por problemas respiratorios (Ghanbari Ghozikali et al., 2016),
cambios en la funcion pulmonar e inflamacion de las vias respiratorias (Katsouyanni, 2003). También hay evidencia de
vinculos entre los picos a corto plazo en las exposiciones de O3 y el dano epitelial pulmonar (Broeckaert et al., 2000).
Los niveles elevados de CO en exteriores pueden ser una preocupacion particular para las personas con enfermedades
cardiacas, ya que, en escenarios con niveles elevados de CO, las personas con enfermedades cardiacas podrian sufrir
una reduccion de oxigeno en el corazén acompafada de dolor en el pecho (Environmental Protection Agency, 2016).

La exposicion a altos niveles de contaminacion del aire es particularmente peligrosa para la salud y el desarrollo de los
nifos. Los niflos corren un riesgo mayor que los adultos de sufrir los efectos adversos para la salud de la contaminacion
del aire, principalmente durante el desarrollo fetal y los primeros anos (OMS, 2018). Los sistemas respiratorios de los
nifos son vulnerables al aire contaminado, ya que aun estdan madurando, y sus pulmones son mas vulnerables a la
inflamacion y otros danos causados por los contaminantes.

El Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud (IHME por sus siglas en inglés) del Global Burden of Disease (GBD)
clasificod la contaminacion del aire (interior y exterior) como uno de los principales factores de riesgo para la mala
salud en todo el mundo medido en la pérdida de los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Segun el IHME,
en 2019 se perdieron 213,28 millones de AVAD, o afos de buena salud, a causa de la contaminacion del aire (Ritchie
y Roser, 2021). Ademas de acortar la esperanza de vida, la contaminacion del aire también tiene un gran efecto en la
calidad de vida (Ritchie y Roser, 2019).

La evidencia epidemioldgica indica que la contaminacion acustica es una amenaza para la salud publica, asi como
una molestia ambiental (OMS, 2011). Una de cada tres personas estd molesta durante el dia y una de cada cinco
tiene problemas para dormir por la noche debido al ruido del trafico (OMS, 2011). Los efectos potenciales para la
salud de la contaminacion acustica son persistentes, y médica y socialmente significativos (Goines y Hagler, 2007). La
contaminacion acustica, en particular la contaminacion acustica del trafico vial y de los aviones, esta relacionada con
la hipertension vy las cardiopatias isquémicas como criterios de valoracion cardiovasculares en los paises desarrollados
(Chang et al,, 2012; MUnzel et al., 2018; OMS, 2011). Desafortunadamente, el vinculo entre la contaminacion acustica y los
resultados de salud no se ha explorado lo suficiente en los paises de ALC, ya que no existe una medicion sistematica
de la contaminacion acustica en la mayoria de ellos.

Las relaciones de exposicion-respuesta al ruido se utilizan para estimar los efectos del ruido en los problemas de salud
de un individuo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el ruido ambiental de aviones, trenes y vehiculos esta
vinculado con la pérdida de aflos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) debido a niveles de ruido que superan
los estandares. En varios paises de Europa®, la OMS estimd que los AVAD perdidos por el ruido ambiental son de 61
000 anos para la cardiopatia isquémica, 45 000 afos para el deterioro cognitivo de los nifios, 903 000 afnos para los
trastornos del suefo, 45 000 afnos para el tinitus y 587 000 aflos para la molestia, segun la metodologia de la carga
ambiental de enfermedad (OMS, 2011). La evidencia indica que en total al menos 1 millon de afos de vida saludables se
pierden cada afio en Europa debido a la contaminacion acustica (OMS, 2011).

6. Mas concretamente, los Estados miembros de la Unidn Europea y otros paises de Europa occidental.
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8.5.4 Desigualdad en la exposicion a la contaminacion del aire y acustica

Existe evidencia sustancial de que la exposicion a la contaminacion del aire se correlaciona negativamente con los
indicadores demograficos y socioecondmicos dentro de los paises y ciudades, pero gran parte de esta evidencia
proviene de los Estados Unidos, Canada y Europa (Fairburn et al., 2019; Hajat et al,, 2015). La contaminacion del aire
es mayor en |los barrios con un nivel socioecondmico mas bajo en Canada. En Hamilton, Ontario, los ingresos, el valor
de las viviendas y el desempleo son indicadores importantes de los niveles de contaminaciéon del aire en los barrios
(Jerrett et al,, 2001). De igual manera, en los Estados Unidos, los niveles de materia particulada fina han disminuido en
las Ultimas décadas vy las brechas entre las dreas de alta y baja contaminacion han disminuido sustancialmente (Colmer
et al,, 2020). Sin embargo, la disparidad relativa en la exposicion a materia particulada fina, segun las caracteristicas
sociodemograficas, ha persistido en gran medida durante décadas a pesar de las reducciones en sus niveles en barrios
econdmica y socialmente privilegiados (Colmer et al., 2020).

Aungue la literatura sobre la desigualdad en la exposicion a la contaminacion acustica por estatus demografico o
socioecondomico no es tan extensacomo lade larelacidon entre la exposicion ala contaminacion del aire y las caracteristicas
demogréaficas y socioecondmicas, existe evidencia de que las poblaciones desfavorecidas tienen una mayor exposicion
a la contaminacion acustica. Por ejemplo, existe una fuerte correlaciéon entre los indicadores econdmicos y la exposicion
a la contaminacion acustica en Montreal, Canada (Dale et al,, 2015). De manera similar, hay evidencia de Alemania y Suiza
de que un nivel socioecondmico Mas bajo esta relacionado con una alta exposicion al ruido de aeropuertos vy al ruido
del trafico (Hoffmann et al., 2003; Huss et al., 2010). Otro estudio de Alemania proporciona evidencia adicional sobre las
percepciones. Kohlhuber et al. (2006) encontraron que las personas con un nivel socioecondmico mas bajo reportan
una mayor carga percibida del ruido del trafico. Ademas, la evidencia de Hong Kong indica que los residentes mas ricos
y mejor educados tienen una menor exposicion al ruido del trafico (Lam y Chan, 2008).

El cuerpo de evidencia rigurosa para ALC es mas pequefo, pero la evidencia que existe sugiere que patrones similares enla
desigualdad de exposicion a la contaminacion del aire y la contaminacion acUstica pueden estar presentes en la region. Las
areas de Santiago de Chile, con un nivel socioecondmico mas bajo, tienen un 21 por ciento mas de dias con una calidad de
aire no saludable que otras dreas de la ciudad (Rose-Pérez, 2015). Sin embargo, no todos los estudios encuentran evidencia
de exposicion desigual a la contaminacion del aire por caracteristicas socioecondmicas. En particular, Romero-Lankao et al.
(2013) no encontraron que las caracteristicas socioecondmicas mas bajas estuvieran asociadas con una mayor exposicion
a la contaminacion del aire o riesgos para la salud en Bogota, Ciudad de México y Santiago’. Desafortunadamente, debido
a que hay poca medicion sistematica de la contaminacion acustica en ALC, casi no hay evidencia sistematica sobre la
exposicion a este tipo de contaminacion en los diferentes niveles de ingreso vy riqueza en ALC.

Ademas de la desigualdad en la exposicion a la contaminacidon atmosférica y acustica por ingresos o rigueza, también
existen desigualdades en la exposicion a estos tipos de contaminacidon por caracteristicas demograficas, como la
raza y la edad. Muchos estudios documentan disparidades raciales en la exposicidon a la contaminacion del aire segun
la ubicacion residencial en los Estados Unidos, con poblaciones negras vy latinas expuestas a niveles mas altos de
contaminacion del aire (Bell y Ebbisu, 2012; Colmer et al., 2020; Woodruff et al., 2003). En los Estados Unidos, se han
documentado disparidades raciales en la exposicion de los nifios a la contaminacion del aire, tanto en el hogar como
en la escuela (Chakraborty y Zandbergen, 2007). En muchas areas de América Latina, los adultos mayores tienen una
mayor exposicion a la mala calidad del aire (Gouveia et al, 2019). Esto es particularmente preocupante porque los
adultos mayores también tienen mayores riesgos para la salud debido a la contaminacion del aire y acUstica (Medina-
Ramon y Schwartz, 2008; Simoni et al., 2015; Carrier et al,, 2016; Liu et al., 2017).

7. Los resultados opuestos encontrados para Santiago en Romero-Lankao et al. (2013) vy Rose-Pérez (2015) puede deberse a diferentes periodos de
tiempo o muestras geograficas para el analisis y/o diferentes medidas del nivel socioecondémico
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8.5.5 La desigualdad en la exposicion a la contaminacion del aire y la contaminacion
acustica conduce a inequidades en la salud

La exposicion desigual a la contaminacion del aire y acUstica contribuye a resultados de salud desiguales. Para agravar
el problema, la relaciéon no lineal entre la contaminacién y los resultados para la salud implica, que incluso las diferencias
relativamente pequefias en la exposicion pueden dar lugar a grandes diferencias en estos (Shen et al,, 2017). Como
consecuencia, estas desigualdades ambientales exacerban las inequidades existentes en salud, educacién e ingresos.

El acceso desigual a la atencion médica, v el estado de salud, agravan los impactos diferenciales de la contaminacion
del aire y acustica segun las caracteristicas socioecondmicas y demograficas (Perel et al.,, 2006). Con menos acceso a
la atencion médica, los ciudadanos de menores ingresos no tienen las mismas oportunidades para manejar los factores
de riesgo o las condiciones cronicas (Almeida-Filho et al., 2003). Ademas, independientemente de las diferencias en el
acceso alaatencion médica ola exposicion ala contaminacion del aire, losingresos vy las caracteristicas socioecondmicas
son un determinante importante de los factores de riesgo y el estado de salud (Perel et al., 2006; Deguen y Zmirou-
Navier, 2010; Comision Econdmica de las Naciones Unidas para Europa, 2013).

Adicionalmente, la alta exposicion a la contaminacion acustica y del aire durante la infancia, y las desigualdades en
la exposicidon de las mujeres embarazadas vy los nilos son especialmente preocupantes, porque contribuyen a la
desigualdad en muchos resultados a largo plazo, como la salud y el nivel educativo. En los Estados Unidos, existe
evidencia de que las diferencias en el promedio anual de materia particulada fina a nivel de vecindario pueden explicar la
disparidad en los nacimientos prematuros entre las madres negras y las madres blancas, tanto como las caracteristicas
demograficas establecidas, como la edad materna vy la educacion (Benmarhnia et al., 2017). El nacimiento prematuro
se asocia con deficiencias en la salud y el desarrollo a largo plazo, lo que implica que las diferencias en la exposicion a
la contaminacion del aire entre las subpoblaciones antes del nacimiento contribuyen a las diferencias en los resultados
de salud y educacion a lo largo de la vida (Moster et al,, 2008; Saigal y Doyle, 2008).

8.5.5.1 Caso de Santiago de Chile

Como estudio de caso, analizamos la exposicion desigual a la contaminacion del aire y acUstica en las comunas del drea
metropolitana de Santiago de Chile®, centrdndonos en correlaciones graficas simples para mostrar evidencia visual de
la relacion entre la exposicion a altos niveles contaminacion de aire ambiental y contaminacién acustica, y proxies de
caracteristicas socioecondmicas y acceso a la salud a nivel de barrio. Este analisis no proporciona evidencia causal, y
no puede descartar que las correlaciones estén impulsadas por un tercer factor no identificado.

Dentro de esta region, 13 estaciones de monitoreo de la calidad del aire recopilan datos cada hora de diferentes
contaminantes. Creamos para cada comuna, series de datos de los niveles de contaminantes por hora, utilizando un
promedio de distancia ponderado de todas las series de datos de las estaciones de monitoreo dentro de un radio de 15
km del centroide de la comuna. Definimos la exposicion a la contaminacion del aire por comuna, creando una variable
para el porcentaje de dias en 2016 con al menos una hora por encima de los umbrales de la OMS. Nos centramos en
2016, porque los datos de contaminacion acustica también estan disponibles para este ano. Ademas, nos enfocamos
en el umbral de la OMS IT-1, ya gque este nivel corresponde a las concentraciones medias mas altas informadas en
estudios de efectos en la salud a largo plazo. Se ha demostrado que el umbral IT-1 PM2.5 estd asociado con una
mortalidad significativa en el mundo desarrollado (OMS, 2005). Para cuantificar la exposicion al ruido, utilizamos mapas
de contaminacion acustica del Ministerio del Medio Ambiente de Chile. Estos construyen una variable que refleja el
porcentaje del area de la comuna expuesta a altos niveles de contaminacidn acustica con base en las recomendaciones
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE): ruido diurno superior a 65 dB vy ruido
nocturno superior a 55 dB.

8. Nos enfocamos en Santiago de Chile porgue es una de las Unicas ciudades de ALC gue recoge datos sistematicos sobre la contaminacion acustica.
Las comunas son la division administrativa basica mas pequefa de Chile. Corresponde a lo que en otros paises se conoce como municipio.
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Contaminacion del aire y actstica vs nivel socioeconémico

Fuente: Calculos del personal del BID basados en datos del Ministerio del Medio Ambiente y la Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN) del Ministerio de Desarrollo Social y Familia de Chile.

Notas: El panel A muestra la correlacion entre el ingreso per capita del hogar vy la contaminacion del aire y acustica.
Panel A.l. correlaciona el ingreso per capita del hogar con el porcentaje del drea de la comuna expuesta a niveles
de contaminacion acustica por encima de las recomendaciones de la OCDE. Panel A.2. correlaciona el ingreso
per capita del hogar con el porcentaje de dias en 2016 con al menos 1 hora por encima del umbral IT-1PM 2.5 de
la OMS. El panel B muestra la correlacion entre la proporcion de la poblacion que contribuye a la seguridad social
y la contaminacion acustica y atmosférica. Panel B.1. correlaciona la proporcion de la poblacion que contribuye
a la seguridad social con el porcentaje del area de la comuna expuesta a niveles de contaminacion acustica por
encima de las recomendaciones de la OCDE. Panel B.2. correlaciona la proporcion de la poblacidon que contribuye
a la seguridad social con el porcentaje de dias en 2016 con al menos 1 hora por encima del umbral IT-1 PM2.5 de
la OMS. Las recomendaciones de la OCDE consideran altos los niveles de ruido diurno superiores a 65 dB (Ld >
65 dBA) vy los niveles de ruido nocturno superiores a 55 dB (Ln > 55 dBA). Los datos sobre el ingreso per capita
del hogar vy la proporcion de la poblacidon que cotiza a la seguridad social se basan en la encuesta CASEN.

A. Ingreso per capita del hogar
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Encontramos una exposicion desigual a la contaminacion ambiental por nivel socioecondmico a nivel de barrio.
Por ejemplo, las comunas mas ricas, medidas por el ingreso per capita del hogar, estdn menos expuestas a niveles
mas altos de contaminacion del aire (ver Panel A.2 del Grafico 28). Sin embargo, no vemos el mismo patrén para la
contaminacion acustica (ver Panel A1 del Grafico 28). Asimismo, las comunas con un mayor porcentaje de poblacion
con empleo formal, otro proxy de nivel socioecondmico mas alto, estdn menos expuestas a la contaminacion del aire
y ala contaminacién acustica (ver Paneles B.1y B.2, Grafico 28). Estos resultados son consistentes con varios estudios
gue muestran una correlacion negativa entre la contaminacion del aire y las poblaciones social y econdmicamente
favorecidas (Hajat et al., 2015; Rose-Pérez, 2015; Fairburn et al., 2019), y con otros estudios que muestran una asociacion
débil entre exposicion al ruido vy posicion socioecondmica (Brainard et al., 2004; Fyhri y Klaeobe, 2006).

Nuestros ejercicios de correlacion estdn en linea con esta literatura y demuestran la necesidad de estudiar mas
estos temas en ALC. Comprender como difiere la exposicion a la contaminacion ambiental segun las caracteristicas
socioecondmicas de la poblacidon es importante para la politica ambiental v la salud publica, no solo para reducir el
riesgo promedio entre las personas, sino también para garantizar que ningun subgrupo de la poblacion se vea mas
afectado que otros (Beevers et al.,, 2018).

A continuacion, observamos la correlacion entre el acceso a la atencion médica y la exposicion a altos niveles de
contaminacion del aire ambiental y la contaminacién acustica a nivel de barrio. De acuerdo con el Grafico 29, las
comunas con mayor exposicion al ruido y la contaminaciéon del aire tienen una menor cobertura de centros de salud,
medida como la proporcion de poblacion cercana a un centro de salud, aungue la relacién entre la exposicion a la
contaminacion del aire vy la cobertura de los centros de salud es relativamente débil. Esto es evidencia de un acceso
desigual a los servicios de salud, particularmente en lugares donde las personas mas lo necesitarian debido a su alta
exposicion a niveles inaceptables de contaminacion acUstica y atmosférica.

orafi i¢°
Contaminacion aciistica y del aire vs centros de salud

Fuente: Calculos del personal del BID basados en datos del Ministerio del Medio Ambiente y la Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN) del Ministerio de Desarrollo Social y Familia de Chile.
Notas: El panel A muestra la correlacion entre el porcentaje del area de la comuna expuesta a altos niveles
de contaminacion acustica, segun las recomendaciones de la OCDE para el ruido diurno (Ld > 65 dBA) vy el
ruido nocturno (Ln > 55 dBA), v la proporcion de poblacion cerca de un centro de salud. El Panel B muestra
la correlacion entre el porcentaje de dias en 2016 con al menos 1 hora por encima del umbral IT-1PM 2.5 de la
OMS vy la proporcion de la poblacidon cerca de un centro de salud por comuna. Los datos sobre la proporcion
de poblacion cercana a un centro de salud se basan en la encuesta CASEN. Especificamente, utilizamos una
pregunta relacionada con si el encuestado vive a menos de 2,5 km de un centro de salud. Sin embargo, la
encuesta CASEN no es representativa a nivel comunal, por o que para algunas comunas la proporcion de
poblacion cercana a un centro de salud podria exceder los 100.
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8.5.6 El camino a seguir: medicion, planificacion y politicas

8.5.6.71 Mas y mejor medicion

El primer paso en la gestion de la contaminacion del aire y acustica es la medicion. Los responsables de la formulacion
de politicas necesitan informacion precisa sobre la exposicion de sus ciudadanos a la contaminacion del aire y acUstica,
recopilada por sistemas de monitoreo integrales. Algunas ciudades estan liderando el monitoreo integral de la
contaminacion del aire y acustica, este es el caso de Londres, que tiene una de las redes reguladoras de monitoreo de la
calidad del aire mas completas, y que ha estado recopilando datos durante décadas utilizando instrumentos de grado
de referencia (reference-grade), (Breathe London, 2021, London Assembly, 2019). En 2018, la ciudad lanzd Breathe
London, un proyecto de calidad del aire hiperlocal, para mejorar el monitoreo espacial y temporal de la calidad del aire
mediante la combinacion de datos de monitores asequibles y faciles de instalar y mantener con los datos de la red de
referencia (Breathe London, 2021; Environmental Defense Fund, 2021). Chicago lidera el monitoreo de una amplia gama
de métricas en las ciudades de EE. UU. En 2016, Chicago lanzd Array of Things, una red de 500 sensores multipropdsito
de alta calidad instalados en el alumbrado publico de toda la ciudad (Mitchum, 2016). Estos sensores recopilan datos
sobre temperatura, humedad, sonido, niveles de contaminacion del aire y trafico de vehiculos y peatones, entre otros
(C40 Cities Climate Leadership Group, 2021). El proyecto Array of Things se ha expandido a numerosas ciudades en
los Estados Unidos vy del mundo a través de colaboraciones entre universidades y gobiernos (Array of Things, 2020;
C40 Cities Climate Leadership Group, 2021).

En ALC, es necesario ampliar la cobertura del monitoreo de la contaminacion del aire, se debe estandarizar la gama de
contaminantes que se miden, y los datos deben ser de acceso publico. En 2016, solo 17 de los 33 paises de ALC tenian
un monitoreo de la contaminacion del aire a nivel de superficie, y pocos paises del Caribe o América Central tenian
sistemas de monitoreo de la contaminacion del aire. Ademas, en la mayoria de los paises con sistemas de monitoreo de
la contaminacion del aire, solo unas pocas de las ciudades mas grandes cuentan con estaciones de monitoreo a nivel de
superficie, y en general, solo el 20 por ciento de la poblacion de ALC vive en ciudades con sistemas de monitoreo de
la calidad del aire de este tipo (Riojas-Rodriguez et al., 2016). (Riojas-Rodriguez et al., 2016). Dentro de ALC, Chile esta
relativamente avanzado en sus capacidades de monitoreo, pues cuenta con 216 estaciones de monitoreo de calidad del
aire en todo el pais y estd desarrollando una red de monitoreo de ruido (Ministerio del Medio Ambiente, 2021; SINCA,
2021); a la fecha, Chile es el Unico pafs de ALC gue ha establecido una red de monitoreo de ruido (Boyer et al., 2019).

8.5.6.1.1 Contaminacioén del aire

La contaminacion del aire se mide a través de redes de monitoreo de estaciones a nivel de superficie y de datos
satelitales. Estas dos fuentes de datos tienen diferentes ventajas y desventajas y se complementan entre si. Los datos de
contaminacion del aire de las estaciones de monitoreo en superficie muestran el nivel de exposicion a un contaminante
particular para la poblacion que vive cerca de una estacion de monitoreo. Por esta razdn, el monitoreo de la calidad
del aire basado en estaciones a nivel de superficie requiere de un gran nimero de estaciones para cubrir la mayor
parte de la ciudad o el pais. Actualmente, la mayoria de las estaciones de monitoreo estan ubicadas en areas urbanas,
por lo tanto, no brindan informacidn sobre los niveles de contaminacion en las areas rurales. Una clara ventaja de las
estaciones de monitoreo en superficie es la disponibilidad de datos sobre diferentes contaminantes y la frecuencia
de medicion. Por el contrario, los datos satelitales estan disponibles en todo el mundo y tienen una mayor cobertura
geografica que los datos de una red de estaciones terrestres de monitoreo. Sin embargo, los datos satelitales de
contaminacion del aire estan disponibles para algunos contaminantes, no consideran las condiciones climaticas como
el viento vy la lluvia, y son mas precisos cuando se calibran utilizando estaciones de monitoreo en superficie. Por o
tanto, usar solo datos satelitales puede dar lugar a mediciones imprecisas de la calidad del aire (Awe et al., 2017).

Se han logrado avances considerables en el monitoreo de la calidad del aire en los paises desarrollados mediante la
expansion de las redes de monitoreo terrestre y el uso de satélites y otras tecnologias de deteccion remota (Awe et
al., 2017). Sin embargo, la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos no han ampliado sus capacidades de
seguimiento en la misma medida gue los paises desarrollados.

Ademas, las mediciones y regulaciones de la contaminacion del aire no estdn estandarizadas en todos los paises. Por
ejemplo, los principales contaminantes regulados en los paises de ALC son PM10, NO2, y SO2 (Riojas-Rodriguez et al,,
2016). Algunos paises del Caribe no regulan ningdn contaminante del aire. Las directrices de la OMS sobre la de calidad
del aire (2005) ofrecen orientacion mundial sobre umbrales vy limites para los principales contaminantes del aire que
plantean riesgos para la salud. Es necesario que los gobiernos consideren algunos de los umbrales bien establecidos
por la OMS, y que analicen cuidadosamente el contexto y las caracteristicas locales para adoptarlos. Ademas, el marco
regulatorio de la calidad del aire debe actualizarse periddicamente para reflejar el conocimiento actual sobre los efectos
en la salud (Riojas-Rodriguez et al., 2016). Sin realizar inversiones sustanciales en sistemas de medicion de la calidad del
aire, los gobiernos no podran mitigar los efectos adversos para la salud de la contaminacion.
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8.5.6.1.2 La contaminacion acustica

Muy pocas ciudades recopilan datos sistematicos sobre la contaminacion acustica. El punto de partida para implementar
planes de accidn para reducir la contaminacion acustica es la elaboracion de mapas estratégicos de ruido (Picaut et al.,
2020). En Europa, la declaracion de la Directiva 2002/49/CE introduce muchas reglas relacionadas con la evaluacion
y gestion de entornos ruidosos, donde el mapeo de ruido es crucial para implementar planes de accion para reducir
la contaminacion acustica. Sin embargo, la literatura ha demostrado que la metodologia de los mapas de ruido tiene
ciertas limitaciones. Se han implementado otras herramientas de monitoreo ambiental basadas en el Internet de las
cosas (IoT) para desarrollar sensores de bajo costo para la medicion acustica (Bello et al,, 2018; Botteldooren et al., 2013;
Offenhuber et al,, 2018; Socorod et al., 2017). Para el ruido del trafico vial, Socord et al. (2017) analizan la importancia
de eliminar los eventos de ruido andmalo no relacionados con el trafico vial del calculo del mapa de ruido, e introducir
un detector de ruido andmalo en tiempo real que utiliza una red de sensores acusticos inhaldmbricos (WASN por sus
siglas en inglés). El objetivo principal de esta metodologia es desarrollar soluciones asequibles a las limitaciones del
procedimiento de mapeo de ruido, manteniendo la confiabilidad de las medidas acusticas y mejorando la escalabilidad
del sistema. Se han diseflado algunos sistemas basados en WASN en toda Europa, algunos buenos ejemplos de este
tipo de sensores son: La red de monitorizacion del ruido de Barcelona en Espafa, el proyecto Cense en Francia o el
proyecto Intelligent Distributed Environmental Assessment (IDEA) en Bélgica (Alias et al.,, 2019; Socord et al., 2017).

De manera similar, en los Estados Unidos, el proyecto Sounds of New York City (SONYC) vinculd los sistemas basados
en WASN con técnicas de machine learning y computacion colaborativa y social para abordar brechas significativas en
el proceso de mitigacion del ruido urbano (Bello et al., 2018). Por lo que se sabe, ninguno de estos sensores acusticos
ha sido implementado en paises latinoamericanos; sin embargo, la implementacion de los procedimientos de mapeo
de ruido ya ha comenzado. Por ejemplo, en Santiago de Chile, el Ministerio del Medio Ambiente desarrollé una red de
monitoreo de ruido ambiental que consta de 14 estaciones de monitoreo. Los datos generados por estas estaciones
se utilizan para crear mapas de ruido de las areas urbanas de la ciudad (Ministerio del Ambiente-Chile, s.f.). Mas tarde,
con mejoras en la tecnologia, esos mapas de ruido podrian transformarse en sensores acusticos inteligentes como los
discutidos anteriormente.

8.5.6.2 Mayor prioridad y mejor planificacion para reducir la contaminacién del aire y la contaminacion acustica

Se debe dar mayor importancia a la reduccion de la contaminacion del aire y acustica para mejorar la salud vy la
calidad de vida en las ciudades de ALC. Las altas tasas de urbanizacion en la region, y la presencia de megaciudades
dificultan la gestion de la contaminacion del aire y la contaminacion acustica debido a las emisiones del transporte y la
congestion derivadas de las altas tasas de motorizacion (Bai et al.,, 2017; Blakanov et al., 2016; Jaitman et al., 2015). Para
complicar aun mas la gestion de la contaminacion, muchas ciudades de ALC tienen topografias que limitan el flujo de
aire y contribuyen a las inversiones térmicas (Escobedo et al,, 2008). Sin embargo, la situacion actual se puede mejorar
integrando las consideraciones sobre la contaminacion acustica y del aire en el proceso de planificacion urbana, vy
elevando su prioridad en el disefo de politicas y la planificacion de las ciudades.

Una amplia gama de politicas para disminuir la contaminacion del aire y acustica pasaran por una prueba de costo-
beneficio, e incluso las politicas relativamente costosas pueden ser rentables. En América Latina, Bell et al. (2006)
encontraron que las politicas de control de la contaminacidn del aire evitarian resultados adversos para la salud, que
incluyen mas de 156000 muertes, 4 millones de ataques de asma, 300 00O visitas médicas de nifos, y casi 48 000
casos de bronquitis crénica en la Ciudad de México (México), Santiago (Chile) y Sdo Paulo (Brasil) durante un periodo
de 20 anos. Aungue Bell et al. (2006) no estiman los costos de la politica de control de la contaminacion del aire, los
autores calculan que las mejoras en la salud resultantes se valoran en casi US$ 567 millones solo en el primer afo, lo que
demuestra los inmensos beneficios de dichas politicas. De manera similar, los economistas argumentan que, aungue No
es posible calcular con precision los costos y beneficios de la Ley de Aire Limpio, principalmente las regulaciones de
“comando y control” implementadas en los Estados Unidos, existe un acuerdo general de que en los ultimos 50 afos
los beneficios han superado ampliamente los costos (Currie y Walker, 2019).

Los responsables de la toma de decisiones deben tener en cuenta la inclusion de consideraciones de inequidad, como
mejoras desiguales en la exposicion a la contaminacion del aire, en el proceso de decidir qué politicas implementar.
Es necesario desarrollar planes y politicas para reducir la contaminacion del aire y la contaminacion acustica con un
enfoque conjunto para reducir la exposicidon a estos tipos de contaminacion y promover la equidad. Por ejemplo, en los
Estados Unidos, las mejoras en la calidad del aire debidas a los Estdndares Nacionales de Calidad del Aire Ambiental
en las décadas de los 70 y los 80, beneficiaron desproporcionadamente a los grupos de mayores ingresos y a las
poblaciones blancas (Gelobter, 1992). De manera similar, Richmond-Bryant et al. (2020) consideran la reduccion en la
operacion de las centrales eléctricas de carbon en los Estados Unidos, y encuentran que las mejoras en la calidad del
aire son mayores para las poblaciones por encima de la linea de pobreza y las poblaciones blancas.
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Ademas, los impactos desiguales en la salud de la contaminacion del aire y acustica en las ciudades de ALC descritos
anteriormente, ilustran que las politicas para reducirlas tienen el potencial de aliviar otras fuentes de desigualdad en la
region. Las mejoras en el transporte, particularmente en el transporte publico, es un area de oportunidad en ALC. Las
carreteras, los ferrocarriles y los aeropuertos son fuentes importantes de contaminacion atmosférica y acUstica (Beelen
et al, 2009; Burroughs Pefa and Rollins, 2017; European Environment Agency, 2019; Foraster Maria et al,, 2014; Huss et
al., 2010; Jacyna et al,, 2017; Sgrensen et al., 2020; Comision Econdmica para Europa de las Naciones Unidas, 2013; OMS,
201). Desarrollar soluciones de transporte publico sostenibles e integrales que brinden mayores conexiones entre los
barrios, puede disminuir la contaminacion acustica y del aire, al tiempo que promueve un acceso Mas equitativo a las
oportunidades de empleo (Heres et al,, 2014; Comision Econdmica de las Naciones Unidas para Europa, 2013).

En general, los impactos marginales en la salud de la contaminacion del aire son mayores en los paises de ingresos
bajos y medianos que en los paises de ingresos altos (Adhvaryu et al.,, 2019; Alberini et al., 1997; Arceo et al., 2016;
Barwick et al,, 2018; Colmer et al,, 2020; He et al.,, 2015). Una razodn, es que los paises de ingresos bajos y medianos
tienen niveles mas altos de contaminacion del aire, y que sus impactos en la salud no son lineales (Burroughs Pefa
y Rollins, 2017; Carson et al,, 1997; Chriscaden y Osseiran, 2016; Health Effects Institute, 2020; Mannucci y Franchini,
2017; Shen et al., 2017; Yu y Chien, 2016). Sin embargo, los paises de ingresos mas altos también tienden a tener una
mejor salud de la poblacidon y mejor acceso vy calidad de la atencion médica, lo que reduce los impactos negativos de
la contaminacion del aire (Colmer et al., 2020). Por lo tanto, los paises de ingresos bajos y medianos pueden reducir
los impactos negativos de la contaminacion del aire en la salud, reduciendo sus niveles de polucidn, fomentando el
desarrollo econdmico, y mejorando la salud de sus poblaciones y el acceso a la atencion médica.

Muchos gobiernos han desarrollado planes de gestion y reducciéon de la contaminacion del aire. Dados los impactos
sustanciales en la salud de la contaminacion acuUstica, existe una clara necesidad de politicas y regulaciones para
gestionarla y reducirla también. Aungue durante las ultimas décadas, la contaminacion del aire se ha convertido en
un importante problema de salud publica para los politicos y los ciudadanos de ALC, la contaminaciéon acustica no
ha recibido la misma consideracion. Hasta donde sabemos, ningun gobierno de ALC cuenta actualmente con un plan
integral de reduccién o gestion de la contaminacion acustica.

Para mejorar la salud publica y la calidad ambiental, los gobiernos deben desarrollar planes de reduccion y manejo de
la contaminacion acustica de la misma manera que han desarrollado planes para gestionar y reducir la contaminacion
del aire. Estos planes podrian establecer objetivos de contaminacion acustica a corto, mediano vy largo plazo, e
incluir regulaciones para disminuir sus fuentes de contaminacion, planes de inversion en infraestructura y politicas
para fomentar el cambio de comportamiento (Den Boer y Schroten, 2007; OMS, 1999). Ademas, estos planes deben
considerar especificamente los niveles de ruido en lugares clave, como hospitales, escuelas, parques infantiles y areas
residenciales; incorporar el ruido en los procesos de planificacion del transporte y uso del suelo; y diferenciar entre
los niveles de ruido diurnos y nocturnos (OMS, 1999).

Las investigaciones previas y las mejores practicas apuntan a algunos pasos concretos para disminuir la contaminacion
acustica. Papa et al. (2014) describen un conjunto de herramientas para el disefio de ciudades que proporciona 23
“herramientas” especificas para mejorar el entorno sonoro urbano. Es probable que estos planes dependan de nueva
infraestructura urbana, nuevas politicas y programas, y nuevas regulaciones. Por ejemplo, la emisiéon de ruido de los
vehiculos podria regularse de la misma forma en que se regulan las emisiones contaminantes del aire de los vehiculos, y
el asfalto poroso para las carreteras podria usarse para reducir la contaminacion acustica (Den Boer y Schroten, 2007).

8.5.6.3 Las politicas para reducir la contaminacion del aire y el ruido brindan beneficios colaterales

Muchas politicas para mejorar la contaminacion del aire y acustica brindan beneficios colaterales sustanciales que
mejoran la calidad de vida en las ciudades. Por ejemplo, los bosques urbanos reducen la contaminacion del aire y
acustica local mientras que brindan infinidad de otros beneficios, como sombra, oportunidades recreativas, habitats
de vida silvestre, moderacion de la temperatura local, reduccion del uso de energia por parte de los edificios cercanos
y secuestro de carbono (Dwyerl et al., 2003; Escobedo et al., 2008; Margaritis y Kang, 2017; Tyrvainen y Miettienen,
2000; Ulrich, 1986; WBG, 1994). Muchas ciudades de ALC, incluidas la Ciudad de México, México; Santiago de Chile,
y S&do Paulo, Brasil; cuentan con politicas y programas para integrar arboles y vegetacion en sus paisajes urbanos,
particularmente a lo largo de las vias; Santiago de Chile tiene un objetivo de politica especifico al utilizar arboles en las
calles y espacios verdes: eliminar PM10 del aire (Escobedo et al.,, 2008). A pesar de que los bosgues urbanos municipales
de Santiago requieren un manejo activo para mantenerse en el clima semiarido (Escobedo, 2004), los bosgues urbanos
tienen un enfoque rentable para reducir la contaminacion del aire en la ciudad (Escobedo et al., 2008).
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Enlas areas urbanas de ALC, el trafico vial es una de las principales fuentes de contaminacion acustica y un importante
contribuyente a la contaminacion del aire (Bai et al.,, 2017; Blakanov et al., 2016; Calatayud et al., 2021; Jaitman et al,,
2015). Las politicas que facilitan los cambios modales en el transporte de automaviles privados a transporte publico y
bicicletas reducen la contaminacion acustica y del aire, y a su vez, brindan importantes beneficios colaterales para el
cambio climatico y la congestion del trafico (Van Renterghem et al,, 2019). De manera similar, los vehiculos hibridos y
eléctricos, combinados con la generacion de electricidad renovable, mejoraran tanto la contaminacién acustica como
la contaminacion del aire, al tiempo que mitigaran el cambio climatico (Can et al., 2020). Ademas, la reduccion de los
limites de velocidad y el redisefio de las intersecciones, desde las intersecciones con semaforos hasta las rotondas,
pueden reducir la contaminacidn acUstica y contribuir a la seguridad vial (Chevallier et al.,, 2009). Los modelos de flujo
de trafico, desarrollados originalmente para gestionar la congestion, pueden utilizarse para evaluar el impacto de las
reducciones de velocidad o los cambios en los patrones de trafico sobre la contaminacion acustica y la contaminacion
del aire, simultdneamente (Fernandes et al,, 2019; Sampaio et al., 2019).

8.5.6.4 Hacia un futuro mejor

Ameérica Latina y el Caribe enfrentan desafios sustanciales para reducir la contaminacion acUstica y la contaminacion
del aire a niveles acordes con los establecidos en las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud. Los niveles
y patrones actuales de exposicidon implican que los ciudadanos experimenten impactos negativos sustanciales en la
salud por la contaminacion del aire y acustica, y que estos impactos en la salud sean inequitativos, lo que acentua la
desigualdad en la regidon. ALC se caracteriza por su inequidad econdmica (Comision Econdmica para América Latinay
el Caribe, 2020b), por lo que los impactos desiguales en la salud son particularmente preocupantes. Afortunadamente,
la investigacion sobre la contaminacion del aire y acustica, y el desarrollo de las mejores practicas se han acelerado y
expandido, proporcionando a los formuladores de politicas mayor orientacion sobre estos temas.

El primer paso para lograr una mejor calidad del aire y ciudades mas tranquilas es elevar la prioridad de la calidad del
aire y el ruido como objetivos ambientales y de salud publica. Desde este punto, se pueden utilizar mejores sistemas
de datos y medicion para identificar regulaciones efectivas vy politicas rentables para reducir la contaminacién del aire
y acustica, mientras que se brindan beneficios adicionales que mejoran la calidad de vida en las ciudades.
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8.6 Recuadro Illi: La contaminacion del

aire por ladrilleras de pequeina escala en
Ciudad Juarez- México, tiene graves efectos
adversos para la salud, en particular entre
los hogares de bajos ingresos

Allen Blackman, BID (CSD/CSD)

Cuando se trata del desempefo ambiental de las empresas contaminantes en las ciudades de ALC,
pegueNo no es necesariamente hermoso. Ciertos tipos de microempresas generan graves problemas
de contaminacion (Blackman, 2006). Agquellas que se dedican al curtido de cuero, la galvanoplastia, la
metalurgia, la fabricacion de ladrillos vy baldosas, la imprenta, la reparacion de automoaviles, el acabado
de madera y metales, la mineria, la fabricacion de carbdn vegetal, el tefdido de textiles, la fabricacion
de colorantes, y el procesamiento de alimentos han recibido la mayor atencion. Las pequefas
empresas «sucias» pueden tener impactos ambientales que contradicen su tamafio por varias razones.
Frecuentemente, son bastante numerosas, y muchas ciudades apoyan miles. Por lo general, carecen
de equipos de control de la contaminacion, y a veces, ni siquiera tienen acceso a servicios basicos de
saneamiento, como alcantarillado y eliminacion de desechos. Por lo general, son altamente competitivas
(ya que las barreras de entrada son relativamente bajas) vy, por tanto, estdn bajo una intensa presiéon para
reducir costos independientemente del impacto ambiental. Finalmente, suelen ser una fuente importante
de empleo y estan ubicados en barrios de uso mixto, que comprenden tanto negocios como viviendas, lo
que da como resultado, que muchas personas estén expuestas a sus emisiones. Desafortunadamente, los
efectos adversos para la salud resultantes suelen recaer de manera desproporcionada en la poblacion de
bajos ingresos, que constituye la mayor parte de los empleados de microempresas «sucias» y de los que
viven cerca de ellas.

8.6.1 Fabricacion de ladrillos a pequefa escala en América Latina y el Caribe

La fabricacion de ladrillos ofrece un excelente ejemplo de este fendmeno. Las ciudades de ALC albergan
hornos agrupados en fabricas de ladrillos. Colombia alberga mas de 17.000 hornos; Brasil, 6.800; Chile,
2.400; y México, 2.200 (Coalicion Clima y Aire Limpio, 2015). La mayoria de las ladrilleras son de pequefa
escala, baja tecnologia y de mano de obra intensiva.

Los ladrillos, generalmente se moldean a mano con
arcilla y barro, se secan al sol, y luego se apilan
dentro de una estructura rudimentaria de ladrillos
o adobe encima de una caja de combustion. Los
hornos, encendidos durante dias seguidos, suelen
utilizar combustibles altamente contaminantes,
como creosota, residuos de madera, neumaticos
usados y residuos plasticos, y generalmente tienen
baja, o ninguna presencia de chimeneas.
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8.6.2 Fabricacioén de ladrillos en Ciudad Juarez, México

Ciudad Juarez alberga aproximadamente 350 ladrilleras informales de pequefa escala (Blackman et al., 2006).
El horno promedio es una estructura de adobe de 10 metros cuadrados que contiene 10 OO0 ladrillos, emplea
cinco o seis personas, y se enciende dos o tres veces al mes con residuos de madera, aserrin y otros desechos.
La mayoria de estos hornos de ladrillos no utilizan ningun dispositivo de control de la contaminacion. Estan
agrupados en siete colonias (barrios) pobres esparcidas por toda la ciudad (Grafico 30). Cuando los ladrilleros
ocuparon estas colonias hace décadas, todas estaban situadas en las afueras de la ciudad. Hoy, sin embargo,
la mayoria han sido envueltas por la expansion urbana.

O‘éﬁc‘o
@ Ladrilleras, instalaciones industriales formales, y poblacion en Ciudad Juarez
Fuente: Blackman et al., 2006.
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Aunque Ciudad Juarez alberga mas de 250
maquiladoras—plantas de propiedad extranjera que
se han instalado en la ciudad para reducir los costos
de mano de obra—sorprendentemente, los hornos
ladrilleros han sido histéricamente la principal fuente
de contaminacién industrial del aire en la ciudad.

En la década de los 90, aportaron el 16 por ciento de toda la contaminacién por materia particulada vy el 43
por ciento de todo el didxido de azufre (Blackman et al., 2006).
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8.6.3 Efectos en la salud humana

Blackman (2004) y Blackman et al. (2006) informan sobre un conjunto de estudios que utilizaron una
serie de modelos de dispersion del aire, epidemioldgicos y de regresion, para examinar los efectos en
la salud humana de la contaminacion por materia particulada (PM10, particulas de menos de 10 micras
de didmetro) emitida por los hornos ladrilleros en Ciudad Juarez, y compararon estos efectos con los
generados por dos instalaciones del sector formal (una fundidora de hierro y una planta quimica), que
también son las principales fuentes de contaminacion del aire en la ciudad.

Los principales resultados son los siguientes: en primer lugar, debido a que tienen baja o nula presencia
de chimeneas, las emisiones de los hornos ladrilleros afectan principalmente las concentraciones de PM10
dentro de los 500 metros; como resultado, sus efectos adversos sobre la salud humana estan altamente
concentrados geograficamente.

En segundo lugar, las emisiones de los hornos ladrilleros son responsables de graves dafos a la salud que
incluyen mas de una docena de muertes prematuras por ano (Tabla 4).

<ably

Efectos anuales sobre Ila salud de Ias emisiones descontroladas de PM10
procedentes de hornos ladrilleros (valores medios e intervalos de
confianza del 95%)

Fuente: Blackman et al., 2006.

Criterio de valoracion de salud Numero de casos
Bajo Medio Alto

Mortalidad 3 14 33
Admisiones hospitalarias respiratorias 4 15 29
Admisiones hospitalarias cardiacas 2 6 13
Visitas a la sala de emergencias @) 605 1.690
Dias de sintomas respiratorios en adultos 79.900 379.400 | 828.600
Dias de baja laboral 122100 | 549.900 | 1173.000
Dias de actividad restringida para adultos 1.854 84.620 | 225500
Dias de actividad restringida para nifos 1.240 56.650 150.900
Atagques de asma 8 782 2.075
Bronquitis crénica infantil @) 1.632 4248
Tos cronica infantil 0 1.901 5.087
Bronquitis cronica del adulto 0 95 242

En tercer lugar, debido a que los hornos ladrilleros tienen efectos tan significativos en la salud humana,
los beneficios netos (beneficios anualizados menos costos) de controlar sus emisiones, tipicamente
exceden los beneficios netos de las instalaciones industriales formales. La Tabla 5 presenta estimaciones
de los beneficios netos de tres estrategias para controlar las emisiones de PM10 de los hornos de ladrillos
(sustitucion de combustibles sucios por gas natural de combustion limpia, mejora de los hornos con
un diseflo de bajas emisiones creado por la Universidad Estatal de Nuevo México y reubicacion de los
hornos en dreas menos pobladas), y los de dos instalaciones representativas del sector formal (asumiendo
alternativamente que sus emisiones estan completamente descontroladas o controladas a la mitad de los
estadndares estadounidenses). Los beneficios netos de controlar las emisiones de los hornos de ladrillos,
superan a los de las fabricas formales por un margen considerable, aunque el tamafo de este margen
dependa en gran medida del nivel real de reduccion de la contaminacion en las fabricas formales.




<ably

é Beneficios netos anuales de las estrategias de control de Ia contaminacion
para hornos ladrilleros e instalaciones industriales formales (beneficios
menos costos en millones de USD de 1999; valores medios e intervalos de
confianza del 95%)
Fuente: Blackman et al. 2006

Hornos ladrilleros Fundidora de hierro Planta quimica

Escenario Linea de Linea de Linea de Linea de
Gas natural Hornos NMSU Reubicacion | base =sin | base = 50% | base =sin | base =50%
controles? de control | controles® | de control de

de EEUUP EEUUP
Alto 159,69 158,88 90,77 1,13 5,56 61,99 31,00
Medio 52,81 52,52 301 4,63 2,31 23,47 11,70
Bajo 6,24 6,24 3,50 0,97 0,49 4,14 2,07

a Beneficio neto de instalar y operar equipos estandar de control de PM10 en una planta similar de EE.
UU., suponiendo gue la linea de base no tiene controles.

b Beneficio neto de instalar y operar el estandar de equipo de control de PM10 en una planta similar de
EE. UU., suponiendo que la linea de base sea la de un equipo suficiente para lograr el 50 % de la reduccion
que resultaria de controles al nivel de los de EE. UU.

Por ultimo, la contaminacion de los hornos ladrilleros afecta de manera desproporcionada a la poblacidn de bajos
ingresos. Una regresion univariada, a nivel de tramo censal de la concentraciéon anual promedio de PM10 (microgramos
por metro cubico por afo), atribuible a los hornos de ladrillos en una medida de pobreza (el porcentaje de la fuerza
laboral que gana menos de dos veces el salario minimo), indica que el PM10 de los hornos de ladrillo se correlaciona
positivamente con la pobreza (Blackman, 2004). No ocurre lo mismo con el PM10 de las dos fuentes representativas
del sector formal. La razon es que, como se sefald anteriormente, las emisiones de PMI10 de los hornos de ladrillos se
asientan en su mayoria a medio kildmetro de las ladrilleras, en dreas que tienden a estar ubicadas en barrios residenciales
de bajos ingresos.

¢Cudles son las implicaciones de estos hallazgos para
la politica? Sugieren que la regulacion ambiental y
las autoridades gubernamentales municipales, deben
ampliar el alcance de sus esfuerzos de controlar la
contaminacion para incluir grupos de empresas «sucias»
de pequeia escala. Al hacerlo, podrian ayudar a reducir
los impactos desproporcionados de la contaminacion,
que son soportados por la poblacion de bajos ingresos.
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9.7 Recuadro IV: Local Public Choices
and Public Health

William Savedoff, Social Insight

A lo largo de la historia humana, las ciudades han tenido un efecto mixto en la salud humana. En
determinados periodos, los habitantes de las zonas urbanas han tenido una salud similar o mejor que
los de las zonas rurales. Sin embargo, en otros momentos, las personas que viven en areas urbanas han
sido menos saludables, con mayor exposicion a enfermedades infecciosas, condiciones de hacinamiento,
acceso limitado a alimentos frescos y condiciones de trabajo exigentes (Costa y Steckel, 1997, Fogel et
al.,, 1983).; Meinzer et al., 2019). Por ejemplo, en Escocia durante la década de 1860, la esperanza de vida
urbana al nacer era de 35,5 aflos para las mujeres y 32,6 afos para los hombres, unos 8 afos menos
que el promedio nacional®. De hecho, las raices de la planificacion urbana moderna, vy la salud publica, tal
como las conocemos hoy, surgieron en la Europa de los siglos XVIIl y XIX como una forma de abordar las
preocupaciones sobre la contaminacion, la pestilencia y la pobreza.®

Desde mediados del siglo XX, las ciudades de ALC,
generalmente han sostenido poblaciones en promedio
mas saludables que las que viven en areas rurales. Esta
diferencia, puede atribuirse a una variedad de factores
contribuyentes, como mayores ingresos, acceso a la
educacion, serviciosde atencionmédicayaguapotable,

asi como también mejores condiciones sanitarias.

Sin embargo, las condiciones de salud varian sustancialmente, incluso, dentro de las ciudades de la region—
generalmente en asociacion con las diferencias en el nivel socioecondmico—. Por ejemplo, un estudio encontré que
las mujeres viven 10 aflos mMas si residen en dreas con los niveles socioecondmicos mas altos con respecto a los mas
bajos, mientras que, para los hombres, la diferencia fue de 8 afios. Se documentaron brechas similares de 2 a 10 afios
en Santiago, Ciudad de México, Belo Horizonte y Buenos Aires. En este mismo estudio, solo San José de Costa Rica,
mostrd una diferencia de menos de un afo (Bilal et al., 2019)*. Las ciudades juegan un papel clave en la salud de las
personas gue viven en ALC por varias razones. En primer lugar, la region esta altamente urbanizada—mas del 80
por ciento de la poblacion de la regidn, o 529 millones de personas viven en areas urbanas— por lo que las medidas
nacionales de salud son, en muchos sentidos, medidas de salud urbana (BID, 2020). En segundo lugar, las personas
gue viven en las ciudades, generalmente, tienen un mejor acceso a los servicios de atencidn en salud debido a la
mayor concentracion de servicios especializados y hospitalarios. Por ejemplo, muchos programas de salud en las
Ultimas tres décadas se han centrado en aumentar el acceso rural a los servicios prenatales y hospitalarios que
las poblaciones urbanas consideran rutinarios. En tercer lugar, desde hace muchos anos, las principales causas
de la mala salud en la region han sido las enfermedades cronicas mas que las enfermedades infecciosas; en 2019,
las enfermedades cronicas representaron el 77 por ciento de todas las muertes y el 71 por ciento de los afios de

9. La esperanza de vida urbana al nacer a principios de la década de 1860 era de alrededor de 35,5 anos para las mujeres y 32,6 afios para los
hombres, en comparacion con 43,1 afos para las mujeres y 40,5 anos para los hombres en toda la poblacion. Hacia finales de la década de 1910, esta
brecha de aproximadamente ocho afos se redujo a unos tres anos, cuando la esperanza de vida urbana al nacer era de alrededor de 48,5 anos para
las mujeres vy 45,4 afos para los hombres, v la esperanza de vida total era de 51,4 afos para las mujeres vy 48,6 anos para los hombres. La brecha
o desventaja en la esperanza de vida con respecto a la poblacion rural fue considerablemente mayor (Torres, Canudas-Romo y Oeppen, 2019).

10. Esto no quiere decir que la planificacion urbana vy la salud publica se inventaron por primera vez en Europa. Los registros historicos
y arqueoldgicos muestran claramente una comprension sofisticada de las interacciones entre la vida urbana vy la salud en las primeras
civilizaciones de China, Medio Oriente, India y América Latina.

11. Las areas con los niveles socioecondmicos mas altos en el estudio se definieron como tramos censales en el percentil 90 en términos
de la proporcion de residentes mayores de 25 afos que han completado la educacion secundaria. Los niveles socioecondmicos mas
bajos fueron las areas en el percentil 10 (Bilal et al., 2019).
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vida ajustados por discapacidad (AVAD)®. Los factores de riesgo de enfermedades cronicas estan fuertemente
asociados con factores ambientales y comportamientos sociales que estan intimamente ligados a la vida urbana,
ya sea la contaminacion de material particulado o dietas poco saludables.

Finalmente, vivir en dreas urbanas sigue siendo un riesgo de enfermedades infecciosas, particularmente en
barrios periurbanos y pobres, donde el saneamiento, el agua potable confiable, y el hacinamiento pueden
ser comunes (Corburn y Sverdlik, 2019). La pandemia de COVID-19 ha resaltado la naturaleza desigual de
las enfermedades infecciosas, con tasas mas altas de infeccion, mayor gravedad de la enfermedad, y mayor
probabilidad de muerte para aguellos en categorias socioecondmicas mas bajas (Corburn y Sverdlik, 2019).

Aunque el COVID-19 es una enfermedad inusual por
su alta tasa de transmision, la aparicion de una nueva
enfermedad infecciosa no es rara. Tan solo en las
ultimas dos décadas, hemos experimentado brotes
graves de ébola, HIN1, zika, sindrome respiratorio
de Oriente Medio (MERS por sus siglas en inglés),
y sindrome respiratorio agudo severo (SARS por
sus siglas en inglés), asi como brotes continuos que
involucran enfermedades bien conocidas como el
dengue, chikunguia, fiebre amarilla y sarampion.

Por todas estas razones, las decisiones de politicas publicas locales en areas urbanas tienen un impacto
significativo en la salud, incluso mayor gque el de muchas politicas nacionales. Las ciudades juegan un papel
importante en el control de enfermedades infecciosas en algunas de las formas menos glamorosas. Los héroes
andénimos de la mayoria de los cargos municipales son las personas gue construyen, operan y mantienen
adecuadamente los sistemas de saneamiento; aseguran la calidad del agua potable; gestionan la recoleccion
y disposicion adecuada de los residuos solidos; y otorgan licencias y regulan mercados, tiendas de abarrotes
y restaurantes. Sin ellos, las enfermedades transmitidas por los alimentos vy el agua serian endémicas.

La zonificacion de la ciudad afecta muchas condiciones de salud, que van desde enfermedades respiratorias
hasta canceres, al influir en la proximidad de sitios industriales y carreteras, a residencias y escuelas.
Establecer y hacer cumplir los cédigos de construccion reduce la mortalidad vy la morbilidad por incendios,
terremotos y clima extremo (Banco Mundial, 2015). Y la calidad del aire interior mejora cuando las personas
usan estufas no contaminantes (Barnes et al., 2015).

El transporte urbano afecta la salud a través de los accidentes y al afectar el ejercicio, el acceso a los servicios
y las actividades sociales. Se producen menos accidentes de trafico cuando los disefios de carreteras
tienen en cuenta el comportamiento humano, reducen las curvas cerradas y limitan las interacciones entre
autobuses, automoviles, bicicletas y peatones (Martinez et al., 2018). Cuando los planes de desarrollo urbano
crean areas residenciales y comerciales de uso mixto, con aceras, senderos y zonas libres de automoviles, es
mas probable que las personas hagan ejercicio caminando (Macett y Thoreau, 2015). El transporte publico
convencional (p. ej., autobuses) e innovador (p. ej,, teleféricos) en zonas urbanas. mejora el acceso a escuelas,
centros de salud, servicios sociales, y opciones de alimentacion mas saludables. Por ejemplo, ubicar los
servicios a una distancia a pie o en bicicleta de las comunidades, o la mejora de las opciones de transporte

12. El estudio Global Burden of Disease (GBD [carga mundial de la enfermedad]) utiliza AVAD, que son la suma de los afos de vida
perdidos por mortalidad prematura (AVPP o YLL years of life lost to premature mortality) y los afios vividos con discapacidad (AVD
o YLD years lived with disability). En el Iéxico GBD, “discapacidad” se refiere a cualquier pérdida de salud a corto o largo plazo que
no sea la muerte. En contraste, el Plan de Accidn de Diversidad del BID promueve el modelo social de discapacidad reconocido por
la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad de las Naciones Unidas, que define la discapacidad no como una
condicidon médica, sino como el resultado de una interaccion entre las personas con deficiencias vy las barreras externas que limitan su
participacion efectiva en la sociedad.
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publico, pueden compensar las desventajas que experimentan los hogares de bajos ingresos en su acceso
a los servicios de salud y las escuelas (Jirdn y Mansilla, 2013; Sarmiento et al., 2020; Villanueba, 2010). La
evidencia de encuestas en 11 ciudades de América Latina también muestra que las personas con mejor
acceso al transporte publico o vias menos congestionadas tienen menos probabilidades de experimentar
depresion (Wang et al., 2019).

Los desafios y recursos de una metropolis de mas de 10 millones de habitantes, como S&o Paulo o
Ciudad de México, son de diferente orden que los de areas urbanas de medio millén, como Kingston,
Jamaica, o de las de 50 OO0 como Tinga Maria, Peru. Sin embargo, las decisiones politicas vy la eficiencia
administrativa de cualquiera de estas areas urbanas juegan un papel fundamental en la determinacion de
las oportunidades de vida de su poblacion. Las areas urbanas se benefician de economias de escala, mayor
riqueza, inversiones pasadas en infraestructura y personas competentes. Al reconocer la interdependencia
de las personas concentradas en areas pequefas y tomar decisiones inteligentes, las dreas urbanas de ALC
pueden permanecer mas saludables y convertirse en lugares mas equitativos para vivir, trabajar y jugar.
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9.2 La Salud en todas las politicas urbanas:
evidencia de ciudades latinoamericanas
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Los entornos de las ciudades y los barrios pueden tener un
profundo impacto en la salud de sus residentes aiea et al, 2005; biez Roux, 2016,

En la América Latina altamente urbanizada, los investigadores han encontrado una amplia variabilidad entre ciudades
y barrios urbanos en los principales indicadores de salud y bienestar, incluyendo los patrones de mortalidad infantil vy
adulta, y la esperanza de vida, asi como en las enfermedades crdnicas y los factores de riesgo (Bilal et al., 2019; Bilal,
Hessel, et al., 2021; Braverman-Bronstein et al., 2021; Mazariegos et al., 2021; Ortigoza et al., 2020). Muchos factores a
nivel de ciudad y barrio estan vinculados con una amplia variedad de resultados de salud en el contexto latinoamericano.
Estos incluyen caracteristicas sociales como el nivel educativo, el nivel socioecondmico vy la representacion politica de
las mujeres, asi como caracteristicas fisicas relacionadas con la calidad de la vivienda, el acceso a los servicios basicos
(incluidas las conexiones de agua potable y alcantarillado), las opciones de transporte publico, y los retrasos en el
trafico, entre otros (Bilal et al., 2019; Bilal, Hessel, et al., 2021, Braverman-Bronstein et al.,, 2021, Carvajal et al., 2020;
Hessel et al., 2020; Mazariegos et al., 2021, Ortigoza et al., 2020; Wang et al., 2019). Las caracteristicas ambientales
urbanas que trascienden estos multiples dominios politicos representan oportunidades para la formulacion de politicas
gue mejoren la salud y reduzcan las disparidades de salud en las ciudades.

Tanto en América Latina como a nivel mundial, las tradicionales formas de pensar en las causas fundamentales de los
resultados de salud no logran explicar los patrones en la salud de la poblacion y sus disparidades. Es posible que los
comportamientos vy las caracteristicas a nivel individual, asi como el acceso a la atencion médica, no sean totalmente (o
ni siquiera los principales) responsables de la mayoria de los resultados de salud (Marmot, 2005; Marmot y Allen, 2014).
Numerosas investigaciones han demostrado que las personas con un nivel socioecondmico mas bajo y menores ingresos
tienen un mayor riesgo de contraer enfermedades no transmisibles y otros riesgos para la salud que las personas con un
nivel socioecondmico alto (Marmot y Bell, 2019). Las acciones para mejorar la salud que se enfocan en el comportamiento
individual y el acceso a la atencion médica, no reconocen el hecho de que la pobreza vy la desigualdad econdmica son
desafios centrales para la equidad en salud urbana en la region de América Latina y otros lugares.

La pobreza en América Latina es una crisis alin mas extrema en el contexto de la pandemia de COVID-19: entre el inicio
y el final de 2020, la proporcion de personas en la region que vivian en la pobreza pasd del 30,5 por ciento al 33,7 por
ciento, un aumento de 22 millones de personas en el transcurso de un afio (Comision Econdmica para América Latinay el
Caribe, 2021b). Mas especificamente en areas urbanas, en 2019 el 26,9 por ciento de la poblacion que vivia en las ciudades
(aproximadamente 145 millones de personas) se encontraba en situacion de pobreza, un nimero gue seguramente
aumento en 2020 durante la pandemia de COVID-19 (Comisidn Econdmica para América Latina y el Caribe, 2021a). La
pobreza vy la inequidad en América Latina suelen ir acompanadas de una mayor exposicion a caracteristicas ambientales
urbanas nocivas, como viviendas no planificadas e inseguras vy la calidad de los vecindarios (McTarnaghan et al., 2016),
la falta de acceso a transporte publico eficiente (Yafez-Pagans et al., 2019) , mayor riesgo de exposicion a los efectos
nocivos del cambio climéatico (Islam y Winkel, 2017), entornos obesogénicos (Miranda et al., 2019) y experiencias mas
frecuentes de violencia y lesiones (Heinemann y Verner, 2006), entre otros. Esto también ha sido un hecho durante
la pandemia de COVID-19, durante la cual las poblaciones de bajos ingresos en las ciudades de América Latina han
experimentado los impactos sociales, econdmicos y de salud mas severos de la enfermedad (Bargain and Aminjonov,
2021, p. 19; Bilal, Alfaro, et al., 2021; Diez Roux et al.,, 2020; Milldn-Guerrero et al., 2021, p. 19; The Lancet, 2020, p. 19).
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La accion politica aislada en los sectores urbanos no tiene en cuenta que pueden perderse oportunidades para promover la
salud, y al mismo tiempo, reducir los impactos nocivos para la sanidad urbana (Organizacion Mundial de la Salud, 2013). La
integracion del enfoque de salud en todas las politicas puede ayudar a las ciudades y paises a enfrentar los determinantes
sociales de la salud urbanos, como la pobreza y la desigualdad econdmica, a través de politicas que atraviesen todos
los aspectos de la vida de la ciudad. La salud en todas las politicas (STP), es un enfoque para promover la salud de la
poblacion y la equidad en salud, al garantizar que se consideran las implicaciones para esta cuando se planifican nuevas
politicas o cambios en las politicas dentro de todos los sectores (como educacion, empleo, medio ambiente, planificacion
urbana, vivienda, entre otros) (Organizacion Mundial de la Salud, 2013). Los principios fundamentales del enfoque STP
fueron esbozados en 2013 por un consorcio mundial de profesionales e investigadores de la salud publica (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013), y desde entonces, la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de
la Salud han desarrollado planes de accion para apoyar la adopcion de este enfoque por parte de los gobiernos de los
paises de todo el mundo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016; Organizacion Mundial de la Salud, 2014b). A
pesar del amplio apoyo de STP entre las organizaciones internacionales, una revision sistematica exploratoria reciente,
encontrd que, al describir y justificar politicas urbanas especificas, varias organizaciones internacionales grandes” no
incluian la salud como una consideracion en la gran mayoria de los casos (Lein et al., 2020). Ademas, cuando se menciona
la salud como motor de la politica urbana, casi nunca se acompafa de evidencia cientifica.

Este articulo resume la evidencia cientifica disponible de los impactos en la salud v la equidad en salud de una variedad
de politicas urbanas e intervenciones implementadas «basadas en el lugar» en ciudades de América Latina que
trascienden muchas partes del entorno urbano, al mismo tiempo que identifica las brechas en la evidencia que deben
ser analizadas a través de investigaciones futuras: opciones e intervenciones de transporte y movilidad, calidad vy
formalidad de viviendas y vecindarios, intervenciones para promover la mitigacion del cambio climatico vy la resiliencia
climatica, prevencion de violencia y lesiones, y gobernanza urbana.

A través de este resumen, este articulo busca apoyar un enfoque STP en las ciudades de América Latina mediante
la recopilacion de la evidencia existente, y destacando las brechas relevantes en el entendimiento del impacto de las
politicas e intervenciones urbanas en los resultados de salud. América Latina es un centro de innovacion de politicas
urbanas que ha producido beneficios inesperados en la salud, el bienestar social vy la sostenibilidad ambiental, y las
lecciones de la region pueden aprovecharse para desarrollar politicas que promuevan la salud vy la equidad en salud
en todo el hemisferio sur y mas alla.

9.2.2 Evidencia disponible para la salud en todas las politicas en ciudades de América Latina
9.2.2.1 Movilidad y transporte

La salud de los habitantes de la ciudad puede verse mejorada o afectada por las politicas y decisiones de planificacion
relacionadas con el transporte. A nivel mundial, la planificacion urbana orientada al automovil ha prevalecido durante
las Ultimas décadas. La exposicion a la contaminacion del aire relacionada con el transporte, la infraestructura de
transporte orientada al automovil dentro de las comunidades urbanas, la congestion del trafico, y los accidentes
de tradnsito, han tenido varias consecuencias para la salud de toda la poblacién. La construccion de infraestructura
orientada al automovil (como la expansion de carreteras muy transitadas y la construcciéon de autopistas) puede crear
separacion dentro de las comunidades, aumentando la exclusion y el aislamiento. Este fendmeno de “efecto barrera o
community severance” puede inducir a la soledad y el aislamiento social, que a su vez se ha asociado con mortalidad
prematura (Holt-Lunstad et al., 2015). El ruido del trafico también se ha relacionado con trastornos del suefio, molestias
y estrés cronico (Ising vy Kruppa, 2004). Las percepciones de alto volumen de trafico y de alta velocidad de los
vehiculos se han reportado como barreras para caminar hacia el transporte, y estas percepciones se correlacionan
negativamente con el bienestar (Anciaes et al., 2019). Quienes utilizan el transporte publico en las ciudades también
pueden sufrir de una calidad deficiente del servicio y retrasos en los desplazamientos. Un tiempo de viaje mas largo
y las demoras en el trafico se asocian con una mayor probabilidad de depresion en las ciudades de América Latina
(Wang et al,, 2019), una menor probabilidad de cocinar en casa y un mayor consumo de alimentos ultraprocesados
(Christian, 2012; Morris et al., 2020).

Las ciudadesy los paises de América Latina han tomado medidas para aumentar el transporte activo, mejorar las opciones
y el servicio de transporte masivo, reducir las emisiones vy la contaminacion del aire relacionadas con el transporte, reducir
los accidentes automovilisticos vy las lesiones y muertes relacionadas, y proporcionar espacios seguros para las mujeres
en el transporte publico. En algunos casos, estas politicas han sido evaluadas para analizar sus impactos en la salud.

13. El Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos (ONU-Habitat), la Comision Econdmica de las Naciones Unidas para América
Latinay el Caribe (ONU-CEPAL), el Banco Mundial (BM), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Banco de Desarrollo de América Latina (CAF).



Las politicas urbanas que promueven el transporte activo (caminar, andar en bicicleta y otros modos que requieren
esfuerzo fisico) pueden traer grandes beneficios para la salud, ya que |os viajeros activos reportan una actividad fisica
total significativamente mayor (Flint y Cummins, 2016), a pesar de ser mas peguefos (aungue para toda la poblacion),
los beneficios también se acumulan a través de reducciones en la contaminacion del aire y la contaminacion acustica
(de Nazelle et al., 2011). Junto con el aumento de la esperanza de vida, si se eliminara la inactividad fisica a nivel
mundial, se eliminarian del 6 al 10 por ciento de los casos de las principales enfermedades no transmisibles (incluidas
las enfermedades cardiovasculares, el cancer de mama y colon, vy la diabetes) (Lee et al., 2012).

A pesar de los beneficios potenciales para la salud de la poblacién, falta evidencia que documente los efectos en la
salud de las iniciativas relacionadas con los viajes activos en las ciudades de América Latina (Gomez et al, 2015). En
Bogotd, una evidencia emergente muestra gue se implementd con éxito un programa escolar Al colegio en bici, que
consiste en la capacitacion y educacion sobre bicicletas (incluido su mantenimiento, seguridad en la conduccion vy
mas), jJunto con formacion en habilidades civicas. El programa capacitd a 3194 estudiantes y distribuyd 2031 bicicletas
durante su primer ciclo (Hidalgo et al., 2016). De manera similar, un estudio innovador en Chile sugiere que las «rutas
bakanes» (rutas geniales para ir al colegio) pueden aumentar la actividad fisica, al mismo tiempo que abordan los
determinantes sociales de la salud (Sagaris y Lanfranco, 2019). A pesar del éxito en la aceptacion de estos programas,
no se pudieron identificar evaluaciones de salud documentadas.

Las ciudades latinoamericanas también han implementado
iniciativas para promover el transporte activo y la
actividad fisica en todos los grupos de edad. Las Ciclovias
Recreativas, implementadas hasta la fecha en al menos 27
ciudades de América Latina, cierran temporalmente las
calles a los vehiculos motorizados para permitir que los
ciclistas, corredores y caminantes realicen actividad fisica,
brindando una oportunidad de ejercicio para los residentes
de la ciudad (sarmiento et al., 2010).

Un pequefio numero de evaluaciones ha encontrado que estos programas brindan un beneficio para la salud y son
rentables (Montes et al, 2012; Torres et al., 2013). Ademas, un peguefo nimero de ciudades latinoamericanas han
implementado programas de bicicletas compartidas y han documentado un aumento en el numero de ciclistas
(Dias Batista, 2010). Una critica importante, tanto para la Ciclovia Recreativa como para los programas de bicicletas
compartidas, es gue se han implementado principalmente en los barrios de mayores ingresos, lo que podria agravar
aun mas las desigualdades en el acceso a la recreacion vy la salud (Gomez et al., 2015). Nuevamente, se necesita mas
evaluacion e investigacion para comprender los impactos en la salud vy la equidad de la salud, tanto de las ciclovias
como de las bicicletas compartidas en las ciudades de la region..
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Un programa de bicicletas publicas compartidas (Ecobici) en Ciudad de México:
Un estudio de caso del Proyecto SALURBAL

Ecobici, el programa de bicicletas compartidas mas grande de América Latina se lanzd en 2010. Hasta 2018, se
instalaron mas de 6800 bicicletas en 480 estaciones de ocho barrios, con mas de 276 000 usuarios registrados.
Ademas, en 2020 vy 2021, el gobierno de la Ciudad de México agregd mas de 50 kildmetros de ciclovias de alta
calidad en vias de alta ocupacion, que inicialmente estaban destinadas a ser temporales, pero que ahora son
permanentes.

RECUADRO

El estudio SALURBAL EcoBici tiene como objetivos:

1. Capturar los cambios a corto y largo plazo en la cantidad de ciclistas después de la implementacion
de expansiones de la infraestructura para bicicletas;
determinar qué tipos de transporte dejan de usar las personas cuando comienzan a andar en bicicleta;
3. observar las diferencias en la actividad fisica general y la relacionada con el transporte entre usuarios
de Ecobici, otros usuarios de bicicletas y los que no usan bicicletas; vy
4. explorar preguntas especificas sobre Ecobici, sus usuarios y comportamiento, incluyendo:
- variaciones en las caracteristicas demograficas de los usuarios de Ecobici (como grupos de edad y
participacion de género) a lo largo del tiempo,,
- la contribucion de Ecobici para cumplir con las recomendaciones de actividad fisica entre los usuarios, y
- caracteristicas del entorno social y construido a nivel de barrio asociadas con la utilizacion de las
estaciones de Ecobici.

N

Los investigadores recopilan datos mediante cuestionarios, auditorias de calles, datos GIS, datos GPS, acelerometria
y observacion directa. Han trabajado directamente con la Secretaria de Movilidad para tener acceso a la base de
datos histdérica de Ecobici, y asi analizar la cantidad de pasajeros vy los patrones de uso a lo largo del tiempo.

Los resultados preliminares sugieren que, al proporcionar un modo de transporte alternativo durante este
periodo, los carriles para bicicletas temporales evitaron disminuciones mas extremas en el uso de la bicicleta
de las que podrian haber ocurrido durante el COVID-19 (LAC-Urban Health, 2020).
(,réfico
Ciudad de México, 19 de mayo de 2018: Los portabicicletas del servicio piiblico
Ecobici estacionados en la Ciudad de México junto a Plaza Central

Fuente: Aberu.Go / Shutterstock.com
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9.2.2.2.2 Autobus de Transito Rapido

Los sistemas de autobus de transito rapido (BRT Bus Rapid Transit) se implementaron por primera vez en Curitiba,
Brasil, en la década de los 70, y ahora son populares en todo el mundo, pero especialmente en las ciudades de América
Latina. Estos sistemas reservan carriles de las vias exclusivamente para los autobuses, y el cobro de tarifas se realiza
en estaciones externas para mejorar la eficiencia. Los viajes en autobus tienden a aumentar el nimero de pasos que
dan los viajeros que caminan hacia y desde las estaciones de autobuses, lo que genera actividad fisica incidental. Una
evaluacion de la implementacion de BRT junto con una intervencion completa en las calles de la Ciudad de México,
encontrd que los usuarios caminaron 29 minutos mas por semana después de la intervencion (Chang et al., 2017).
El estudio también mostro reducciones significativas en las emisiones de mondxido de carbono, éxido de nitrégeno
y las emisiones de materia particulada (Bel y Holst, 2018). Ademas, en Bogota, una evaluacion del sistema BRT de
Transmilenio reveld que entre los pasajeros que vivian en hogares de mayores ingresos, aquellos con acceso al sistema
tenian menos probabilidades de poseer automoviles, 1o que podria contribuir a niveles mas altos de actividad fisica
(Combs vy Rodriguez, 2014). Aungue las evaluaciones de BRT han revelado niveles mas altos de actividad fisica en el
caso de México, y una menor contaminacion del aire ambiente, todavia falta evidencia en términos de cémo el BRT
puede afectar resultados de salud mas concretos.

9.2.2.2.3 Teleféricos para transporte masivo

Los teleféricos son bien conocidos en las atracciones turisticas de todo el mundo. Sin embargo, América Latina es una
de las pocas regiones donde los teleféricos estan siendo utilizados como opcion de transporte masivo (Sierra Valdivieso
et al., 2020; The Economist, 2017). Los teleféricos se adaptan especialmente bien a los paisajes urbanos de América
Latina, ya que los patrones de urbanizacion impulsados por una serie de fuerzas politicas, econdmicas, socioculturales
y geograficas han llevado a que los asentamientos informales y autoconstruidos, y los “barrios marginales” sean
comunes en toda la region. Estos asentamientos suelen estar ubicados en laderas y terrenos empinados y montafiosos
en las afueras de la ciudad, y representan multiples desafios para la conectividad y la movilidad (Innovations for
Poverty Action, 2015). Los teleféricos pueden superar los desafios de transporte especificos de estas comunidades, lo
gue puede ayudar a las comunidades marginadas a acceder a trabajos, servicios y educacion, y conducir a una mejor
salud y calidad de vida.

Un ejemplo de esto es el Metrocable en Medellin,
Colombia, donde los investigadores encontraron una tasa
de homicidios un 66 por ciento mas baja y una tasa 75 por
ciento mas baja de violencia denunciada en los barrios que
tenian acceso al teleférico, en comparacion con los barrios
sin acceso a él. (ceras et al, 2012).
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Sistema de transporte de teleférico para comunidades de bajos ingresos
en Bogota (TransMiCable): un estudio de caso del proyecto SALURBAL

En 2018, se inaugurd un nuevo teleférico en Ciudad Bolivar, una zona de bajos ingresos en la periferia de Bogota.
Este nuevo servicio llamado «TransMiCable», permite subir y bajar faciimente las empinadas laderas y conecta el
area con el BRT de la ciudad.

Al integrar la participacion activa de los miembros de la comunidad vy los formuladores de politicas a lo largo
del proceso de investigacion, con una combinacion de enfoques cuasiexperimentales y de métodos mixtos,
el estudio SALURBAL estad explorando los impactos en los DSS, asi como los niveles de actividad fisica vy los
resultados de salud (Sarmiento et al., 2020).

Después del lanzamiento de TransMiCable, los hallazgos preliminares de esta evaluacion (Guevara et al, 2020) sugieren que:

1.

los tiempos de viaje para todos los trayectos entre los usuarios de TransMiCable se redujeron un
promedio de 22 minutos por trayecto;

los residentes de Ciudad Bolivar informaron que participan en un mayor numero de actividades de
ocio en su tiempo fuera del trabajo;

los viajeros que usaban TransMiCable estaban expuestos a niveles mucho mas bajos de particulas
(PM2.5), carbono negro (eBC) y monodxido de carbono (CO) en las cabinas de los teleféricos que los
viajeros que usaban otros modos;

los niveles de actividad fisica son mas altos entre los usuarios de TransMiCable que entre los usuarios
de otros modos; y

mejora de la calidad de vida relacionada con la salud en Ciudad Bolivar, especialmente entre las mujeres.

Teleférico TransMiCable opera en Ciudad Bolivar en Bogota, Colombia

Fuente: Olga Lucia Sarmiento, 2018

s
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9.2.2.2.4 Calidad del aire

Las ciudades latinoamericanas experimentan niveles inaceptablemente altos de contaminacion del aire (Gouveia et
al,, 2021). La exposicion a la contaminacion del aire se ha relacionado con asma exacerbada (Yang y Omaye, 2009),
mortalidad y morbilidad cardiovascular (Samet y Krewski, 2007; Shah et al., 2013), mortalidad por todas las causas
(Samet y Krewski, 2007; Yang y Omaye, 2009), diabetes (Cervantes-Martinez et al., 2021) y actividad fisica restringida
(Kunzli et al., 2000). Debido a la contribucion de las emisiones relacionadas con el transporte, tanto a los problemas
de salud como a los impactos ambientales, los paises y ciudades de América Latina han tomado medidas para intentar
mejorar la calidad del aire a través de politicas de transporte.

Parte de la contaminacion del aire que experimentan las ciudades latinoamericanas se debe a los grandes vehiculos
diésel que transportan mercancias y personas en camiones y autobuses. La ciudad de S&ao Paulo experimentd altos
niveles de emisiones de diésel durante muchos aflos, ya que la principal ruta de transito de vehiculos grandes iba a
través del centro de la ciudad, lo que provocaba una grave congestion del trafico (He et al., 2017). La apertura de una
via de circunvalacion que redirigio los vehiculos grandes fuera del centro de la ciudad redujo la congestion del trafico en
el centro por un corto tiempo, hasta que los vehiculos de pasajeros llenaron el vacio dejado por los vehiculos pesados
(He et al,, 2017). A pesar del retorno del trafico, He et al. (2017) encontraron que muchos de los beneficios de calidad
del aire de la apertura de la via de circunvalacion se mantuvieron, ya gue los vehiculos pesados que funcionaban con
diésel fueron reemplazados por vehiculos de pasajeros de gasolina y etanol.

Mejorar la eficiencia de las opciones de transporte masivo también puede conducir a una reduccion de las emisiones
de los automoviles de pasajeros. Las evaluaciones del sistema BRT TransMilenio en Bogota, vy el sistema BRT MetroBus
en la Ciudad de México, encontraron que estos nuevos sistemas de transporte estaban vinculados con reducciones
importantes de contaminantes como CO, NOX y PM10 (Bel y Holst, 2018; Hidalgo et al., 2013).

Con respecto a las emisiones de vehiculos personales, algunos ejemplos de politicas en América Latina han tenido como
objetivo disminuir las emisiones al prohibir a los propietarios de automaoviles conducir en dias especificos de la semana de
acuerdo con el nimero de placa de sus automoviles. Una evaluacion de esta politica en la Ciudad de México no mostrd
ninguna disminucion en la contaminacion del aire ni un aumento en el uso del transporte publico. Por el contrario, la evaluacion
observo un aumento imprevisto de vehiculos en circulacion con altas emisiones, o que sugiere un patrén de adaptacion
después de la implementacion de la politica (Davis, 2008). Por otro lado, otro estudio de un conjunto integral de enfoques
(incluyendo la prohibicion de conducir automoviles en dias alternos, la modernizacion de vehiculos, la regulacion de la
calidad del combustible y la aplicacion de medidas de inspeccion y control) implementado en Ciudad de México, Sdo Paulo y
Santiago, mostro una disminucion en la materia particulada, dioxido de azufre, didoxido de nitrogeno y mondxido de carbono,
aungue estas reducciones fueron insuficientes para que estas ciudades cumplieran con las directrices globales de calidad del
aire (Lacasafna-Navarro et al, 1999). Estas politicas a menudo dependen del apoyo publico para su implementacion y éxito
continuos; hay evidencia de que los residentes de ciudades latinoamericanas con niveles mas altos de contaminacion del aire
tienen mas probabilidades de apoyar la intervencion de politicas para reducir la congestion del trafico (Wang et al,, 2021).

A pesar de estos ejemplos documentados de mejora de la calidad del aire a partir de esta variedad de politicas, siguen siendo
escasas las evaluaciones de los impactos concretos en la salud de las mejoras de la calidad del aire de estas intervenciones.

9.2.2.2.5 Seguridad Vial

América Latina estd experimentando una epidemia continua de accidentes de transito, que causaron la muerte de casi 125
000 personas en la region en 2013 (Martinez et al, 2019). Las muertes por accidentes de transito fueron la quinta causa
principal de AVAD perdidos en las clasificaciones de la carga mundial de enfermedad en América Latina (Hay et al,, 2017).

Se han implementado acciones para reducir los accidentes de trafico en toda la region, aunque pocos estudios han
examinado sus impactos en los resultados de salud. En México, las evaluaciones de intervenciones como la creacion de
pautas para ciclistas, auditorias de seguridad vial, y la adopcién de estdndares para cascos, mostraron resultados mixtos.
Entre 2011 y 2015, en México, se evitaron potencialmente 10 856 muertes de ocupantes de vehiculos automotores; sin
embargo, durante estos cuatro afos el nimero de muertes de peatones y automovilistas aumentd en general (Hijar et al.,
2018). Otro estudio que examind los accidentes de transito en Guadalajara-Zapopan y Ledn, mostrd una disminuciéon en los
accidentes, mientras que no se encontraron diferencias significativas en el nimero de lesiones o muertes (Chandran et al,,
2014). Estos hallazgos son de cierto modo contradictorios, y resaltan la necesidad de investigacion adicional. Un estudio de
caso de Salvador, Brasil, encontrd que las intervenciones viales simples, como carriles para bicicletas pintados o separados,
cruces peatonales pintados, cdmaras de velocidad, y reductores de velocidad, se asociaron con una disminucién del 54 por
ciento en el niUmero de muertes por accidentes de transito en la ciudad en 2017 (Organizacion Panamericana de la Salud,
2020a). En Uruguay, la adopcion e implementacion de 15 leyes durante 11 aflos condujo a una reduccion del 30 por ciento
en las muertes por accidentes de transito (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020b). Estas leyes exigian el uso del
casco entre los motociclistas, el uso del cinturén de seguridad entre los pasajeros de automoviles, una reduccion del limite
maximo de alcohol en sangre permitido para los conductores, vy el establecimiento de Iimites de velocidad.
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Reducciones del limite de velocidad en la Ciudad de México: un estudio de caso
del proyecto SALURBAL

Como una de las areas metropolitanas mas grandes del mundo, en un palis con el séptimo mayor nimero de
muertes relacionadas con accidentes de transito globalmente (Leal Vallejo y Vadillo Quesada, 2015), la Ciudad
de México se comprometid con la iniciativa Vision Cero en 2015, y posteriormente implementd limites de
velocidad, monitoreo, y aplicacion de leyes mas estrictos. Para 2017, esta estrategia habia logrado reducir las
muertes por accidentes de trafico en un 18 por ciento, con un 24 por ciento menos de muertes entre peatones,
y un 77 por ciento menos entre ciclistas (Ballesteros, 2018). Ha surgido incertidumbre con respecto a las
posibles consecuencias adversas no deseadas de estas intervenciones; por ejemplo, conducir a velocidades
mas lentas puede generar mas ralenti o inactividad, congestion, y niveles mas altos de contaminacion del aire
(Tang et al,, 2019). Los investigadores de SALURBAL estédn evaluando el impacto de la politica Vision Cero de
la Ciudad de México en accidentes, muertes y contaminacion del aire.

RECUADRO

A partir de 2018, los investigadores del estudio comenzaron a utilizar datos de varias fuentes, incluyendo
las bases de datos de seguridad publica y salud, y el Sistema de Monitoreo Atmosférico de la ciudad, para
examinar las tendencias en:

1. Tasas de colision,
2. indices de colisiones fatales, y
3. contaminacion del aire (NO,y PM2.5).

En enero de 2019, la nueva administracion gubernamental realizd cambios adicionales al Reglamento de
transito en la Ciudad de México, particularmente la eliminacion de las multas por exceso de velocidad que se
habian introducido en 2015. En respuesta, el equipo de investigacion ajustd este estudio para incorporar una
evaluacion del impacto potencial de estos cambios en la politica.

Los hallazgos preliminares sugieren que, aunque las normas de transito de 2015 no tuvieron efecto sobre
la cantidad de colisiones, ni sobre la cantidad de colisiones que resultaron en lesiones, si se observd una
disminucion en la mortalidad por accidentes de transito. Después de que se cambiaron las regulaciones en
2019, la mortalidad por accidentes de transito comenzd a aumentar de nuevo a los niveles anteriores.

afij,
otéfic,

El famoso trafico de la Ciudad de México

Fuente: Matthew Rutledge, 2011. CC-BY 2.0. https://flic.kr/p/99Hgn4
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9.2.2.2.6 Lucha contra la violencia de género y el acoso en el transporte publico

Adicionalmente, y de manera importante para la region, el acoso sexual que sufren las mujeres y las minorias de género
en los espacios y el transporte publico estd socialmente normalizado, y particularmente generalizado en América
Latina (Jaitman, 2020; Larkin, 1997; Onetto y Onetto, 2019). La evidencia de Barranquilla, Colombia, revela que los
autobuses con sobrecupo tienen el mayor efecto negativo sobre el riesgo percibido de sufrir acoso (Orozco-Fontalvo
et al,, 2019). Las experiencias de acoso aumentan el miedo a la victimizacion, lo que limita el acceso de las mujeres vy las
minorias de género al movimiento dentro de la ciudad, los espacios publicos vy las oportunidades econdmicas y sociales
(Jaitman, 2020; MacMillan et al.,, 2016).

A pesar de la implementacion de algunos métodos para separar a las mujeres de los hombres durante el transito
para prevenir el acoso (algunos de los cuales se describen a continuacion), la raiz del problema—Ila violencia vy el
acoso generalizados contra las mujeres en publico y en privado—persiste. Sin embargo, estas intervenciones brindan la
seguridad vy el alivio necesarios para las mujeres en las ciudades de América Latina, gue viven en una sociedad donde
la violencia contra la mujer es una epidemia de larga data, y donde el acoso es dominante, y en gran medida, no es
atendido por los gobiernos locales o nacionales.

Algunas iniciativas para combatir las experiencias de acoso y violencia de las mujeres en el transporte publico en
ciudades de América Latina han sido documentadas hasta la fecha, pero la evidencia del impacto de estas intervenciones
es escasa. El llamado “transporte rosa”, donde los hombres adultos estan excluidos, y solo mujeres, niflos y adultos
mayores pueden abordar vagones especiales en el metro de la ciudad y el sistema BRT, se ha implementado en
la Ciudad de México y en Rio de Janeiro, Brasil (Tamara Davison, 2019). Los taxis “rosas” también fueron comunes
brevemente en varias ciudades de Ameérica Latina, donde las mujeres taxistas solo recogian a mujeres pasajeros, pero
la mayoria de estos programas parecen haber desaparecido a partir de 2020 (Maya Kroth, 2017). Con el auge de las
aplicaciones moviles para compartir viajes y solicitar taxis, han surgido opciones solo para mujeres; en Brasil, por
ejemplo, dos aplicaciones competidoras, FemiTaxi y LadyDriver, ofrecen a las mujeres opciones de viajes compartidos,
donde saben que el conductor serd una mujer y que los otros pasajeros seran mujeres o ninos (Haupt, 2017). El
programa Linea Rosa, que ha experimentado un éxito continuo, comenzd en San Salvador, El Salvador, ha alcanzado
una cobertura del 70 por ciento de la ciudad durante las horas pico, y a diciembre de 2020, estaba trabajando para
expandir el servicio en todo el pais. (Abarca, 2020; Libertun de Duren et al,, 2018). Las evaluaciones de los impactos
de estos programas son escasas. Una evaluacion de la iniciativa de “transporte rosa” en el metro y el sistema BRT de
la Ciudad de México, encontrd que la segregacion de género parecia tener éxito en la reduccion del acoso sexual hacia
las mujeres en casi un 3 por ciento, sin embargo, los hombres reportaron un 15.3 por ciento mas de casos de agresion
en el transporte publico (como como insultos y empujones) (Aguilar, 2018). Aungue hay algunos ejemplos de cambios
documentados en las experiencias de acoso, no se pudieron identificar evaluaciones documentadas de los impactos
concretos de estas intervenciones en la salud.

9.2.2.3 Revitalizacion de viviendas y barrios

El crecimiento de los barrios marginales urbanos (Ezeh et al., 2017), en los que los habitantes carecen de viviendas de
calidad y durabilidad adecuadas, ha sido una caracteristica importante de la urbanizacion de América Latina durante
los Ultimos 70 affos (Muggah, 2018). Estos barrios marginales generalmente no estdn conectados a los servicios basicos,
con frecuencia experimentan hacinamiento, y no tienen una tenencia residencial formal. En 2018, mas del 20 por ciento
de la poblacidon urbana de Ameérica Latina y el Caribe vivia en barrios marginales (Banco Mundial, 2020). En paises
donde se han implementado programas de vivienda social para residentes de bajos ingresos, las viviendas disponibles
pueden ser construidas en las afueras de la ciudad, promoviendo asi la segregacion socioecondmica, vy reproduciendo
las mismas caracteristicas degradadas de los barrios marginales (Libertun de Duren, 2018; Ruprah y Marcano, 2007).

Existe fuerte evidencia de que las caracteristicas de los barrios y la calidad de la vivienda pueden tener impactos
importantes en los resultados de salud a lo largo de la vida, tanto directa como indirectamente, a través de impactos
en los determinantes sociales de la salud (Comarud y Westphal, 2004; Diez Roux, 2001, 2003; Diez Roux Mair, 2010;
Diez Roux, 2007; Ezeh et al,, 2017; Lilford et al., 2017; Mujahid et al.,, 2008; Vlahov et al,, 2007). Las poblaciones que
viven en viviendas inadecuadas, sin servicios basicos y en entornos construidos de barrios inseguros e insalubres
experimentan peores resultados sociales y de salud a lo largo de toda la vida, y tienden a tener un mayor riesgo de
violencia, lesiones vy los impactos del cambio climatico (Ezeh et al. al,, 2017; Lilford et al., 2017). La evidencia reciente
de las ciudades de Ameérica Latina sugiere que las ciudades que cuentan con una mayor proporcion de residentes con
acceso a servicios basicos y mejores condiciones de vida, experimentaron tasas de mortalidad infantil 14,1 por ciento
mas bajas (Ortigoza et al,, 2020).
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9.2.2.3.1 Intervenciones en el entorno construido del hogar y del barrio, y «mejora de los barrios marginaless»

Los paises y ciudades de Ameérica Latina han implementado politicas e intervenciones para mejorar la calidad de la
vivienda y el entorno de los barrios. Estas intervenciones en el entorno construido «basadas en el lugar» (incluidas las
mejoras en la estructura de la vivienda y el barrio, un mayor y mejor acceso a los servicios publicos, la pavimentacion de
carreteras, la instalacion de equipamiento para el ocio y el deporte, y la conectividad del transporte) tienen el potencial
de mejorar los resultados de salud de las personas que viven en barrios marginales, asentamientos informales, vy
viviendas sociales publicas, tanto directamente al prevenir resultados como enfermedades infecciosas, como mediante
impactos indirectos a través de mejoras en los determinantes sociales de la salud (Haines et al.,, 2013; Henson et al,,
2020; Jaitman vy Brakarz , 2013; Magalhdes y Di Villarosa, 2012; Turley et al., 2013; ONU-Habitat, 2012).

Los estudios implementados en paises de altos ingresos han documentado los impactos beneficiosos para la salud
de estas intervenciones en el entorno construido. La investigacion de paises de bajos ingresos también ha mostrado
algunos resultados positivos, pero esta evidencia es escasa y generalmente carece de rigor cientifico (Henson et
al,, 2020; Turley et al, 2013). Se han evaluado varias politicas implementadas en ciudades de América Latina para
determinar sus impactos en la salud hasta la fecha (Tabla 6).

<ably

/ Impactos en la salud de Ilas intervenciones en el entorno construido de vivien-
da y barrio en ciudades de América Latina

(Tabla 6).
City Intervention Description Documented health impacts
Ampliacion de la red # Hasta un 90% de reduccion en la incidencia
Buenos : ., -
) Aguas de agua y la red de de diarrea, reduccion en la duracion de los
Aires, ) : ) ) ) )
Argenting Argentinas alcantarillado a barrios episodios vy la gravedad de la diarrea entre los
9 marginales urbanos ninos (Galiani et al., 2007).
Mejoramiento integral de ., ) .
) ) 9 ) + Reduccion de la mortalidad general (Friche et
favelas: infraestructura vial, al. 2015)
espacios verdes, instalaciones ” 9 . -,
Belo coFr)nunitarias conexiones + Reduccion de la mortalidad entre jovenes y
Horizonte, Vila Viva de agua alc’antarillado adultos (Friche et al,, 2015).
Brasil ) 9 y o + Reduccion del 29 % en las tasas de
mejoramiento de viviendas; S ,
L, | homicidio en areas donde se completaron las
regularizacion de la tenencia . : )
. ) intervenciones (de Salles Dias et al.,, 2019).
de la tierra; programas sociales
Mejoramiento integral de +  Aumento del acceso a agua (6%) vy alcantarillado
favelas: mejoramiento (16%) en comunidades tratadas en comparacion
Rio de . de viviendas, conexion con las no tratadas.

) Favela-Bairro . : - , - .
Janeiro, Proaram a sistemas de drenaje y +  Reduccion del numero de homicidios denunciados,
Brasil 9 alcantarillado, mejoramiento gue pueden no estar vinculados directamente a las

vial y de alumbrado, inicio intervenciones; se deben estudiar los factores de
de recoleccion de basura confusién (Soares y Soares, 2005).
+ Incidence of diarrhea in children under 5 in the
) : control group was more than 3 times higher than
. Mejoras en sistemas de o ) . T .
Drainage and ) ) the incidence in children living in neighborhoods
Salvador, drenaje y alcantarillado ) )
) sewerage , ) with a sewerage system; those with sewerage
Brasil ) en areas urbanas de bajos ) ) )
improvements naresos experienced half as many episodes of diarrhea as
9 those living in neighborhoods with only drainage
(Moraes et al., 2003).
Installation of cable car + Laincidencia de diarrea en niflos menores de 5
mass transit system afos en el grupo de control fue mas de 3 veces
Medellin, Metrocable and improvements to mayor que la incidencia en niflos que viven en
Colombia neighborhood infrastructure barrios con sistema de alcantarillado; los que
and addition of tenian alcantarillado sufrieron la mitad de los
community resources episodios de diarrea.
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Mejoras en barrios:
pavimentacion de caminos,

aceras, medianas o camellones,

alumbrado publico,

# Reduccion de denuncias de agresiones
violentas (Mclntosh et al., 2018)

Mexico Habitat ampliacion del sistema de + Aumento de la confianza entre vecinos
agua y alcantarillado, centros (Ordofez Barba y Ruiz Ochoa, 2015)
comunitarios, parques e
instalaciones deportivas
Among children (Cattaneo et al,, 2009):
+ Reduccion del 19,6 % en infecciones parasitarias
+ 12,8 % de reduccion en los reportes de diarrea
+ 20.1% de reduccion de la anemia
Coahuila, ' . Reemplazo de piso de tierra + 30.2% de mejora en el desarrollo cognitivo en la
México Piso Firme por piso de cemento prueba MacArthur
Entre las madres (Cattaneo et al., 2009):
+ 15.1% de aumento en la satisfaccidon con la vivienda
+ Aumento del 18,7% en la calidad de vida informada
+ Reduccion de los sintomas depresivos
+ Estrés reducido
+ 27% de reduccion en casos de diarrea infantil
) (Galiani et al., 2017)
El Salvador, Casas prefabncaglas # Mayor sensacion de seguridad (Galiani et al., 2017)
entregadas gratis : ; L
Uruguay, y TECHO a poblaciones de #+ Mejora en las percepciones subjetivas del
Mexico bienestar (Galiani et al., 2018)

bajos ingresos

+ Mejora de la calidad de vida percibida (Galiani et al, 2017)
#+ Mejora de la calidad del suefio (Simonelli et al., 2013)

Aungue las intervenciones son pocas, teniendo en cuenta el tamafo de la regidon vy la gran proporcion de poblaciéon
que reside en barrios marginales, estas evaluaciones indican que proporcionar mejoras en los entornos de viviendas y
barrios a las poblaciones de bajos ingresos, puede tener una variedad de impactos positivos en muchas dimensiones
de la salud. De todos los dominios de politica incluidos en este capitulo, el &mbito de la vivienda vy el redesarrollo
urbano, es sin duda, el mas evaluado para los impactos concretos en la salud y otros relacionados.
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El estudio Regeneracion Urbana, Calidad de Vida y Salud (RUCAS) en Chile: un
estudio de caso del proyecto SALURBAL

En la década de los 80, Chile enfrentd una crisis de vivienda que resultd en la construccion de un gran nimero
de unidades de vivienda social en las dreas periurbanas de algunas de sus grandes ciudades. Estos bloques
o villas de vivienda social, que incorporaron a mas de 75 000 hogares, no cumplieron con los estadndares
minimos de habitabilidad en cuanto a condiciones de vivienda, calidad del ambiente del barrio, transporte vy
conectividad a servicios e instalaciones.

Para abordar este problema, el Ministerio de Vivienda y Urbanismo de Chile (MINVU) lanzd el Programa de
Regeneracion de Conjuntos Habitacionales para mejorar la calidad y seguridad de estos barrios y viviendas. El
programaincluye lacreacion de espacios verdes, la construccion de instalacionesrecreativas, larepavimentacion
de calles y aceras, la instalacion de paradas de autobus y la construccion de nuevas unidades de vivienda.

Investigadores de SALURBAL de la Pontificia Universidad Catolica de Chile estan trabajando con colaboradores
locales y el MINVU para evaluar los impactos de estas intervenciones de viviendas y barrios en la salud general,
las condiciones respiratorias, la salud mental, y la calidad de vida de los habitantes. El estudio se lleva a cabo en
Brisas del Mar y Nuevo Horizonte Il, en el drea metropolitana de VifAa del Mar, y Marta Brunet, una comunidad
dentro del Area Metropolitana de Santiago, comunidades que se establecieron en la década de los 90.

El estudio utiliza un enfoque de métodos multiples con un disefio de cohorte prospectivo con encuestas de
hogares, incluida una guia para examinar las condiciones de la vivienda, como los niveles de temperatura vy
humedad, métodos cualitativos con entrevistas semiestructuradas y grupos focales, y métodos de Observacion
Social Sistematica (OSS) para documentar el uso de areas recreativas. Los resultados se presentan con el
objetivo de influir en la formulacion de politicas y aportar evidencia para guiar los ajustes al programa para que
se adapte mejor a las necesidades de salud y bienestar de la poblacion.

afi
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Una mujer empuja un cochecito detras de un bloque de viviendas sociales en Chile

Fuente: CEDEUS.
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El Proyecto Vila Viva en Brasil: un estudio de caso del proyecto SALURBAL

A principios de la década de los 90, la ciudad de Belo Horizonte, la sexta ciudad mas grande de Brasil, cred una
Politica Municipal de Vivienda destinada a abordar los problemas de vivienda y barrio en asentamientos precarios
dentro de la ciudad, conocidos como «vilas» o «favelas» (barrios marginales). En el marco del Plan de Aceleracion
del Crecimiento del gobierno federal, denominado en Belo Horizonte como PAC-Vila Viva o Proyecto Vila Viva,
se implementaron intervenciones completas para integrar estos barrios marginales a la «ciudad formal», a través
de un proceso de regularizacion de la tenencia de la tierra y la mejora del entorno construido para promover el
desarrollo socioecondmico de las comunidades. La intervencion estd en curso desde 2005, con aproximadamente
127 000 hogares impactados por el Proyecto Vila Viva en el transcurso de 15 afos.

RECUADRO

El Observatorio de Salud Urbana de Belo Horizonte (OSUBH) de la Universidad Federal de Minas Gerais, en
colaboracion con la Compafia Urbanizadora de Belo Horizonte (URBEL), v la Secretaria Municipal de Salud,
han tenido una evaluacion continua del Proyecto Vila Viva desde 2012 para analizar el impacto de la iniciativa en
muertes, asma, enfermedades transmitidas por mosquitos, y factores de riesgo relacionados con enfermedades
no transmisibles, entre otros resultados. Cinco favelas (aproximadamente el 20 por ciento de todos los
habitantes de favelas en Belo Horizonte) que recibieron las intervenciones de Vila Viva fueron seleccionadas
para formar parte del estudio (Aglomerado da Serra, Morro das Pedras, Vila Sdo José, Pedreira Prado Lopes vy
Vila S&o Tomaz), y para ser comparadas con cinco areas que no se sometieron a las intervenciones del proyecto
(de Salles Dias et al., 2019; Friche et al., 2015). La evaluacion es un estudio multifase y multimétodo que recopild
datos a través de cuestionarios, entrevistas semiestructuradas, observacion social sistematica y datos de salud
georreferenciados sobre mortalidad y morbilidad del Sistema Unico de Salud (SUS) de la ciudad. La evaluacion
busca generar evidencia de los efectos de Vila Viva en la salud de los residentes de la comunidad y proporcionar
informacion que pueda ser Util en el disefio de intervenciones similares.

Hallazgos preliminares sugieren que el programa Vila Viva pudo haber influido en una disminucion de los
homicidios en las areas.

afj
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Bloques de viviendas renovados construidos a través del programa Vila Viva
en Belo Horizonte, Brasil

Fuente: Divino Advincula for the Prefeitura de Belo Horizonte. https.//flic.kr/p/bm6SMB. Public domain.
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El cambio climatico tiene impactos directos e indirectos en la salud, y estos impactos se intensifican en las zonas
urbanas (Araos et al, 2016; Revi et al,, 2014). Los impactos mas severos del cambio climatico se concentran en
poblaciones ya vulnerables (Islam y Winkel, 2017), y el cambio climatico continuara exacerbando las desigualdades
existentes, en particular en el hemisferio sur (Araos et al.,, 2016). Las exposiciones frecuentes y graves al calor y al
frio, la escasez de agua v las tormentas extremas, y otros desastres naturales provocan enfermedades, lesiones vy la
muerte. Estos cambios también conllevan a otros impactos en la salud relacionados con enfermedades infecciosas,
contaminacion del aire, interrupciones en los sistemas alimentarios, viviendas inadecuadas y migracion forzada
(Smith et al., 2014).

Ademas de concentrar los impactos del cambio climéatico, las ciudades son directa o indirectamente responsables de mas
del 70 por ciento de las emisiones globales de gases de efecto invernadero (GEl) (Seto et al,, 2014, 2017), y por lo tanto,
desempefian un papel fundamental en la accidon para mitigar y adaptar el cambio climatico. Las ciudades y los gobiernos
locales de América Latina han desarrollado sus propios objetivos, politicas y programas de mitigacion y adaptacion para
responder y prepararse para el cambio climatico (Appleby, 2018). Muchas intervenciones disefiadas para abordar el
cambio climéatico tienen beneficios colaterales para la salud humana y para promover la equidad en salud.

Las politicas de transporte pueden, tanto reducir las emisiones de GEI, como reducir la exposicion humana a la
contaminacion del aire (Fagliano y Diez Roux, 2018), el transporte activo contribuye a la reduccion de emisiones mientras
aumenta la actividad fisica (Fagliano y Diez Roux, 2018), vy la “ecologizacion” y las mejoras generales de los entornos
urbanos construidos y los espacios naturales verdes y azules, pueden mejorar la salud y la calidad de vida al tiempo que
mitigan las emisiones de GEl y reducen la vulnerabilidad a los eventos extremos (Fagliano y Diez Roux , 2018).

Las evaluaciones mejoradas y ampliadas de estos
cobeneficios pueden proporcionar una influencia
importante para impulsar la accion para abordar el cambio
climatico, y mejorar la salud y la equidad en la salud

(Winkler et al., 2013).

En América Latina, varios estudios de caso estadn proporcionando evidencia de estas conexiones (ver Tabla 7).

Ciudad Intervencion Cobeneficios climaticos y de salud Impacto
Estos corredores verdes o ecoldgicos
reducen el efecto isla de calor urbano
Corredores Verdes, Y mitigan la demanda de sistemas de
espacios verdes refrigeracion, proporci.onando espacios En los primer_os tres afos de
) verdes para la recreacion y el transporte implementacion, los corredores
interconectados activo, mejorando la calidad del aire, verdes que se extienden a lo largo
Medellin, alo largo de mitigando los riesgos de eventos de 65 hectéreas en la ciudad han
Colombia carreteras y climaticos extremos y promoviendo la ayudado a mitigar el efecto isla de
cursos de agua, biodiversidad en la ciudad (C40, 2020a, calor de la ciudad, reduciendo las
. 2020b). Han surgido algunas criticas temperaturas en mas de 2°C (C40,
construidos entre : -
con respecto a la implementacion de 2020a, p. 40).
2016y 2019 esta iniciativa y las inequidades en la
distribucion de los beneficios de salud vy
otros (Anguelovski et al.,, 2019).
La electrificacion en curso de la flota ) )
de autobuses de Santiago mejorara Ala fepha circulan por la ciudad
R i la calidad del aire local, reducira la aprox_\madamente 80.0.buses
enovacion y e o o eléctricos de cero emisiones v
Santiago, electrificacion Con.to‘lam'tnalc‘on acus?ca y‘ev'.taradmuertes 1500 buses diésel Euro VI de alta
Chile de flotas de accidentales y muertes relacionadas con o .~ (Galarza, 2020). Se prevé

autobuses vy taxis

la contaminacion del aire. La ciudad se
ha comprometido a conseguir una flota
totalmente eléctrica para 2035 (Banco
Mundial, 2017).

que esta transicion prevenga 1370
muertes prematuras para 2030
(Withana et al., 2019).



Planificacion de la
movilidad urbana
para priorizar

Fortaleza, .

Brasi| infraestructuras
de transporte
publico y activo
bajas en carbono
Creation of

, emergency

e, |be e e
additional traffic
safety measures
360-hectare

Buenos Reserva Ecologica

Alires, Costanera Sur,

Argentina a converted

landfill site

Las intervenciones urbanas en Fortaleza
incluyen la expansion de carriles para
autobuses y bicicletas, la introduccion

de programas de uso compartido de
bicicletas y automoviles eléctricos, v

la plantacion de arboles, reducen las
emisiones de gases de efecto invernadero
y promueven el transporte activo.

Bogotd fue una de las primeras ciudades
del mundo en desarrollar ciclovias

de emergencia como respuesta a la
pandemia de COVID-19. Mé&s de 80 km
de ciclovias “emergentes” alentaron el
uso del transporte activo y estuvieron
acompanados por una reconfiguracion
de mas de 17 OO0 millas cuadradas de
espacio de las calles para facilitar el
distanciamiento social y promover la
movilidad peatonal. Estos esfuerzos
reducen la aglomeracion y el contacto
de persona a persona en el transporte
publico, y han dado lugar a una
reduccion de la congestion, y una mejora
de la seguridad vial. Mas de la mitad de
los bici-carriles siguen en uso, con 28
km establecidos como infraestructura
ciclista permanente.

El vertedero convertido sirve ahora de
reserva natural y habitat de humedales,
ademas de brindar espacios publicos
urbanos verdes. El embalse natural
mitiga los riesgos de inundaciones vy la
contaminacion del suelo, el aire y el agua;
promueve la biodiversidad; y reduce el
efecto isla de calor urbano, ademas de
aumentar el bienestar de los residentes
locales (C40, 2020a, p. 40).

LLa ciudad ha creado mas de 100

km de carriles exclusivos para
autobuses, ha implementado
programas de bicicletas compartidas
vy ha construido mas de 250 km de
carriles para bicicletas. Estas medidas
mejoraron el acceso al transporte
publico y redujeron las muertes en
carretera en casi un 42 % entre 2014
y 2018. A partir de 2020, se estimo
que estas intervenciones mitigarian
aproximadamente 265 000 toneladas
de CO, al afio (C40, 2020a).

Junto con la gestion de la
velocidad y otras medidas de
seguridad vial, se demostré que
estas intervenciones redujeron
las muertes por accidentes de
transito en un 28% en 2020. El
uso de bicicletas se cuadruplico
en algunas vias principales vy la
disposicion de los ciudadanos a
usar la bicicleta para el transporte
se duplicd (Organizacion Mundial
de la Salud, 2020 ).

Este parque urbano apoya la
biodiversidad y se ha convertido
en un punto focal para la
conservacion y educacion
ambiental. Desde 2005 fue incluido
en la Lista Ramsar de humedales
de importancia internacional.

Aunque las ciudades estan tomando medidas para
mitigar el cambio climatico y abordar los impactos
climaticos relacionados con la salud, la evidencia de
los beneficios colaterales y la efectividad de estas
acciones para reducir las emisiones de carbono y
mejorar la salud es escasa.
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El horizonte de Buenos Aires visto desde su Reserva Ecolégica Costanera Sur,
un vertedero convertido

Fuente: CC-BY, 2011. https://flic.kr/p/awF9jH

9.2.2.5 Prevencién de la violencia

Las experiencias de violencia pueden tener una variedad de resultados de salud para las victimas, los perpetradores, y
las comunidades en las que ambos viven (Rivara et al., 2019). Mas alla del trauma fisico potencial de la violencia, estos
delitos también pueden causar un mayor riesgo de depresion, ansiedad, estrés postraumatico, suicidio, enfermedades
cardiovasculares, y un mayor riesgo general de mortalidad prematura, especialmente entre las poblaciones que
experimentan episodios multiples o recurrentes de violencia, y quiénes pueden acumular mayores efectos en la salud
de estas experiencias con el tiempo (Rivara et al, 2019). La incidencia de la violencia estd asociada a la falta de
oportunidades de empleo, menores ingresos, acceso a drogas y armas, falta de oportunidades recreativas, deterioro
de la infraestructura publica, inestabilidad residencial y segregacion en los barrios, entre otros factores (Banco
Interamericano de Desarrollo, 2012). Durante la Ultima década, la region de América Latina y el Caribe ha mantenido la
tasa de homicidios mas alta del mundo (28,5 por 100 OO0 en comparacion con el promedio mundial de 6,7 por 100 000)
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014a). Si bien esto sugiere que la violencia es un problema regional generalizado, la
inseguridad y la violencia se experimentan a diferentes niveles en las ciudades de los paises de América Latina, y dentro
de los barrios de ciudades especificas (Vilalta et al., 2016). En 2015, 47 de las 50 ciudades mas peligrosas del mundo
estaban en América Latina y el Caribe (Vilalta et al., 2016). Sin embargo, otras ciudades lograron mantener tasas mas
bajas de violencia y homicidio, lo que demuestra que la inseguridad y la violencia son muy variables dentro de la region
(Vilalta et al., 2016). Para comprender los patrones y las causas profundas de la delincuencia, y formular intervenciones
y programas exitosos, puede ser necesario estudiar como difieren las tasas de violencia y delincuencia entre barrios
y cuadras (Weisburd et al., 2009).

Hay muchos ejemplos de intervenciones impulsadas por la comunidad para combatir el crimen vy la violencia en las
ciudades de América Latina. Algunos paises latinoamericanos han implementado intervenciones para modificar las
caracteristicas del entorno construido en barrios con altos indices de violencia y criminalidad. Por ejemplo, Argentina,
Chile, Colombia y México han implementado variaciones de una intervencion denominada Barrio Seguro (Alcaldia
de Santiago de Cali, 2021, Cerda et al., 2012; Fruhling y Gallardo, 2012; Municipio de Pefalolén, 2010; Secretaria de
Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano, 2020; Subsecretaria de Prevencion del Delito v la Violencia de Argentina, 2018).

En los programas de Barrio Seguro, los gobiernos municipales se
enfocan en mejorar los espacios publicos mediante la instalaciéon
de puentes peatonales y alumbrado publico, la apertura de centros
recreativos y la adicion de patrullas y estaciones de policia en barrios
desfavorecidos e inseguros.
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Estas intervenciones ayudan a crear espacios seguros, lo que lleva a la cohesion comunitaria, una interaccion social mas
positiva y menores tasas de criminalidad (Morazzani Diaz, 2021). Hay otras intervenciones que se han implementado en
algunos barrios con altos indices de criminalidad y un historial de desconfianza en la policia, como alarmas vecinales
y policia comunitaria (Neild, 1998). Sin embargo, la policia comunitaria conlleva ciertos riesgos, ya que los ciudadanos
pueden querer tomar la justicia en sus propias manos, desencadenando mas violencia y violaciones de los derechos
civiles, y también las bandas criminales pueden ver las iniciativas de policia comunitaria como una oportunidad
para tomar el control (Neild, 1998). Ademas, en un esfuerzo por reducir la violencia armada en las ciudades, México,
Colombia, Venezuela y Nicaragua desarrollaron programas dirigidos a civiles en posesion de armas de fuego, mediante
los cuales, sin hacer preguntas, los duefos de armas pueden canjearlas por dinero o vales de supermercado (Alcaldia
de Medellin, 2010; CDMX, 2020; Ley Para El Desarme y Control de Armas y Municiones, 2013; Reglamento de La Ley
Para El Desarme y Control de Armas y Municiones (Il)—Pandectas Digital, 2014).

En un esfuerzo por crear entornos seguros e inclusivos que disuadan el crimen y promuevan comportamientos
saludables, las ciudades de América Latina también estan haciendo un esfuerzo por crear y recuperar espacios publicos
verdes, promoviendo actividades deportivas y el libre transito de peatones (Bogar y Beyer, 2015; Ou et al. al., 2016).

Si bien existen y se han documentado muchos ejemplos de iniciativas para reducir la violencia y el crimen, la evidencia
de los efectos de la implementacion de estos programas en la salud es escasa o inexistente.

9.1.2.6 Gobernanza

La gobernanza es, en pocas palabras, el proceso a través del cual se toman decisiones, formal e informalmente. La
gobernanza urbana, por lo tanto, se relaciona con los sistemas y procesos que guian la gestion de las ciudades (UN-Habitat,
2002; Naciones Unidas, 2016). Los expertos en salud urbana han reconocido las implicaciones que el sistema de gobernanza
de una ciudad puede tener en la salud vy el bienestar de sus residentes (Caiaffa et al., 2015; Vlahov et al., 2007), asi como
los beneficios colaterales relacionados con el clima en ciudades (Oliveira et al,, 2015). En los paises de ingresos bajos vy
medios ha surgido alguna evidencia del impacto gue las estructuras de gobernanza pueden tener en los resultados de
salud, incluyendo la nutricion y mortalidad infantil, las tasas de inmunizacion, la esperanza de vida, la mortalidad materna, la
autoevaluacion del estado de salud, la atencion prenatal y la salud mental, entre otros (Ciccone et al,, 2014).

Aungue la evidencia documentada de los impactos en la salud de los diferentes enfoques de gobernanza en la region
es escasa, han surgido algunos ejemplos que presentan resultados prometedores. El presupuesto participativo (PP), por
ejemplo, se ha implementado en varias ciudades, empezando por las ciudades de Brasil, el PP ha ganado adherencia
en otras ciudades del mundo, y sus impactos en la salud estdn siendo examinados por investigadores de salud urbana
(Campbell et al.,, 2018; Touchton y Wampler, 2014). Este mecanismo de gobernanza urbana permite que los ciudadanos
participen directamente en la asignacion de una parte de los fondos publicos municipales. Las evaluaciones del PP en
Brasil han encontrado alguna evidencia en la reduccion de la mortalidad infantil, reduccion de la pobreza, y mayor acceso
a agua corriente y alcantarillado (Campbell et al., 2018). Los consejos compuestos por partes interesadas mixtas, vy los
enfogues mas recientes que hacen uso de la consulta participativa en linea o “participacion electrénica”, también pueden
contribuir a la transparencia, la rendicion de cuentas y la participacion en contextos de gobernanza urbana, lo que puede
tener efectos positivos posteriores en los resultados de salud (Coelho et al., 2005; Naranjo Zolotov et al., 2018).

9.2.3 Conclusion y prioridades para futuras investigaciones

Este articulo ha presentado ejemplos de enfoques politicos Unicos para abordar algunos de los principales desafios que
enfrentan las ciudades de Ameérica Latina: transporte publico y vivienda informales, violencia, vulnerabilidad climatica,
entre otros. Algunos de estos enfoques han sido evaluados para determinar sus impactos en los resultados de salud,
pero la mayoria no lo ha hecho. La evidencia de los impactos en la salud de las politicas urbanas en todos los sectores
dentro de los contextos latinoamericanos sigue siendo escasa.

La poca cantidad de evidencia disponible sugiere que la salud puede mejorarse a través de la intervencidon y la integracion
de la accidon en varios sectores politicos. La disponibilidad de BRT vy teleféricos para el transporte se ha relacionado
con una mayor actividad fisica, una menor exposicion a la contaminacion del aire y menos violencia. La mejora de la
infraestructura de viviendas y barrios puede reducir la incidencia de enfermedades infecciosas y no transmisibles, reducir
la mortalidad entre los grupos de edad, mejorar el bienestar mental vy fisico, y disminuir la violencia y los homicidios.
Se cree que las intervenciones para reducir las emisiones de gases de efecto invernadero y mitigar los impactos del
cambio climatico han reducido los riesgos para la salud de los fendmenos meteoroldgicos, mejorado la calidad del aire
y reduciendo la incidencia de lesiones y muertes por accidentes de transito. Los enfoques de gobernanza participativa
en las ciudades se han relacionado con la reduccion de la mortalidad infantil y la mejora de la salud. Aungue se ha
implementado un pequefio numero de evaluaciones documentadas que examinan los impactos en la salud de una
variedad de intervenciones y politicas Unicas, esta evidencia generalmente es especifica de un pais o una ciudad, y puede
no ser completamente aplicable a los contextos de otros paises o ciudades. Ademas, la mayoria de estas evaluaciones
se han implementado en las ciudades mas grandes de la region, y es posible que los resultados de la investigacion
producidos por estos estudios no se traduzcan bien para las ciudades pequefias 0 medianas de América Latina.
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La investigacion futura para apoyar una mayor integracion de la salud en todas las politicas urbanas puede orientarse
a llenar los vacios en la evidencia disponible. Algunas preguntas de investigacion que podrian explorarse dentro de los
contextos urbanos latinoamericanos incluyen las siguientes:

e dCOmMo ha mejorado la salud y promovido la sostenibilidad ambiental la instalacion de nuevas y mejoradas opciones
de transporte publico y transporte activo en ciudades peguefas y medianas de América Latina?

« JdHa habido algun tipo de politicas o intervenciones para mejorar las condiciones de vivienda entre guienes viven
en barrios marginales en ciudades pequefas y medianas de América Latina, y como han impactado en la salud vy el
bienestar?

e ¢Cuadles son los impactos a largo plazo de las intervenciones de vivienda y desarrollo urbano integral sobre las
enfermedades y afecciones cronicas y no transmisibles?

«  ¢Cuadles son los enfoques efectivos para reducir el acoso de las mujeres y las minorias de género en los espacios
publicos y en el transporte publico de las ciudades?

*  (¢Cuales son los enfoques efectivos para reducir la violencia, la violencia de género, el acoso, la delincuencia, las
agresiones y los homicidios en ciudades de todos los tamafios de poblacion?

*  J¢Cuadles son los impactos en la salud de las politicas e intervenciones urbanas disefadas para reducir las emisiones de
GEl y reducir la vulnerabilidad al cambio climatico?

«  dSehanimplementado enfoques de gobernanza participativa en paises y ciudades de América Latina fuera de Brasil?,
y ¢como han impactado la salud y el bienestar?

* (lLasintervenciones y politicas implementadas para mitigar el COVID-19 han tenido efectos medibles en los resultados
y los determinantes sociales de la salud en ciudades latinoamericanas de todos los tamafios?

«  ¢Cuadles son las consecuencias para la salud potencialmente negativas o no deseadas de las politicas implementadas
en todos los sectores?

A pesar de las preguntas que quedan, la evidencia y el conocimiento disponibles aun pueden guiar a los formuladores
de politicas a tomar medidas inmediatas para promover la salud, la equidad en la salud y la sostenibilidad ambiental. De
hecho, en el contexto de la pandemia de COVID-19, que ha tenido un enorme impacto negativo en la salud vy el bienestar
en toda la region (especialmente entre las poblaciones marginadas y de bajos ingresos), es esencial que los formuladores
de politicas avancen lo mas rapido posible con investigaciones disponibles para proteger la salud y el bienestar en las
ciudades latinoamericanas. La pandemia ha resaltado cuan vital es un enfoque STP para garantizar la salud vy la seguridad
de las poblaciones en América Latina. La superposicion vy el refuerzo de la disfuncion entre multiples sistemas urbanos de
los contextos latinoamericanos, ha generado una “tormenta perfecta” de impactos muy desiguales y severos de COVID-19
entre los mas vulnerables: altos niveles de pobreza e inseguridad financiera, inseguridad alimentaria, hacinamiento y malas
condiciones de vivienda, empleo informal o inseguro sin acceso a atencion médica o tiempo libre remunerado, transporte
informal y masivo abarrotado y largos viajes diarios, acceso desigual y escaso a espacios verdes para el ocio o la actividad
fisica al aire libre socialmente distanciados, y niveles consistentemente altos de exposicion a la contaminacion del aire
(Diez Roux et al, 2020). Estas condiciones son generadas por decisiones politicas en todos los sectores de la politica
urbana, y es probable que todas hayan contribuido a las altas tasas de transmision de COVID-19, una mayor gravedad de
los sintomas vy resultados del virus, y tasas de mortalidad mas altas.

A medida que la region trabaja hacia una recuperacion de la pandemia
de COVID-19, un enfoque STP puede proporcionar una guia esencial para
promover la salud y el bienestar en las ciudades de América Latina, tanto a
corto como a largo plazo, lo que también puede proteger alaregién de los
impactos de futuras pandemias. La investigacion futura que examine los
impactos en la salud de las politicas e intervenciones urbanas existentes
vy nuevas fortalecera la capacidad de los legisladores para implementar
politicas que promuevan la salud, el bienestar y la equidad en la salud.
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9.3 Recuadro V: Vivienda y Salud

Nora Libertun, BID (CSD/HUD)

La evidencia de la relacién entre la calidad de la

vivienda y la salud del hogar es abundante y sdlida
(Swope and Hernandez, 2019).

Estanbiendocumentados los hechos que muestran que, residir en una unidad de vivienda adecuada
contribuye a mejorar la salud del hogar, y que residir en una vivienda inadecuada puede conducir
al deterioro de la salud. Como declard recientemente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2018), «La mejora de las condiciones de vivienda puede salvar vidas, prevenir enfermedades,
aumentar la calidad de vida, reducir la pobreza, ayudar a mitigar el cambio climatico y contribuir al
logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), incluidos los que abordan la salud (ODS 3)
y las ciudades sostenibles (ODS 11). La vivienda es cada vez mas importante para la salud debido
a los cambios demogréaficos y climaticos». Puesto que la vivienda debe considerarse como una
plataforma para que los hogares accedan a un paguete de servicios, —gue incluyen refugio del
clima, agua limpia, seguridad contra el crimen y servicios de salud y educacion— existen multiples
mecanismos detras de la poderosa asociacion entre vivienda y salud.

Un ejemplo de la multiplicidad de factores gue vinculan los resultados de salud y las condiciones de
vivienda son los desafios que enfrentan a diario los residentes de los barrios informales. Estos barrios,
gue alberganamas de 105 millones de hogares latinoamericanos vy caribefos (Banco Mundial, 2020),
carecen de acceso a Uno O varios servicios municipales basicos, entre ellos electricidad, agua vy
saneamiento, espacios publicos seguros, y servicios de educacion vy salud adecuados. Por ejemplo,
en Argentina, se estima gque mas del 98 por ciento de los hogares en barrios informales carecen
de acceso a los servicios de alcantarillado municipal y casi el 94 por ciento carecen de conexion a
los servicios de agua (RENABAP, 2020). La inadecuada infraestructura sanitaria de estos barrios
los convierte en hervideros de enfermedades endémicas, como la malaria, el zika y el dengue.
Por ejemplo, un estudio georreferenciado de casos de dengue en Rio de Janeiro identificd una
correlacion entre la presencia de barrios informales v los principales focos de contagio (Rodriguez-
Barraquer et al, 2019). Asimismo, en Salvador de Bahia, el riesgo de leptospirosis para los hogares
gue carecen de saneamiento es cuatro veces el riesgo de otros lugares (Hagan et al,, 2016). Estas
deficiencias hicieron que los barrios informales no estuvieran preparados para hacer frente a la
pandemia de COVID-19; las malas condiciones de vivienda hicieron que la autocuarentena fuera
poco practica, v la rdpida propagacion de la infeccion muy probable (Corburn et al., 2020).

Ademas, los residentes de barrios informales son particularmente vulnerables a los peligros
ambientales y los eventos climaticos. Por ejemplo, mientras que la recoleccion de residuos en ALC
tiene un nivel de cobertura relativamente alto (90 por ciento de los barrios regulares), solo unas
pocas ciudades grandes, como Rio de Janeiro, Ciudad de México y Buenos Aires, utilizan estaciones
de transferencia. En estas ciudades, las estaciones de transferencia cubren solo alrededor de la
mitad de su recoleccion. En general, la falta de estaciones de transferencia aumenta la posibilidad de
depositar desechos en zonas abiertas y en vertederos a cielo abierto, que dafan la salud humana vy
contaminan el aguay el suelo (Hettiarachchi et al., 2018). Los rellenos sanitarios mal administrados son
particularmente dafinos para los barrios informales y las comunidades costeras (BID, 2019). Ademas,
estos barrios suelen estar ubicados en laderas, barrancos o riberas de rios, que son vulnerables a
deslizamientos de tierra e inundaciones (Romero-Lankao, Wilhelmi y Chester, 2018). Asimismo, a
menudo se encuentran en, o cerca de lugares con materiales peligrosos asociados con aumentos en
la tasa de enfermedades respiratorias y de la piel, entre otras (Auyero y Swistun, 2009).

Los déficits de vivienda también afectan a los hogares gque viven en barrios formales y consolidados.
Los datos mas actuales de la regidn muestran gue los déficits afectan a 55 millones de hogares de
ALC (Bouillon, 2012). En las areas urbanas, alrededor de las tres cuartas partes de estos déficits
se deben a algunos problemas cualitativos que afectan a la unidad habitacional, con mayor
frecuencia el hacinamiento (mas de tres personas por habitacion), pero también la falta de titulos
de propiedad adecuados. En las zonas rurales y periurbanas, el tipo mas prevalente de déficit
habitacional es el uso de materiales de construccidoninadecuadosy la falta de infraestructura basica.
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Los hogares que residen en estas condiciones son altamente vulnerables a lo que se ha denominado
las «enfermedades olvidadas de las poblaciones olvidadas», que incluyen las enfermedades
transmitidas por vectores vy el suelo, como el chagas, el chikungufa y el tracoma (OMS, 2003).

Varias politicas de vivienda han tenido como objetivo mejorar las condiciones de vida de los hogares
afectados, como los programas de mejoramiento de barrios y el apoyo a viviendas asequibles.
Los programas de mejoramiento de barrios se enfocan en brindar servicios basicos para mejorar
el bienestar de las comunidades de bajos ingresos, incluyendo una gama de intervenciones de
infraestructura que frecuentemente son llevadas a cabo en conjunto con intervenciones sociales,
como la regularizacion de la tenencia y el mejoramiento de espacios publicos, entre otros (Field
vy Kremer, 2006). Los estudios empiricos sobre el impacto de los programas de mejoramiento de
barrios en zonas extremadamente pobres en El Salvador, México y Uruguay muestran que estos
tuvieron un efecto positivo en las condiciones generales de vivienda vy el bienestar general de los
residentes locales (Galiani et al., 2017). De manera similar, una evaluacion de impacto del programa
Favela Barrio en Rio de Janeiro, Brasil, encontrd un impacto positivo en el acceso a los servicios de
agua, saneamiento y recoleccion de basura (Atuesta y Soares, 2016). Estos resultados son sostenibles
en la medida en gue existan mecanismos institucionales que garanticen una coordinacion efectiva
con los programas de seguridad ciudadana vy resiliencia ambiental (Libertun y Osorio, 2020).

Los cdédigos de construccion pueden mejorar efectivamente la calidad de la vivienda. Los codigos
de vivienda tienden a regular y mejorar con éxito los estandares sanitarios y climaticos en las nuevas
viviendas formales (OMS, 2018). Sin embargo, esto implica que tanto el parque inmobiliario formal
existente, como las viviendas informales no se mejoren; por un lado, porgue es poco probable que se
reconstruya, y el por el otro porgue sucede fuera de las normas municipales. Afortunadamente, las
innovaciones recientes han reducido el costo general de la aplicacion de cédigos v la recopilacion de
datos. Los drones, por ejemplo, ayudan a recopilar informacion geoespacial muy detallada a partir de la
cual inferir la calidad del pargue inmobiliario, y por lo tanto, facilitar la orientacion de los esfuerzos para
hacer cumplir las regulaciones. En Kigali, Ruanda, se han utilizado drones para mapear la calidad de los
techos y bafos en barrios de bajos ingresos, vy asi identificar rédpidamente las unidades de vivienda que
necesitan mejoras y priorizar el cumplimiento de los codigos de construccion, uno de los principales
desafios para sacar provecho de ellos (Gevaert et al, 2018). También se logran importantes efectos
en la salud al mejorar algunos aspectos de las areas residenciales. El aumento de la seguridad de los
espacios publicos conduce a un mayor uso, lo que genera importantes beneficios para la salud de la
poblacion (Ward Thompson et al., 2012). Existe una fuerte correlacion entre el acceso a los parques y
el peso corporal saludable, especialmente entre los hogares de bajos ingresos (Rigolon, 2016).

Los estudios empiricos sobre programas de vivienda muestran que mejorar la calidad de la vivienda
disminuye la frecuencia de enfermedades en el hogar, y que la propiedad de vivienda por parte de
las mujeres mejora la salud del hogar. Por ejemplo, mejorar la calidad de construccion de la unidad
de vivienda para reducir la humedad vy el moho, ayuda a reducir la incidencia de enfermedades
respiratorias y asma, particularmente en nifios pequenos (Keall et al.,, 2011). Una evaluacion de impacto
del programa Piso Firme de México para instalar pisos de cemento en las viviendas de los 50 municipios
indigenas con el puntaje mas bajo en el indice de Desarrollo Humano, mostré que se habia reducido
significativamente la incidencia de diarrea en niflos de cinco afios y menores (Cattaneo et al,, 2009).
Asimismo, estudios sobre programas de vivienda en Ecuador, Ghana, India y Tanzania encontraron una
correlacion entre un aumento en la propiedad de vivienda por parte de las mujeres y una reduccion
en la violencia intrafamiliar (Pereira, Peterman vy Yount, 2017). Ademas, un estudio en Etiopia encontrd
que la propiedad de vivienda por parte de las mujeres se correlaciona con periodos mas cortos de
enfermedad, ya que las mujeres invierten mas en alimentos y atencion médica (Muchomba, 2017).

Existen otros vectores importantes que conectan vivienda y salud. Las viviendas mal construidas
pueden exponer a las personas a varios riesgos para la salud. Por ejemplo, las viviendas
estructuralmente deficientes, debido a una mala construccion o mantenimiento, pueden aumentar
la probabilidad de que las personas resbalen o se caigan, creando el riesgo de lesiones (OMS, 2018).
También, la vivienda humeda o contaminada afecta negativamente a la salud de sus habitantes. En
2016, la contaminacion del aire doméstico por el uso de combustibles solidos para cocinar provocd
3,8 millones de muertes en todo el mundo (OMS, 2018), v la humedad interior se asocia con un
aumento del 15 por ciento en el asma en los nifos europeos. Ademas, a medida que cambian los
patrones climaticos, también aumenta la importancia de la vivienda para brindar proteccion contra
el frio, el calor y los fendmenos meteoroldgicos extremos (Pachauri et al., 2014).
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Enresumen, la vivienda tiene implicaciones para la salud individual y publica a través de multiples
mecanismos, incluidos algunos que dependen de la calidad de las unidades de vivienda, algunos
de su ubicacion y otros de los servicios que recibe. Existe una fuerte correlacion entre los bajos
ingresos, las condiciones de vivienda deficientes, v la mala salud. Una vivienda saludable implica
una serie de caracteristicas, entre ellas, una vivienda bien construida utiliza materiales adecuados
y resistentes, cuenta con acceso a los servicios basicos municipales, como agua, electricidad vy
saneamiento, y tiene un entorno que es seguro, tiene acceso a servicios sociales y oportunidades
de trabajo, es resiliente a los impactos del cambio climatico, y esta libre de contaminantes
peligrosos, entre muchos otros. Estos aspectos necesitan ser entendidos integralmente, ya que
la salud de los hogares es el resultado de las sinergias entre todos estos elementos.

Por lo tanto, las politicas publicas de salud deben ser plenamente
territoriales y profundamente coordinadas con las politicas de
vivienda, pues las condiciones de los hogares pueden ser fuentes,
tanto de enfermedad como de salud para sus residentes.
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9.4 Reforma de los sistemas de informacion y
prestacion de atencion primaria de salud para
mejorar el acceso a los servicios de salud en un
entorno urbano de bajos ingresos en Argentina:
el caso de Guaymallén, Mendoza

Adolfo Rubinstein, Instituto de Cintia Cejas, Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS)

9.4.1 Resumen

El Ministerio de Salud de Argentina implementd una hoja de ruta para lograr una Cobertura Universal de Salud (CUS)
efectiva en todo el pais. Entre 2017 y 2019, 22 de las 24 provincias desarrollaron sus planes para lograr objetivos
especificos alineados con la CUS. La estrategia de salud comenzd como un proyecto piloto en Guaymallén, un
departamento urbano de bajos ingresos en las afueras de la ciudad de Mendoza.

Esta estrategia se centrd en varios pilares, siendo el mas innovador el empleo de una Red Nacional de Salud Digital
basada en centros de atencion primaria de salud y hospitales de referencia.

El proyecto arrojo los siguientes resultados: entre 2018 y 2019, el numero de personas identificadas que utilizaron
los servicios de salud publica al menos una vez en el Ultimo ano aumentd 54 por ciento en Guaymallén versus 19 por
ciento en el resto de los departamentos. Ademas, también hubo un aumento del 51 por ciento en los controles de salud
peridodicos en Guaymallén en comparacion con el promedio provincial, que fue del 30 por ciento.

Este articulo analizael procesodeimplementacionde CUS
efectiva en un departamento urbano de bajos ingresos y
su escalamiento para convertirse en una politica de salud
publica prioritaria provincial.

9.4.2 Introduccion

Aunque las instalaciones vy el personal de salud se concentran en las areas urbanas, el acceso efectivo a una atencion
médica adecuada en todas las poblaciones urbanas sigue siendo una preocupacion apremiante de las politicas de
salud publica en los paises en desarrollo, particularmente en los barrios de bajos ingresos (Fosu et al., 2020). Una forma
de mejorar esta situacion es mediante el uso de las tecnologias de la informacion en salud.

De acuerdo con la Declaracidon de Astana en 2018, el uso
de la tecnologia puede mejorar el acceso a la atencidén
médica, enriquecer la prestacion de servicios de salud,
vy mejorar la calidad de los servicios y la seguridad del
paciente, asi como aumentar la eficienciayla coordinacion
de la atenCién (Global Conference on Primary Health Care, 2018).
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El objetivo de este articulo es presentar los avances hacia la CUS en la ciudad de Guaymallén, Argentina, a través de
un programa piloto destinado a adoptar la historia clinica electronica (HCE) en el sistema de salud de la ciudad. Para
presentar el contexto local, la estrategia desplegada, el proceso de implementacion vy los resultados, el articulo esta
organizado en cinco secciones.

La primera seccion, presenta el marco nacional en el gque se implemento la intervencion. La segunda seccion, presenta
la hoja de ruta disefada por la provincia de Mendoza para avanzar en la implementacion de la CUS, enfocada en el
fortalecimiento de los sistemas de informacion en salud para la mejora a nivel de atencidn primaria de salud (APS).

La tercera seccion describe la experiencia piloto en Guaymallén.

Finalmente, las secciones cuarta y quinta presentan algunos resultados y lecciones aprendidas durante la etapa de
implementacion.

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, la CUS implica que todas las personas tengan acceso a los
servicios de salud gue necesitan, cuando y donde los necesitan, sin dificultades financieras. Incluye la gama completa
de servicios de salud esenciales, desde la promocidén de la salud hasta la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y
los cuidados paliativos (OMS, 2021). La mayoria de los paises estan implementando acciones hacia la CUS para mejorar
el acceso v la calidad de los servicios de salud como una forma de reducir la pobreza para 2030, de acuerdo con el
Objetivo de Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas 3.8.

En 2016, el gobierno nacional de Argentina establecid la CUS como una de sus principales politicas para ayudar a
cerrar las brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud entre jurisdicciones, y entre los diferentes tipos de
cobertura (publica, privada y de seguridad social).

Si bien todos los habitantes de Argentina tienen derecho a recibir atencion médica gratuita en los establecimientos
publicos, la CUS es aspiracional e implicita mas que explicita, lo que no necesariamente se traduce en una atencion
efectiva o de calidad. En efecto, dos tercios de los 45 millones de habitantes de Argentina también cuentan con un seguro
social o seguro privado de salud, lo que deja a un tercio (16,5 millones de personas) sin cobertura explicita. Por o tanto, el
sector publico, financiado por los impuestos, sirve como protector para toda la poblacion (Rubinstein et al.,, 2018).

Existen muchas brechas en el acceso a los servicios de diagndstico v en los resultados de salud entre jurisdicciones
y tipos de cobertura (publica, privada, seguridad social) (Ministerio de Salud de la Nacion, 2018a). Ademas, existen
brechas significativas de gasto, desarrollo, y capacidad entre jurisdicciones, o que genera diferencias en el acceso a
los servicios de salud y los resultados de salud. Por ejemplo, en 2018 la tasa de mortalidad infantil tuvo un promedio
nacional de 8,8 por cada 1000 nacimientos, pero con una diferencia del doble entre provincias pobres y ricas, y la tasa
de mortalidad materna tuvo un promedio nacional de 2,9 por cada 10 000 mujeres, pero con una diferencia ocho veces
mayor entre provincias pobres vy ricas. (Direccion de Estadisticas e Informacién en Salud, 2017).

En resumen, los principales problemas de salud en Argentina estdn relacionados con la equidad y la eficiencia
(Rubinstein et al., 2018).

Por lo tanto, el objetivo es proporcionar una cobertura
universal de salud efectiva y no aspiracional’, mejorando
nosololosresultadosdesalud,sinotambiénsudistribucion
entre los diferentes grupos, asegurando una mejor calidad
y equidad independientemente del lugar de residencia, el
nivel socioecondmico o el tipo de cobertura de salud.

14. Objetivo 3.8: Lograr la cobertura universal de salud, incluyendo la protecciéon contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales
de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos.
15. La cobertura efectiva significa que las personas realmente han recibido servicios de atencion de la salud priorizados



de cuidado explicitas con indicadores y metas de calidad para cerrar
las brechas en los resultados de salud en las condiciones priorizadas,
especialmente las relacionadas con las enfermedades no transmisibles.

Panelizacion: estos tres componentes estratégicos —salud familiar, salud
digital y calidad de la salud— tenian como objetivo reducir las brechas en
el acceso y la calidad de los servicios de salud mediante la asignacion de
equipos de salud responsables en ubicaciones especificas (Ministerio de
Salud de la Nacidon, 2019). Este proceso se llama panelizacion y consiste
en procesos sistematicos, intencionales y continuamente refinados para
identificar y asignar personas a instalaciones, equipos o proveedores de APS

especificos. La panelizacion permite que los sistemas de APS pasen de una
atencion reactiva orientada en torno a las visitas a una atencién proactiva.
Al ayudar a los sistemas y proveedores de salud a definir y aprender sobre la
poblacion a la que se atender3, la panelizacion permite brindar la atencion
adecuada en el lugar y el momento adecuados (Bearden et al., 2019d).

15b. Resolucion 1013/ 2018 - Memorandum de Entendimiento para adherirse a la CUS.
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9.4.4 Una hoja de ruta en Mendoza

Los resultados econdmicos y de salud de la provincia de Mendoza tienden a tener un buen desempefo en relacion con
el promedio nacional (Ministerio de Salud de la Nacién, 2019¢).

Casi el 40 por ciento de sus dos millones de habitantes dependen Unicamente de la cobertura de salud publica (Instituto
de Salud Publica y Gestion Sanitaria, 2018). El sistema de salud publica provincial consta de 25 hospitales publicos vy
342 establecimientos de APS (Direccion de Estadisticas e Investigaciones Econdmicas, 2018).

Tiene 18 jurisdicciones agrupadas en cinco regiones sanitarias. Si bien cada jurisdiccion administra sus instalaciones de
APS, los hospitales estan bajo la jurisdiccion provincial.

A mediados de 2017, la provincia de Mendoza, en coordinacidon con el Ministerio de Salud de la Nacion, comenzo a
implementar una hoja de ruta para la CUS para lograr un nuevo paradigma del cuidado de la salud. Su objetivo fue
mejorar el acceso a los servicios de salud trabajando en la integralidad, continuidad, y coordinacion en todos los niveles
de atencion, centrados alrededor de la APS.

Las primeras acciones estuvieron enfocadas en desarrollar un sistema de informacion en salud interoperable: el registro
de poblacion através de un Indice Maestro de Pacientes (IMP), el desarrollo de la HCE, turnos programados, telemedicina,
mapas digitales y georreferenciacion de los establecimientos de salud, y la poblacion bajo su responsabilidad.

Algunas condiciones fueron primordiales: mejoras en la conectividad, mejora de los equipos de computo, renovacion y
acondicionamiento de las instalaciones de APS, desarrollo de una estrategia de comunicacion y capacitacion de los equipos
de implementacion, para trabajar en estrecha colaboracion con los equipos de salud en el proceso de cambio organizacional.

Las autoridades provinciales construyeron una hoja de ruta por etapas, con la idea de mejorar la estrategia con base
a la experiencia previa, en pasos anteriores y lecciones aprendidas. Por lo tanto, el plan original tuvo que adaptarse a
medida que se incorporaban servicios de salud innovadores.

Esta hoja de ruta comenzo como un proyecto piloto en Guaymallén y luego se expandio a otros distritos urbanos como Godoy
Cruz, Maipu vy Las Heras, cubriendo la mayor parte del Gran Mendoza vy alcanzando una poblacion de 1 millén de habitantes.

9.4.5 Primeros pasos en Guaymallén

Guaymallénse convirtid enelareapiloto paralaadopciondelaestrategia de salud digital através de HCE einteroperabilidad,
y para la ampliacion de la cobertura de salud georreferenciada en sus 22 areas de influencia de los establecimientos de
APS. Es una de las 18 jurisdicciones de la provincia de Mendoza, ubicada en la Region Sanitaria Metropolitana Norte, en
la periferia de la capital del departamento. Tiene una poblacion de 312 000 habitantes, y alrededor del 55 por ciento
depende exclusivamente de la cobertura de salud publica. Los servicios de salud publica en Guaymallén se brindan a
través de 22 establecimientos de APS y un hospital (Instituto de Salud Publica y Gestion Sanitaria, 2018).

En 2018, los establecimientos publicos de APS de Guaymallén estaban sobrecargados; la falta de continuidad con los
meédicos de atencidn primaria, las derivaciones tardias, las largas listas de espera para especialistas, la necesidad de visitar
a diferentes proveedores de salud en multiples establecimientos para resolver un solo episodio de enfermedad, vy las
pruebas y procedimientos diagndsticos innecesarios fueron tipicos (Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, 2018).

El programa piloto mejoro el sistema de informacion en salud a través de HCE, la definicion y digitalizacion de las areas
de responsabilidad en salud de los establecimientos de salud publica, y la identificacion de la poblacion atendida en
cada area de influencia (con foco en los no asegurados). Estas acciones sirvieron de base para la asignacion de una
poblacion definida a los equipos nucleares de Salud Familiar como pieza fundamental en la organizacion de un modelo
de atencidon de la salud basado en la atencion primaria, a través de un proceso llamado panelizacion. Cada uno de estos
procesos se explica en detalle en las siguientes secciones.

9.4.5.1 Improvement of health information systems

El Ministerio de Salud de Argentina, en su mision de implementar de manera efectiva la CUS en todo el pais, considerd que la
mejor manera de garantizar la calidad, el acceso, el diagnodstico, vy el tratamiento era a través de la implementacion de sistemas
de informacion en salud (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019b). Para hacerlo posible, publicd la Estrategia Nacional de
Salud Digital 2018-2024, con los lineamientos para ponerla en practica, ademas de mejorar la calidad de la atencion.

La Estrategia Nacional de Salud Digital permitird que los profesionales de la salud, cuando atiendan pacientes en el
consultorio, independientemente de que el paciente se encuentre fuera de su centro de salud habitual, ingresen sus
datos clinicos en la HCE. Sin embargo, ante la imposibilidad de crear una base de datos nacional de salud, se decidid
implementar un ecosistema de informacion interconectada para superar la fragmentacion y segmentacion.



La implementacion de la Red Nacional de Salud Digital se llevd a cabo en dos fases consecutivas. La Fase 1 (2018-
2019), se centrd en definir el marco técnico, normativo y de politicas con la participacion de los actores relevantes. La
Fase 2 (2020-2024), se centro en obtener el apoyo de la jurisdiccion para las herramientas de salud digital y la mejora
funcional de los sistemas de informacion (Rizzato Lede et al., 2020).

Por lo tanto, de acuerdo con esta concepcion y con la agenda nacional, los primeros pasos en Guaymallén fueron los siguientes:
1. Dotar a los establecimientos de APS con computadoras vy lectores de documentos nacionales de identidad.

2. Desarrollar e implementar el IMP para lograr la identificacion univoca de cada paciente. Los registros del IMP
contienen los datos de los usuarios de los servicios de salud: nombre, apellidos, tipo y niumero DNI, vy fecha de
nacimiento. Ademas, se utilizd HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources) para compartir la informacion.
Identificar adecuadamente a la poblacion se convirtid en una actividad esencial para implementar las HCE vy
asignarlas a los equipos de salud.

3. Desarrollaruna HCE interoperable, gue incorpore el estandar SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical
Terms) para vocabulario clinico y HL7 FHIR como estandar técnico para transferir documentos al bus de interoperabilidad.

4. Desarrollar un call center de turnos telefonicos para evitar largas esperas en los establecimientos de APS.

5. Utilizar la telemedicina, comenzando por dermatologia y cardiologia, con el objetivo de aumentar la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencioén para reducir las derivaciones a hospitales.

Para ejecutar estas lineas de trabajo, se crearon equipos de implementacion que trabajan periddicamente con los
equipos de salud en las instalaciones. Los implementadores fueron 13 profesionales de diferentes areas de la salud
(psicologos, odontdlogos, nutricionistas), asi como estudiantes avanzados de medicina. Su funcién era orientar el
proceso de adopcion de HCE, gestion de turnos vy el IMP, brindando capacitacion continua tanto al personal de salud
como al sector administrativo. La incorporacion de nuevas herramientas de trabajo resultd en un proceso de cambio
organizacional y cultural que abarco aspectos médicos, administrativos, organizacionales, técnicos y tecnoldgicos.

El primer paso hacia la panelizacion fue la delimitacion y digitalizacion de las areas de responsabilidad/influencia.
Un adrea de influencia sanitaria es un area sanitaria y de responsabilidad geografica, adscrita a un establecimiento
sanitario publico, cuya delimitacion suele responder a criterios de accesibilidad y tamafo de la poblacion. Estas areas
no son estaticas y pueden modificarse por razones tales como cambios en la distribucion de la poblacion, la oferta de
servicios, los recursos disponibles y las acciones de salud priorizadas, entre otras razones.

Para mapearlos correctamente, las areas, definidas por la cartografia digital, deben ser exhaustivas, mutuamente
excluyentes, univocas y dindmicas. Exhaustivo significa que todas las areas de influencia deben cubrir un territorio
completo (jurisdiccion, departamento, localidad) poblado o no. La exclusidn mutua significa que las dreas no deben
superponerse; univoca significa que debe haber un solo establecimiento de APS responsable de cada area, y dindmica
indica que las dreas deben estar disponibles para modificaciones (Ministerio de Salud de la Nacidon, 2018b). Estas areas
suelen converger en areas mas amplias segun la organizacion de la complejidad del sistema de salud.

Para llevar a cabo esta tarea, las autoridades crearon un grupo de trabajo integrado por la Direccion General Metropolitana
Norte, el Area Departamental de Salud de Guaymallén, la Direccion de Planificacidn de la Municipalidad de Guaymallén,
la Direccion de Tecnologias de la Informacion del Ministerio de Salud, la Infraestructura de Datos Espaciales, el programa
REDES, vy el programa SUMAR (ambos programas nacionales de salud apoyados por bancos internacionales).

La provincia de Mendoza no contaba con una normativa
que definiera las areas de influencia, y la informacion
disponible sobre los limites de los establecimientos de
APS estaba desactualizada.

Para la delimitacion de las areas de influencia de los 22 establecimientos de APS en Guaymallén, se recuperaron
unidades geoestadisticas o datos de radio censales del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de la Republica
Argentina (INDEC). Los promotores de salud vy los trabajadores de salud comunitarios (TSC) de cada establecimiento
de APS también contribuyeron a la delimitacion de las areas de responsabilidad, basados en la proximidad de los
domicilios de la poblacion a los establecimientos de salud y la ubicacion de los grupos de alto riesgo o vulnerabilidad.
Asimismo, se anotaron aquellas areas en las que ya existia mas de un establecimiento de salud (exclusion).



En el Grafico 37, ambas imagenes muestran la delimitacion de las dreas de responsabilidad de los establecimientos de
salud en Guaymallén. Una de ellas vista en un mapa habitual y la otra es un mapa digital..

Fuente: Ministerio de Salud, Mendoza.

En esta primera etapa de desarrollo se buscd asegurar que todas las personas que habitan dentro del poligono definido
pertenecieran al area de responsabilidad del establecimiento de salud (proximidad geogréfica/distancia espacial). La
Direccion de Planificacion de la Municipalidad de Guaymallén contribuyd con la georreferenciacion de los datos de las
instalaciones a partir del registro catastral y con la creacion de la cartografia digital requerida para definir los poligonos
de responsabilidad®.

Hacia finales de noviembre de 2020, se completd el proceso de digitalizacion de las dreas de influencia de Guaymallén.
Cada establecimiento de APS estd georreferenciado y tiene su poblacion definida, la informacion sobre los servicios
prestados, los equipos de salud vy la informacidn de contacto se ha hecho publica. Durante este proceso, los
establecimientos de salud definieron gradualmente sus equipos nucleares de salud familiar para atender a un grupo
definido de personas.

Esta estrategia también ayudd a medir las brechas entre recursos y necesidades entre areas de influencia, ya que fue
posible identificar los establecimientos de salud con horarios restringidos o menos recursos humanos, asi como las
areas mas vulnerables.

El siguiente proceso fue la asignacion de la poblaciéon a los establecimientos de salud. Se consideraron dos criterios:
ubicacion geografica y uso de los servicios de salud.

Para determinar la ubicacion correcta, las direcciones de la poblacién se obtuvieron del conjunto de datos del Programa
Nacional de Salud SUMAR vy se emparejaron con cada area, segun la ubicacion geografica. Para ello se utilizd una API
(Interfaz de Programacion de Aplicaciones) denominada Open Street View para identificar a la poblacidon segun sus
domicilios y asi asociarlos a las areas definidas de los establecimientos de salud (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019a).

Ademas de la ubicacion geografica, se incluyd como criterio adicional la tasa de uso de los servicios de salud. Con esto
en mente, se buscd priorizar las preferencias de ubicacion del centro de APS v la calidad de atencidn percibida por los
pacientes. Sin embargo, los criterios de uso de los servicios no permiten identificar a los residentes que nunca o rara
vez recibieron atencion médica, gue muchas veces resultan ser los mas vulnerables. Como resultado, el 62 por ciento
de los 128 337 beneficiarios nominalizados del Programa SUMAR fueron identificados como la poblacion de referencia
de los 22 establecimientos de APS en Guaymallén. El 38 por ciento restante requeria datos de ubicacidn mas precisos.

16. El sistema de informacion geografica utilizado fue Aeroterra: https://www.aeroterra.com.
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El mapa del Grafico 38, tomado de la plataforma GIS, muestra la delimitacion y ubicacion de 22 establecimientos de APS.

<\QUre
Mapa de Guaymallén de Ia plataforma GIS
Fuente: Programa SUMAR
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Esta intervencion permitid no solo asignar establecimientos de salud a cada paciente, sino también analizar estrategias
para mejorar la cobertura de salud de la poblacidon segun el riesgo de enfermedad (teniendo en cuenta la edad y el nimero
de visitas al médico). Se trazaron mapas de calor, que permitieron visualizar las zonas donde se deben implementar

estrategias de busqueda activa de los grupos poblacionales de riesgo. El mapa de la plataforma GIS del Gréfico 39,
permitio el analisis de la cobertura efectiva en salud del Programa SUMAR brindada en Guaymallén. Como se puede

observar, los establecimientos de salud con mayor nimero de usuarios con cobertura basica efectiva se muestran en rojo.

<\Qlre
Mapa de calor de Guaymallén

Fuente: Programa SUMAR
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El criterio de ubicacion geografica consiste en asignar una ubicacion espacial a las personas, generalmente en sus
hogares, a través de un sistema de coordenadas y asociando la ubicacidn a un establecimiento de salud. La identificacion
de la poblacidn a través de este método requiere la definicion de areas de responsabilidad, formalmente concretadas
y digitalizadas previamente para cada establecimiento de salud, habiéndose establecido el alcance geografico de
cobertura para cada uno de ellos. Por otro lado, los usuarios del sistema de salud publica también parecen elegir a sus
proveedores por diferentes factores, como la calidad de atencién percibida. En este sentido, este criterio consiste en
identificar la poblacion de referencia, teniendo en cuenta los establecimientos de salud que utilizan, independientemente
de que tenga o no un area de responsabilidad definida. La identificacion de la poblacion de referencia a través de este
método requiere un conjunto mas amplio de definiciones, como el periodo de evaluacion, el tipo vy la cantidad de
servicios de salud prestados, y criterios que resuelvan las ambiglUedades de las personas gque han recibido atencion
meédica en varios establecimientos de salud (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019a).

En resumen, era muy probable que una estrategia que considerara ambos aspectos (uso de servicios y ubicacion
geografica) fuera la mas adecuada. Permitiria obtener informacion sobre la poblacion del barrio, y permitiria determinar
por qué la gente elige unos centros de salud frente a otros situados en las inmediaciones. La combinacion de estas dos
estrategias ayudaria a identificar mejor a la poblacion dentro de las areas de responsabilidad, pero también permitiria
actualizar las areas en relacion con el comportamiento de los usuarios (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019a).

9.4.5.4 Proceso de asignacién de los usuarios de los servicios de salud publica a los equipos de salud
familiar y comunitaria

Una vez definida la poblacion objetivo de cada establecimiento de APS, se inicid el proceso de formacion de los
equipos de salud familiar a cargo de esa poblaciéon. Se definieron Equipos Nucleares (EN) y Equipos Ampliados (EA)
de salud. De acuerdo con la Resolucion Ministerial No. 32/2019, cada EN debe tener idealmente un médico/a con
especialidad en medicina general o familiar, asi como un enfermero/a y un trabajador/a de salud comunitario (TSC).

Por cadados EN se formaun EA, con un trabajador/a social,
psicélogo/a, odontdélogo/a, administrador/a, obstetra,
nutricionista, fisioterapeuta, y otras disciplinas, ademas
de otras especialidades médicas.).

<\Qlre
i Organizacion de la Estrategia de Salud Familiar y Comunitaria (ESFyC)

Fuente: Ministerio Nacional de Salud, Argentina
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9.4.6 Resultados principales

A finales de 2018, un ano después de la implementacion del programa piloto, la Facultad Latinoamericana de
Ciencias Sociales (FLACSO) de Argentina realizd una evaluacion” (Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales,
2018). En ese momento, el proyecto de Guaymallén ya habia comenzado con el proceso de adopcion de HCE, la
implementacion del call center, el registro de poblacion, y la renovacién y acondicionamiento de las instalaciones.
Sin embargo, el proceso de panelizacion aln era incipiente.

Este diagndstico concluyo que la experiencia de Guaymallén
fue calificada como una politica de salud construida en
diferentes niveles: nacional, provincial y municipal.

Sin embargo, la evaluacion detectd algunas limitaciones, obstaculos vy resistencias en su implementacion. Los aspectos
estructurales incluyeron la débil infraestructura de conectividad, y hubo restricciones de recursos humanos en cantidad
y calidad, asi como problemas econdmicos o financieros. El miedo al cambio también fue un factor al que se refirieron
varios participantes, especialmente los equipos de salud.

Es importante analizar las diferentes perspectivas de los participantes. A nivel central (tanto nacional como provincial,
politico y técnico), la CUS se concibid con objetivos sanitarios claros de universalidad y reduccion de las brechas de
acceso, y priorizando algunas lineas clinicas para mejorar la efectividad vy la calidad. Entre los equipos de salud, la CUS
fue percibida como un cambio ligado exclusivamente a la incorporacion de herramientas informaticas, como la HCE
y los turnos telefénicos. En otras palabras, la dimension politica de la CUS (como politica de salud publica) no estaba
presente en la mayoria de los integrantes de los equipos de salud.

Sin embargo, la introduccion de nueva logistica de organizacion del trabajo en los establecimientos de APS estuvo
presente principalmente con los médicos, ubicandolos en un sistema de informacidn mas abierto para mejorar el
proceso de toma de decisiones clinicas.

Con respecto a la perspectiva de los usuarios, mas de la mitad (57 por ciento) de la muestra experimentd cambios en
el funcionamiento general y la prestacion de servicios de salud de los seis meses anteriores.

Dichas modificaciones se apreciaron en la mejora de los problemas del sistema de agendamiento y mejoras en el
tiempo de espera desde el momento del registro de la visita, hasta la prestacion del servicio de salud, también en
la infraestructura de los establecimientos de salud, vy el confort vy la prestacion de los servicios de salud, tanto de los
profesionales de la salud como del personal administrativo de recepcion.

Se registro un alto nivel de satisfaccion con el desempeno de los profesionales de la salud: 6 de cada 10 entrevistados
(60 por ciento) reportaron estar muy satisfechos, y poco mas de un tercio (34 por ciento) se sintio satisfecho. Ademas,
casi la mitad dijo que el tiempo de consulta fue mas largo que antes (de 15 a 29 minutos), y el 20 por ciento respondid
que fue de 30 minutos o mas. El proceso de admision en la recepcion también se experimentd como una mejora, con
admision acelerada y menor tiempo de espera.

Los usuarios detectaron algunas innovaciones como el uso de HCE y mas computadoras en los mostradores de
admision y oficinas de los proveedores.

Después del primer ano de implementacion, la estrategia siguid progresando. A diciembre de 2019, se abrieron 60 000
HCE interoperables. Al incorporarse Mendoza a la Red Nacional de Salud Digital, estas historias clinicas podran ser
consultados en otras jurisdicciones que también pertenezcan a la Red.

Es importante seflalar que, durante este periodo, el 77 por ciento de los establecimientos de salud organizaron sus
equipos de salud de acuerdo con los lineamientos nacionales para Equipos Nucleares de salud familiar: un médico/a,
una enfermero/a vy cuatro trabajadores de salud comunitarios por cada 800 familias, aproximadamente. También se
capacito al personal de salud en la implementacion de la estrategia de salud familiar.

Ademas, el 100 por ciento de los establecimientos de salud de Guaymallén contaba con mapas digitales de sus
areas de responsabilidad, y el 62 por ciento de los 128 337 beneficiarios nominalizados del Programa SUMAR fueron
identificados como poblacion de referencia de los 22 establecimientos de APS.

17. El programa SUMAR solicitd la evaluacion, vy su informe final es un documento interno del programa, que no ha sido publicado. Se llevd a cabo
una evaluacion con un enfoque de método mixto utilizando metodologia cualitativa y cuantitativa. La estrategia cualitativa incluyo la sistematizacion
y anélisis de las entrevistas a profundidad con autoridades nacionales y provinciales, responsables de los establecimientos de salud de Guaymallén
seleccionados para el estudio, y grupos focales con equipos de salud y usuarios. Para la evaluacion cuantitativa se realizd una encuesta de salida o a
boca de urna a 513 usuarios en 10 establecimientos de salud seleccionados de Guaymallén
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Si bien la mayoria de estas intervenciones tardan un tiempo en impactar los indicadores de salud, se ha podido verificar
un efecto muy importante en la cantidad de usuarios que recibieron servicios de salud en los establecimientos de salud
de Guaymallén. Segun el Programa SUMAR, entre 2018 y 2019, el numero de personas identificadas que utilizaron los
servicios de salud publica al menos una vez en el Ultimo afio aumentd 54 por ciento en Guaymallén versus 19 por ciento
en el resto de los departamentos (ver Tabla 8).

Este indicador, denominado Cobertura Efectiva Basica (CEB), representa una mejora en el acceso a los servicios de
salud como resultado de la proactividad del equipo de salud, asi como un aumento en la capacidad de respuesta de
los establecimientos de salud.

<ably
-3 Incremento porcentual de la Cobertura Efectiva Basica en los departamentos
de Mendoza
Fuente: Programa SUMAR, Mendoza.
Departamento .Marzo 2018 ) AgOStO 2019 ; % incremento
Usuarios de salud publica Usuarios de salud publica

Capital 21.046 26.863 28

General Alvear 6.298 718 13

Godoy Cruz 19.971 22.230 il

Guaymallén 27.634 42.632 54

Junin 1.984 2.987 51

La Paz 1.007 1.481 47

Las Heras 23183 25.507 10

Lavalle 5172 6.156 19

Lujan de Cuyo 8.574 9.419 10

Maipu 18.601 19.21 3

Malargue 3.769 3.891 3

Rivadavia 5570 6.307 13

San Carlos 6.936 6.930 0

San Martin 12.719 18.377 44

San Rafael 18.909 17137 -9

Santa Rosa 2.340 3.056 31

Tunuyan 8.540 8.787 3

Tupungato 4.550 5.666 25

Total 196.803 233.755 19

<ably

J Basic effective coverage, by age groups and gender 2018 and 2019 in Guaymallén
Fuente: Programa SUMAR, Mendoza.

Marzo 2018 Marzo 2019
Grupo de Edad Usuarios de salud publica Usuarios de salud publica
N (% de adultos) N (% de adultos)
De O a 19 afos 20.759 33.187
De 20 a 64 anos (mujeres) 5741 (84%) 7.447 (79%)
De 20 a 64 afos (hombres) 1134 (16%) 1.998 (21%)

Total 27.634 42.632
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Analizando la composicion por grupos de edad en Guaymallén (Tabla 9), el grupo de menores de 19 anos presenta el
mayor porcentaje de Cobertura Efectiva Basica (75 por ciento en 2018 y 78 por ciento en 2019).

Estratificando la poblacion mayor de 20 afos por sexo, se observa una clara preponderancia de consultas de mujeres
en los servicios de atencidn primaria. Esta situacion es habitual en los establecimientos de APS, yva que las mujeres
suelen programar citas para controles de salud prenatales e infantiles en los centros de APS, y por lo tanto, tienen mas
oportunidades de acceder a los servicios de salud.

Sin embargo, es importante sefalar que el porcentaje de hombres mayores de 20 aflos aumentd de 16 por ciento a
21 por ciento entre 2018 y 2019. Esto puede deberse a la ampliacion de los programas de prevencion y control de
enfermedades no transmisibles en adultos en el nivel de atencidn primaria.

Ademas, también hubo un aumento del 51 por ciento enlos controles de salud periddicos en Guaymallén en comparacion
con el promedio provincial, que fue del 30 por ciento. Los grupos de edad gque mas aumentaron sus controles de salud
entre 2018 y 2019 fueron los nifos de 6 a 9 anos v los adultos de 20 a 65 afos. El aumento en la prestacion de servicios
de salud en el grupo de adultos también se refleja en las estadisticas provinciales (ver Tabla 10).

<ably
J Prestacion de servicios de salud publica por grupos de edad, 2018 y 2079

Fuente: Programa SUMAR, Mendoza.

Numero de consultas en

Alcance Grupo de Edad servicios de salud publicos % incremento
2018 2019

Menores de 6 anos 19.736 29.640 50

De 6 a 9 anos 2.647 4.340 64

Guaymallén De 10 a 19 afos 4.916 7.229 47
De 20 a 64 afnos 3.623 5.686 57

Total 30.922 46.895 51

Menores de 6 afios 163.565 188.738 15

Mendoza De 6 a 9 afios 26.520 30.431 15
(total de la De 10 a 19 afos 37.745 48.818 29
provincia)  Dpe 20 a 64 afos 43.882 84.946 94
Total 271.712 352.933 30

Entre el primer semestre de 2018 y el Ultimo semestre de 2019, las consultas ginecoldgicas de adolescentes
aumentaron 82 por ciento, las consultas por riesgo cardiovascular aumentaron 48 por ciento, y las consultas por
sobrepeso y obesidad se triplicaron con creces con respecto a las medidas de linea de base.

También es importante mencionar que la estrategia ya se ha ampliado. Al momento de redactar este informe,
45 APS estaban implementando la HCE interoperable en los departamentos de Godoy Cruz, Maipu y Las Heras,
cubriendo la mayor parte del Gran Mendoza y alcanzando una poblacidon de 1 millén de habitantes. También se
espera que la estrategia digital comience a operar en el departamento capital y San Martin en los préoximos meses.

La pandemia de COVID-19 desafio el sistema de informacion de salud. La provincia definio y refuncionalizd
algunos establecimientos de salud exclusivamente para COVID-19. A diferencia de las historias clinicas en papel,
las HCE (historias clinicas electronicas) hicieron posible la recuperacion oportuna de datos clinicos en aquellos
establecimientos de salud dedicados a la atencion médica de COVID-19, asegurando la continuidad de la atencion
de esos pacientes.

Ademas, la HCE permitird construir listas de priorizacion de personas en funcion de los riesgos de salud para
operacionalizar la estrategia local de vacunacion contra el COVID-19.

Los avances en telemedicina también contribuyeron a la gestidon sanitaria del COVID-19, asi como de muchas
enfermedades cronicas en la provincia, al pasar de las consultas presenciales en los centros de APS a la consulta
virtual y la gestion remota. Tal es el caso del programa de telerrehabilitacion que continud brindando servicios a
los pacientes sin interrumpir su recuperacion. El resto de los programas ya desarrollados, como teledermatologia vy
telecardiologia, también ampliaron su uso.



Las mejoras en el acceso a la salud en el departamento de Guaymallén implicaron un proceso compuesto por muchos
pasos secuenciales y paralelos, como la adopcidn de la HCE, la georreferenciacion, la definicion vy digitalizacion de las
areas de responsabilidad en salud de los establecimientos de salud publicos, la nominalizacion, vy la asignacion de una
poblacion definida, asi como la organizacion del Equipo Nuclear de salud familiar. Todos estos cambios fueron los
blogues de construccion mas importantes para el proceso de panelizacion.

Fuente: Ministerio de Salud, Argentina .
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Como se explicd, la panelizacidon es una estrategia
clave para construir o mejorar el acceso a los
servicios de salud basados en la APS para lograr una
CUS efectiva y reducir las disparidades en salud.

Sin embargo, hay poca literatura internacional para definir la panelizacion o comprender coémo implementar sistemas
de panelizacion en paises de bajos y medianos ingresos (Bearden et al,, 2019). De ahi que sea doblemente importante
haber podido sistematizar esta experiencia.

Si bien estos son los primeros pasos, se pueden compartir varias lecciones para aguellos que estan siguiendo caminos similares.

Como se menciond en la seccion anterior, en el momento en que se realizd la primera evaluacion, los equipos de
salud no sabian mucho sobre los objetivos de la CUS vy la estrategia de panelizacion. La delimitacion de areas de
responsabilidad en salud, la georreferenciacion, los Equipos Nucleares de salud y la definicion de lineas de cuidado
priorizadas revelaron gque no existian estrategias de comunicacion interna efectivas para ellos ni para los usuarios de
los servicios publicos de salud. Una de las lecciones aprendidas se relaciona con la importancia de desarrollar una
estrategia de comunicacion especifica para involucrar a los trabajadores de la salud desde el principio en los objetivos
generales de la CUS, uno de los cuales es mejorar el acceso a los servicios de salud.

En relacion con el proceso de implementacion, también es importante mencionar la incorporacion de implementadores para
apoyar a los equipos de salud y acompanfar el proceso de cambio organizacional en los establecimientos de APS, entendiendo
gue existe una brecha entre el proceso de toma de decisiones estratégicas y la implementacion efectiva de las politicas.

Otro aspecto de suma importancia fue la sinergia vy el trabajo colaborativo entre los niveles nacional, provincial y local,
mostrando objetivos comunes definidos y estadndares basados en acuerdos de alcance de trabajo. Esto también fue
vital para alinear los recursos humanos y financieros.

Se produjeron varios desafios en relacion con los siguientes pasos. Cabe mencionar las mejoras en la calidad de los datos para
la georreferenciacion de los usuarios, ya que el 38 por ciento de la poblacion carecia de datos precisos de sus direcciones.

Uno de los desafios estratégicos mas significativos con los que Guaymallén lidid, fue la capacitacion y despliegue de
los equipos de salud familiar para que la poblacidn no solo fuera asignada a los establecimientos de APS sino también
a los equipos de APS, quienes los atenderian en areas de responsabilidad definidas y georreferenciadas.



Si bien los recursos humanos recibieron capacitacion
inicialytodoslosestablecimientosde APS de Guaymallén
realizaron rondas comunitarias de salud para buscar
activamente a las personas con mayor riesgo de salud,
aun queda un largo camino por recorrer en cuanto a la
organizacion de su trabajo. En relacidon con este punto,
se desarrollé una aplicacion movil para los TSC, que les
permita georreferenciar hogares con pacientes de alto
riesgo para realizar visitas domiciliarias.

A pesar de que esta aplicacion esta integrada en el IMP, aln esta pendiente su implementacion. Esta herramienta
probablemente sera de gran utilidad para el cuidado de la poblacion.

Utilizar informacion de salud para medir la calidad en lineas de cuidado priorizadas (como las relacionadas con
enfermedades no transmisibles) también es un gran desafio y es relevante para la toma de decisiones y la readecuacion
de los servicios de salud a las necesidades de la poblacién a cargo.

Finalmente, paraampliar toda la estrategia, es fundamental seguir forjando alianzas al interior de los demas departamentos
de la provincia, asi como con el dambito nacional, luego del cambio de gobierno ocurrido en diciembre de 2019.

En resumen, este caso no solo contribuye a la evaluacion sistematica de experiencias hacia la CUS, sino que también
muestra que la combinacion de una organizacion diferente de la atencion primaria de salud con la adopcion de nuevas
tecnologias de informacidon y comunicacion en salud a través de sistemas de informacion geografica y cartografia
digital mejord el acceso a los servicios de salud en un entorno urbano pobre.

A medida que la implementacion de estas intervenciones
se extienda al resto de la provincia, los resultados de
Guaymallén se pueden traducir en una estrategia exitosa
para reducir las brechas de acceso entre la poblacion
urbana y rural.
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9.4.9 Imagenes relacionadas
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Implementacion de CUS in Guaymallén

Fuente: Ministerio de Salud, Mendoza.
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9.5 Entendiendo Ia transformacion de
Medellin-Colombia, en una ciudad saludable,
segura y mas equitativa

Jason Corburn, Universidad Jorge Pérez-Jaramillo,
de California, Berkeley Universidad Santo Tomas

Eliana Martinez-Herrera,
Universidad de Antioquia

9.5.71 Resumen

Medellin, Colombia, es reconocida por su innovacion en planificacion y por reducir la violencia desde su apogeo en la
década de los 90. En este articulo, exploramos algunos de los procesos, planes y politicas especificos que contribuyeron
a la transformacion de Medellin. Nos enfocamos en la combinacion de la participacion de la sociedad civil, planes
de desarrollo integrado e inclusion de poblaciones y comunidades previamente marginadas. El capitulo explora los
factores que contribuyen a una ciudad mas sana, segura y equitativa, y qué procesos, planes y politicas especificos
en Medellin han hecho avanzar a la ciudad en una direccion mas sana y equitativa. También reconocemos que las
transformaciones urbanas como las de Medellin son fragiles, lo que significa que requieren compromisos e inversiones
permanentes por parte del gobierno y la participacion activa de la sociedad civil. Con la pandemia de COVID-19,
algunos de los logros de Medellin en materia de salud, inclusion y seguridad estan amenazados, y enfatizamos que hay
conocimientos de la respuesta de Medellin a su crisis de violencia en la década de los 90, que pueden ser utilizados
para responder a la pandemia de 2020.

9.5.2 Introduccion

¢Como una ciudad pasa de ser una de las mas violentas
del mundo a ser un modelo de inclusién y una Ciudad
para la vida? Medellin, alguna vez la ciudad mas violenta
y desigual del mundo, fue reconocida en 2013 como la
ciudad mas innovadora a nivel global por el Wall Street
Journal y el Urban Land Institute, y recibidé el galardon
Lee Kuan Yew World City Prize en 2016.

Enla década de 2000, cuando muchas ciudades latinoamericanas luchaban con niveles crecientes de violencia urbana y
desigualdad, Medellin fue reconocida como un impresionante caso de transformacién urbana y un modelo de iniciativas
publicas exitosas, que redujeron, no solo la violencia armada, sino también la pobreza, la segregacion vy la desigualdad
(Freeman, 2019). En este articulo, destacamos algunos de los proyectos y factores clave que han contribuido a la
transformacion saludable, pero aun incompleta de Medellin desde la década de los 90 hasta la década del 2000, anterior
al COVID-19 (Corburn et al 2020; Dutch et al., 2019; Kugel, 2019; Maher y Thompson, 2018).



Ciudades Inclusivas: Ciuda

En 1991, la ciudad de Medellin en Colombia tenia una tasa de homicidios de 381 por cada 100 OO0 (una de las mas altas
del mundo); pandillas, paramilitares, traficantes de drogas y guerrillas, paralizaron rutinariamente los servicios de la
ciudad y el miedo se extendiod entre la poblacion. Sin embargo, los homicidios no fueron experimentados por todos
por igual; mas del 80 por ciento de las victimas y perpetradores eran hombres jovenes de los distritos mas pobres, v
los afrocolombianos representaron mas del doble de los blancos/mestizos (Muggah et al 2017; Banco Mundial, 2018).
Se estima que, los costos sociales y econdmicos de la violencia urbana limitaron significativamente el crecimiento
general del PIB de Colombia vy el desarrollo humano y econdmico en Medellin (Alvarado y Muggah, 2018; Jaitman,
2017). A pesar de que para 2020, la tasa de homicidios de Medellin era de aproximadamente 22 por cada 100 000,
muy por debajo de las ciudades en México, Brasil, Honduras, y otras ciudades dentro de Colombia que también tenian
tasas de homicidios extremmadamente altas en la década de los 90. El decline no fue solo para la violencia, sino que la
desigualdad, el desempleo y la pobreza también habian alcanzado los niveles mas bajos en treinta afos. La esperanza
de vida, la educacion, las cualidades del entorno construido y natural, la nutricion y el acceso a los alimentos también
habian mejorado significativamente, en particular para las comunidades mas pobres o las del estrato mas bajo. Como
ocurrieron estas transformaciones, y el entendimiento de los procesos de participacion publica y planificacion utilizados
en Medellin, son el enfoque de este capitulo.

Como destacaremos, la transformacion pacifica, saludable y mas equitativa de Medellin no sucedid a través de una
politica de vigilancia militarizada o de mano dura. Como se explica a continuacion, la transformacion de Medellin en
una ciudad mas segura, equitativa y saludable fue el resultado de una participacion social concertada y consistente
en la planificacion urbana, de los planes de desarrollo a corto vy largo plazo, y de la inversion en las necesidades de las
comunidades mas violentas, empobrecidas e insalubres como primera prioridad (Restrepo-Mieth et al., 2020).

9.5.3 Marco para una Ciudad Saludable

Antes de describir el contexto y transformacion de Medellin, ofrecemos algunas caracteristicas de una ciudad sana
y equitativa. La primera caracteristica de una ciudad saludable es el reconocimiento de que la salud comienza en
las comunidades y las familias, no en el hospital o en la clinica. Por lo tanto, una ciudad saludable y equitativa debe
enfocarse primero en abordar los factores que generan sufrimiento, enfermedad y mortalidad prematura en nuestras
condiciones sociales y de vida. Estos son los determinantes sociales de la salud, e incluyen el transporte, la vivienda,
la planificacion del uso del suelo, los espacios publicos, el desarrollo econdmico, la educacion, y una serie de otros
sectores urbanos que influyen en la capacidad de las personas para tomar decisiones saludables (OMS, 2020). La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha reconocido durante mucho tiempo que, si bien existen importantes
diferencias regionales en América Latina y el Caribe (ALC), un aspecto fundamental de la equidad en la salud estd en
garantizar gue los grupos marginados, como los pueblos indigenas, los afrodescendientes, las mujeres, las personas
con discapacidad vy las personas de bajos ingresos, deben participar en las decisiones que determinan sus condiciones
de vida y de trabajo (OPS, 2019). En el contexto urbano, la equidad en salud significa eliminar las barreras para que
los grupos de poblacidon ya marginados y las comunidades segregadas accedan a condiciones de vida y de trabajo
seguras, y que sustenten la vida, mediante la actualizacién de las leyes, reglas, planes, instituciones y normas de
practica municipales y regionales. En resumen, una ciudad saludable debe estar atenta a la manera en la que se toman
las decisiones, quién participa en la toma de decisiones, y quién se beneficia; esto es lo que llamamos gobernanza
urbana saludable (Corburn, 2013).

Segundo, una ciudad saludable y equitativa ve el lugar no solo como un espacio geografico en el mundo, sino como
un espacio social y fisico que estd formado por personas, politicas, programas y planes. En otras palabras, los lugares
urbanos son construidos y reconstruidos activamente por las personas, y a su vez, las personas son moldeadas por
los lugares. Si bien la accidon a escala internacional y nacional es importante, reconocemos que muchas decisiones a
escala municipal pueden revertir las exposiciones peligrosas «basadas en el lugar» y aumentar las caracteristicas de
los lugares que pueden promover la salud, como viviendas mas asequibles y espacios verdes, mayor proximidad a
lugares de alimentos saludables, reducir de la pobreza y las desigualdades educativas, y aumentar las oportunidades
de interaccion social, expresion cultural y conexiones (OPS, 2019).



Ciudades Inclusivas: Ciudades Saludables para Todos

Una tercera dimension de una ciudad sana y equitativa es centrarse en aliviar los factores estresantes cronicos o toxicos
que influyen en la enfermedad, la discapacidad y la muerte, en particular para las mujeres y para aguellos que sufren
discriminacion étnica vy racial (da Silveira et al,, 2021; OCDE/Banco Mundial, 2020). El estrés toxico no es la ansiedad o
preocupacion diaria. Mas bien, el estrés que se vuelve tdxico es cronico, y a menudo, comienza antes de que nazcamos;
prevenirlo exige politicas, no acciones individuales, y puede ser el resultado de inequidades multigeneracionales. El
estrés toxico en las ciudades puede ocurrir cuando ciertas comunidades experimentan segregacion residencial, racismo,
sexismo, exposicion a la violencia, pobreza, empleo peligroso o incierto, contaminacion ambiental, ruido constante,
largos tiempos de viaje o desplazamientos, espacios de juego inseguros, y mas. El estrés de estas inequidades da
como resultado la liberacion prolongada de hormonas de lucha o huida, que interrumpen el sistema inmunoldgico
del cuerpo, el desarrollo normal del cerebro, la regulacion de la glucosa vy la acumulacion de grasa (Corburn, 2017;
Geronimus et al., 2020). Como se muestra en el Grafico 43, multiples estresores urbanos (ubicados en el exterior del
circulo) contribuyen a los cambios mentales y fisicos en el cuerpo, y pueden contribuir a las enfermedades cronicas
e infecciosas que son las principales causas de morbilidad y mortalidad en América Latina. Por lo tanto, una ciudad
saludable y equitativa no se puede lograr solo a través de un mejor y mayor acceso a la atencion médica, ya que el
tratamiento podria hacer que las personas regresen a las condiciones de vida y de trabajo que las estaban enfermando

en primer lugar (Corburn 2021).
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Estresores téxicos comunitarios y sus impactos en la salud humana

Fuente: Corburn, 2021, p. 5.
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9.5.4 Contexto y breve historia de Medellin

Medellin es la capital del Departamento de Antioquia, y la segunda ciudad mas grande de Colombia, con una poblacién
de alrededor de 2,5 millones. Estd ubicada en el Valle de Aburrd, una regidon con montafas empinadas en sus lados este
y oeste, con un rio gue serpentea a lo largo del fondo del valle (Grafico 44). Dentro de la regidon hay otros 10 municipios
y una poblacién total de alrededor de 3,9 millones. En las primeras etapas de su desarrollo, Medellin construy® su
rigueza sobre la mineria del oro vy las exportaciones de café (Hylton, 2007). Medellin alguna vez tuvo un préspero
centro industrial y manufacturero, conocido por algunos como el “Manchester de Colombia” (McGuirk, 2014). Sin
embargo, en la década de los 70, hubo un fuerte declive en la fabricacion, y las industrias textiles que alguna vez fueron
prosperas, abandonaron la ciudad en busca de mano de obra menos costosa en los paises asiaticos. A medida que el
sector industrial de Medellin decayo vy la economia se desacelerd, muchos migrantes no pudieron encontrar un empleo
formal y hubo un fuerte aumento en la desigualdad socioecondmica vy el crecimiento de comunidades informales o
barrios marginales. Al mismo tiempo, Medellin estaba creciendo muy rapidamente, pasando de ser una ciudad de
menos de 400 000 habitantes en 1950, a una de 1,26 millones en 1970, y de 2,2 millones en 1990..
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Colombia ha tenido grupos armados de oposicidon desde al menos la década de los 50. Este periodo de la historia del
pais se conoce como «La Violencia», que incluyd una guerra civil ideoldgica entre los partidos Conservador y Liberal.
Durante este periodo, los grupos armados surgieron como bastiones en ciertas regiones, incluidas las ahora infames
Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC-EP) vy el Ejército de Liberacion Nacional (ELN). Otros grupos
guerrilleros operaron, y tenfan como objetivo controlar el emergente mercado de las drogas.

Para la década de los 80, la insurgencia politica y las guerrillas del narcotrafico operaban en areas urbanas, utilizando
secuestros, bombardeos, y otras formas de violencia para influir en la politica y controlar el desarrollo del uso del suelo
y las dindmicas sociales dentro de los barrios (Rueda, 2017). Las guerrillas que operaban en las montafas y los bosques
del pais comenzaron a expulsar a la gente de sus tierras en un esfuerzo por cultivar mas coca. Las décadas de los 70 y
los 80 tuvieron un desplazamiento interno a gran escala en Colombia, ya que millones fueron expulsados de las zonas
rurales a las ciudades. Segun ACNUR, Colombia tiene una de las mayores poblaciones de desplazados internos del
mundo (Alsema, 2018; ACNUR, 2020). Ademas, Antioquia y su capital Medellin, estan ubicadas en el extremo noroeste
de América del Sur y Colombia, mas cercanas a la selva del Darién, que desde la época colonial, ha significado una
conexion geoestratégica con el Caribe como corredor de diversos traficos comerciales, tanto legales como ilegales.

En la década de los 80, los grupos paramilitares y los carteles de la droga lucharon por el control del espacio vy
los mercados ilicitos, y las tasas de violencia en la ciudad comenzaron a dispararse muy por encima de los niveles
nacionales. La pobreza, el narcotrafico y la mano dura de los militares, se combinaron para darle a Medellin en la
década de los 90, el infame titulo de «La capital mundial del asesinato». En algunos barrios o comunas de Medellin, las
pandillas juveniles intentaron llenar los vacios dejados por la ausencia del Estado brindando algunos servicios, e incluso,
haciendo cumplir su propio cddigo de justicia (Verdad Abierta, 2015). Estas milicias se volvieron poderosas al hacer
cumplir las reglas locales, actuando como policia local y jurados, pero también, brindando servicios y controlando el
desarrollo del uso de la tierra. En la década de los 90, una fuerza policial y militar sobrecargada respondid con arrestos
arbitrarios, torturas, ejecuciones, masacres y desapariciones forzadas (Melguizo y Cronshaw, 20071).

El 16 de octubre de 2002 se llevo a cabo la Operacion Orion en la Comuna 13 o comunidad de San Javier en Medellin.
Oridén fue una campana militar del gobierno nacional para librar el drea de pandillas. El conflicto durd cuatro dias, y se
estima que mas de 1500 tropas entraron a pie, en tanques y desde helicopteros, matando a decenas, hiriendo a cientos
y desplazando a un ndmero incalculable de personas. Meses de vigilancia en la Comuna 13 siguieron a la campafa
militar. Los arrestos fueron frecuentes y se impuso el terror a los residentes restantes.

La Comisidon Nacional de Memoria Histdrica informod
que luego de la Operacion Oridon, el gobierno impuso un
nuevo orden social, limitando las interacciones sociales y
fomentando la desconfianza hacia los vecinos.

Las cicatrices de la Operacion Orion estan profundas en la memoria y en el cuerpo de los pobladores locales,
y quedaron plasmadas en el informe del Centro Nacional de Memoria Histdrica sobre los Impactos y dafos
causados por el conflicto armado en Colombia.

El Grafico 45 destaca la disminucion de homicidios durante un periodo, en que el concepto de ciudad saludable
fue introducido en el pais por una carta declarada para la region de América Latina y el Caribe, a partir de 1992,
y que contribuyd al proceso de reconstruccion de la esperanza y la paz en Medellin.
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oLéfic,
: Tasa de homicidios por 100.000 habitantes, Medellin, Colombia, 1991-2015

Fuente: Alcaldia de Medellin, 2019.
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Durante la crisis del COVID-19, las tasas de mortalidad
aumentaron dramaticamente en Colombia.

Por ejemplo, desde 1965 hasta 2020, hubo un estimado de 177 307 muertes de civiles atribuidas al conflicto armado
en Colombia, mas otras 40 787 muertes de militares, para un total de unas 220 000 muertes. Sin embargo, durante la
pandemia de COVID-19 de 2020-2021, se estima que mas de 120 000 colombianos murieron a causa del SARS-CoV-2.

No estamos seguros de cuantas de estas muertes podrian haberse evitado a través de la salud publica y el apoyo social
a los grupos de poblacion vulnerables (Martinez-Herrera et al., 2021). Sin embargo, la siguiente discusion sobre los
esfuerzos para hacer de Medellin una ciudad mas saludable y equitativa, debe ubicarse en el contexto de los desafios
continuos que enfrenta por la pandemia de COVID-19.



Muchos sefalan el proceso de descentralizacion de 1988 (que permitid la eleccion de funcionarios locales por primera
vez), y los cambios en la Constitucion colombiana de 1991, como puntos de inflexion clave para la transformacion de
Medellin (Dutch et al, 2019; Restrepo-Mieth et al., 2020; Turok 2014). La Constitucion definio a Colombia como un
«Estado social de derecho», lo que estuvo acompanado de nuevas normas gue ordenaban la gobernanza municipal
descentralizada, la democracia participativa, y el reconocimiento de la diversidad etnocultural, entre otras reformas. De
1990 a 1995, una nueva Consejeria Presidencial para Medellin establecid foros publicos en los que expertos, miembros
de la comunidad, vy los sectores publico vy privado, se reunieron para discutir los origenes de los desafios de la ciudad
y las formas de abordarlos. La Consejeria Presidencial para Medellin recibid el encargo del gobierno colombiano de
«atender la deuda social y mitigar la ausencia histdrica del Estado en la ciudad de Medellin» (Consejeria, 1995). Se
consideraba que la grave desigualdad era una causa fundamental de la violencia y una barrera para la reurbanizacion
equitativa, ya que el 10 por ciento mas rico de Medellin ganaba unas 50 veces los ingresos del 10 por ciento mas pobre
(Lopez Moreno, 2014).

La Consejeria Presidencial apoyé una metodologia de abajo hacia arriba
(bottom-up), y en 1993 lanzé un importante programa de mejoramiento
de barrios marginales llamado Programa Integral de Mejoramiento de
Barrios Subnormales en Medellin (PRIMED), que duré hasta 2003.

ElI PRIMED estuvo centrado en barrios o comunas especificos y tenfa como objetivo lograr la integracion tanto fisica como
social: integrando fisicamente a las comunidades periféricas en la ciudad, e integrando socialmente a los residentes al
brindarles educacion, empleo y otras oportunidades (Jaitman y Brakarz, 2013). El programa construyd nuevas viviendas,
otorgd derechos sobre la tierra a algunos de los pobres urbanos, y extendid la infraestructura de agua, vias y saneamiento
a barrios previamente excluidos. Segun Betancur (2007), 15 dreas informales de la ciudad recibieron mejoras, impactando
alrededor del 20 por ciento de la poblacion total que vivia en estos barrios. Las dreas recibieron 4500 viviendas nuevas
y 500 viviendas fueron reubicadas en zonas mas seguras, 12 000 viviendas recibieron mejora y 2100 hogares recibieron
titulos legales; el 60 por ciento del drea fue dotada con nuevos senderos para peatones; se agregaron 3 hectareas de
nuevos parques y 5 hectdreas de espacio publico recreativo; el 95 por ciento de los hogares fueron conectados con
aguas municipales vy el 90 por ciento al sistema de alcantarillado; se construyeron 7 restaurantes comunales y 15 nuevas
escuelas; v 14 hectareas (70 por ciento del drea considerada de alto riesgo) fueron recuperadas y estabilizadas para
evitar deslizamientos. El programa realizd su propia encuesta de participantes en 1999, y encontrd que el 69 por ciento
informd gue su calidad de vida habfa mejorado. Los encuestados sefalaron gue las mejoras en el hogar (66 por ciento),
los espacios publicos (49 por ciento) v la legalizacion de la tenencia (36 por ciento), fueron los tres cambios fisicos con
el nivel mas alto de satisfaccion. El 70 por ciento de los encuestados afirmd que su tiempo de viaje habia disminuido, el
92 por ciento que el acceso al transporte habia mejorado, vy el 91 por ciento que estaban mejor conectados con la ciudad;
el 68 por ciento indicod que la participacion ciudadana habia aumentado, el 75 por ciento crefa que la comunidad tenia la
capacidad de crear organizaciones para establecer sus propias prioridades de desarrollo, el 81 por ciento informd que las
relaciones entre vecinos mejoraron, vy el 86 por ciento reportd que la seguridad habia mejorado (Betancur, 2007).

PRIMED también se centro en construir capital social y conexiones dentro de las comunidades, y entre las comunidades
pobres y el gobierno (Banco Mundial, 2003). El capital social se sefiald como uno de los factores mas importantes para
ayudar a reducir la violencia y mejorar la calidad de vida durante este periodo (Moser y Mcllwaine, 2000), en el cual,
las Empresas Publicas de Medellin (EPM) v la Alcaldia de Medellin se asociaron con PRIMED, quienes tenian sus propios
programas para brindar acceso a agua potable y suministro de energia a estas mismas areas, todo lo cual contribuyo a
aumentar la formalizacion de barrios antes informales.

También surgid durante este tiempo un nuevo movimiento politico, Movimiento Compromiso Ciudadano, (Movimiento
Compromiso Ciudadano 1998), que capitalizd el espiritu democratico y comunitario del nuevo proceso dialdgico y reunio
movimientos sociales con destacados académicos. Con la eleccion del alcalde Sergio Fajardo en 2004, el Movimiento
Compromiso Ciudadano dio origen a la politica de urbanismo social.

El urbanismo social es un enfoque de la gobernanza urbana gue tiene como objetivo crear nuevos foros e instituciones
para la identificacion de problemas, la planificacion y la implementacion conjunta de soluciones con el gobierno,
impulsadas por los residentes. Si bien esta fue una fuerza clave en la transformacion de Medellin, también lo fue un
concepto relacionado llamado Acupuntura urbana, que es el proceso de identificar proyectos, programas y servicios
catalizadores y transformadores con los residentes locales, implementar estas inversiones catalizadoras con los grupos
de poblacion y en los lugares mas afectados, e interconectar estos proyectos catalizadores en toda la ciudad a través
de planes a largo plazo para garantizar que los impactos sean sostenibles y continuos (Corburn et al 2020).
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9.5.6 Adopcion de un enfoque integrado para la paz y la resiliencia

Una de las maneras de poner en practica el urbanismo social en Medellin fue a través de los Proyectos Urbanos Integrales
(PUD), codesarrollados por el arquitecto local Alejandro Echeverri, que incluyeron foros para la participacion de los
residentes, y vincularon las inversiones fisicas y sociales en las comunidades mas necesitadas (Magalhdes et al.,, 2016).
Los PUI dieron como resultado la cocreacion de planes vy la participacion ciudadana en la implementacion de nuevos
proyectos que estimularon la transformacion de Medellin. Para 2002, la ciudad habia completado su plan integral a largo
plazo, denominado Plan de Ordenamiento Territorial (POT), pero el enfoque de urbanismo social apoyd la elaboracion
de estrategias complementarias de implementacién a corto plazo denominadas Planes de Desarrollo Locales, como
parte del sistema de planificacion participativa creado durante la década de los 90. Estos planes, de manera conjunta,
proporcionarian una nueva hoja de ruta para la renovacion fisica y social de la ciudad. Sin embargo, las instituciones de
desarrollo en la ciudad también necesitaban ser reformadas para alcanzar los ideales del urbanismo social.

Una reforma institucional clave se centré en la Empresa de Desarrollo Urbano (EDU) de la ciudad. El alcalde Fajardo vy los
lideres posteriores crearon y apoyaron nuevos “gestores sociales” para trabajar en los barrios para facilitar talleres con
jovenes, adultos y diferentes circunscripciones para imaginar lo que podria ser la ciudad. A menudo, estos facilitadores
eran de las comunas donde trabajaban, e incluso se relacionaban con pandillas juveniles y otras partes involucradas en
la violencia. Los didlogos tenian como objetivo garantizar que los residentes de la comunidad ayudaran a identificar los
proyectos mas cataliticos para sus barrios, y los representantes de EDU los vincularon con los recursos municipales y
los objetivos de planificacion a mas largo plazo (McGuirk, 2014).

Acorde con el espiritu del urbanismo social de invertir primero en las areas mas pobres, todas las ubicaciones de PUI
en ese momento estaban en los barrios mas violentos y de ingresos mas bajos de la ciudad, e incluian inversiones
conectadas espacialmente en transporte, infraestructura, educacion, atencion médica, seguridad, calidad econdmica y
ambiental (Fajardo y Andrews, 2014). Por ejemplo, la Comuna 1 o Barrio Popular, no solo recibid el primer Metrocable
de la ciudad, sino también la experiencia piloto con los proyectos PUI, que incluyeron un nuevo parque biblioteca,
puentes peatonales, escuelas, instalaciones deportivas y oficinas, asi como la famosa mejora de Juan Bobo, para
ayudar a estimular el desarrollo econdmico local que cred los llamados Centros de Desarrollo Empresarial Zonal,
o CEDEZO (Grafico 46). Los CEDEZO, o Centros de Desarrollo Empresarial Zonal, se incluyeron a peticién de los
residentes locales, que sefalaron que los proyectos gubernamentales a gran escala o impulsados por donantes rara
vez generaban ganancias economicas para los residentes mas pobres, no creaban una economia de propiedad local,
ni apoyaban la gran fuerza de trabajo informal. Los CEDEZO tienen como objetivo actuar como catalizadores para
las pequefas empresas de propiedad local, y son oficinas comunitarias gue rednen cuestiones como capacitacion
técnica y apoyo crediticio del gobierno y el sector privado. En cada CEDEZO, el personal ayuda a los residentes
locales a acceder a préstamos, conocer estrategias de desarrollo de otras pequefas empresas y a adquirir los permisos
necesarios, ofrece también clases de gestion fiscal y organizacional (Bateman et al,, 2011).

Los PUI fueron acompanados por Mejoramiento Integral de Barrios (MIB), que fueron estrategias integrales e integradas
que coordinaron la gestion y entrega de proyectos vy servicios requeridos por diferentes agencias gubernamentales en
un solo lugar, emparejando asi, intervenciones espaciales con servicios y oportunidades de empleo para comunidades
tradicionalmente marginadas (Restrepo-Mieth et al.,, 2020). Al combinar PUl y MIB, y complementando las politicas
puUblicas sociales en las comunidades mas marginadas, Medellin también ha logrado involucrar a los miembros de la
comunidad local como socios, no solo como beneficiarios, y mantener la continuidad de los proyectos de desarrollo
fisico y social que han tardado una década o mas en completarse. (Dutch et al, 2019). Este enfoque integrado ha
asegurado que, incluso en las areas pobres informales de la ciudad, cerca del 97 por ciento de los hogares estén
conectados al sistema de agua oficial y el 95 por ciento al alcantarillado.

La prestacion de servicios basicos para todos sigue siendo un desafio de gestion urbana, incluso en Medellin. Por
ejemplo, el Informe de la Organizacion Panamericana de la Salud La agenda 2030 para el abastecimiento de agua,
el saneamiento vy la higiene en América Latina y el Caribe: una mirada a partir de los derechos humanos, sefald que
solo el 65 por ciento de la poblacion de la regidn tiene acceso formal a agua potable segura y el 22 por ciento a
saneamiento. Para enfrentar este problema, Medellin ha abordado la prestacion de servicios de manera integrada,
lanzando en 2019, un proyecto llamado Unidos por el Agua. Este proyecto tiene como objetivo conectar la ultima
milla de aquellos hogares que aln no acceden al agua municipal mediante la contratacion de residentes locales para
ayudar con la construccion y gestion de los proyectos. Esto también ayuda a generar confianza en el gobierno y esta
trabajando para estabilizar las laderas peligrosas, mejorar los caminos peatonales en las areas, y vincular la prestacion
de servicios con la seguridad alimentaria y otros problemas de salud relacionados que enfrentan los residentes de la
ciudad gue viven en la periferia.
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Un ejemplo de los proyectos comunitarios integrados en la Comuna 1,
Popular, Medellin

Fuente: Urbam, EAFIT University, 2014. Map: proyecto urbano integral PUl comuna nororiental.
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Medellin también institucionalizd el Presupuesto Participativo (PP) durante la gestion de la alcaldia de Juan Gdmez
y la Direccion de Planeacion de Zoraida Gaviria (1998-2000). Este es ahora un componente del Sistema Municipal
de Planeacion. Muchos proyectos de PUI fueron previstos y financiados parcialmente a través del proceso colectivo
del PP. En el proceso del PP de Medellin, el 5 por ciento del presupuesto anual de la ciudad estd reservado para
que los Consejos Comunales determinen su asignacion. De 2005 a 2015, el presupuesto participativo anual aumento
de aproximadamente 60 millones a 151 millones de pesos colombianos. La asignacion de los fondos participativos
para proyectos impulsados por la comunidad es administrada por un grupo de representantes de planeacion vecinal
elegidos popularmente, llamados Juntas Administradoras Locales (JAL) (Guerrero, 2011).

En 2012, el Plan de Desarrollo de Medellin, Un hogar para la vida 2012-2014, del alcalde Anibal Gaviria promovio el
Jardin Circunvalar de Medellin, un plan maestro para la formalizacion del borde urbano rural, conjuntamente con el
area metropolitana del Valle de Aburra. Un proyecto comunitario incluido durante este tiempo fue en la Comuna 8,
Villa Hermosa, en la ladera urbana de la periferia de la ciudad. Los residentes de esta comunidad exigieron un camino
donde las personas pudieran andar en bicicleta y caminar, conectando barrios que alguna vez estuvieron aislados. El
camino solia ser conocido como «El Camino de la muerte», porque era donde las pandillas colgaban los cuerpos de sus
enemigos. El nuevo camino, codiseflado por residentes vy planificadores urbanos fue nombrado «El Camino de la vida»,
gue ahora es un sendero de 12 kildometros que conecta barrios anteriormente desconectados a lo largo de la ladera de
la montafa. Mas que simbdlico, el proyecto de promocion de la vida incluyd la estabilizacion de las empinadas laderas
de las montafas para evitar deslizamientos de tierra. Incluye cientos de acres de jardines comunitarios, donde los
residentes no solo cultivan sus propios alimentos, sino que también los distribuyen en los mercados de toda la ciudad.
El proyecto ha plantado mas de 40 000 arboles nativos en las laderas, ha desarrollado nuevos planes comunitarios de
gestion de residuos, y ha construido este camino peatonal y ciclista como parte del Iimite del cinturdn verde (Alcaldia
de Medellin, 2015). Las organizaciones comunitarias locales, como la Mesa de Desplazados y la Mesa de Vivienda de la
Comuna 8, se aseguraron de que todos los proyectos ambientales y de ecologizacion también incluyeran estrategias
para prevenir el desplazamiento, integraran practicas agricolas y culturales locales, e incluyeran a la poblacion local en
la definicion de lo que necesitaban para una vivienda digna (Oliveros Ossa y Eslava, 2016). La Secretaria de Inclusion
Social y Familia de la Alcaldia de Medellin (SISF) también participd activamente en el proyecto, apoyando la seguridad
alimentaria y coordinando programas de alimentacion escolar, a través de los cuales, todos los estudiantes de la
ciudad reciben todos los dias leche fortificada y almuerzo. Este es solo un ejemplo de cdmo Medellin utilizd procesos
participativos para responder a las necesidades urgentes de la comunidad en materia de seguridad y proteccion,
al vincular multiples objetivos ambientales y de desarrollo econdmico, e incluyendo programas sociales junto con
mejoras en el entorno construido para garantizar la gestion continua vy los beneficios para la poblacion local.
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9.5.7 Educacioén y espacio publico saludable

Invertir en educacion, cultura y programas inclusivos, como la capacitacion laboral, también fue un aspecto clave
de la transformacion saludable de Medellin. En 2004, un programa llamado «Medellin, la mas educada», comenzo
a garantizar la educacion preescolar y primaria a todos los residentes. La ciudad comenzd a capacitar y contratar
a mas de 20 000 maestros nuevos. A todos los nifos se les garantizaron programas extraescolares, por lo que el
aprendizaje continuo fuera del aula. El programa también necesitaba construir nuevas escuelas comunitarias para los
nuevos maestros y programas, y los programas de educacion en la ciudad evolucionaron como un sistema completo,
gue inclufa el programa Buen Comienzo (impulsado por el alcalde Alonso Salazar, 2008-2009 y apoyado hasta 2015), y
educacion técnica y universitaria con la agencia para la educacion, SAPIENCIA. Posteriormente, con el Fondo Medellin
Ciudad para la Vida (2014), se planted la construccion de tres nuevos campus universitarios.

Un colegio que simboliza la integracion del trabajo, la educacion y la memoria cultural, se construyd cerca del barrio
de San Javier, y se llama Colegio Maestro Lusitania Paz de Colombia. Es una hermosa y moderna instalacion de vidrio
con las ultimas tecnologias para el aprendizaje y la creatividad de los estudiantes. El colegio cuenta con aulas de
preescolar, primaria y secundaria para 1400 alumnos. Su disefo circular invita a la colaboracion vy el intercambio, con
paredes de vidrio que brindan a los estudiantes y profesores vistas relajantes de los parqgues circundantes y la reserva
natural. El significado arquitecténico también reflejo el compromiso de la ciudad con la memoria vy la paz, ya que el
patio circular de la escuela era una antigua plaza de toros; asi, un antiguo lugar de muerte se habia convertido en un
lugar de oportunidad y vida para jovenes y adultos.

El mismo compromiso con los proyectos comunitarios de apoyo a la vida, construidos en una de las dreas mas
empobrecidas y anteriormente violentas, también se refleja en las Unidades de Vida Articulada (UVA). Las UVA son
tanques de almacenamiento de agua en las laderas, que anteriormente estaban detras de una cerca o muro, y que se
abrierony convirtieron en espacios publicos a través de procesos de disefio participativos impulsados por la comunidad
(Restrepo-Mieth et al,, 2020) (Grafico 47). Las UVA contemplan dos conceptos vy tipologias de las edificaciones, la
primera desarrollada por EPM para transformar los tangues de acueductos en instalaciones sociales, vy la segunda
implementada por el Instituto de Recreacion y Deportes vy la Empresa de Desarrollo Urbano (EDU) con énfasis en la
creacidon de nuevos espacios deportivos e instalaciones recreativas (Grafico 49).
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Un tanque de agua convertido en UVA (Unidades de Vida Articulada)

Fuente: Jorge Perez Jaramillo.
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A través de una asociacion con la Empresa de Servicios Publicos de Medellin (EPM), los residentes locales pudieron
codisefar cada UVA de una manera uUnica para reflejar las necesidades vy la cultura locales. Algunas UVA contienen
equipamientos acuaticos y espacios de actuacion, mientras que otras son espacios verdes mas pasivos. Cada UVA
ofrece espacio publico de reunidn y recreacion, en barrios que, en su mayoria carecen de estas comodidades; pero
también capacitan y emplean a personas locales para que sean trabajadores sociales, especialistas en cuidado infantil,
instructores de arte y deportes, y una serie de otros trabajos bien remunerados. A menudo, las UVA se encuentran
junto a los parques bibliotecas, que también funcionan como lugares culturales para presentaciones, y lugares publicos
para el aprendizaje permanente.

Entre 2002 y 2017, las comunidades con parques biblioteca en Medellin vieron aumentar su tasa de empleo en un
17 por ciento mas que los barrios sin parques (Alcaldia de Medellin, 2021). El Parque Biblioteca San Javier y las UVA
del barrio, han ayudado a crear un sentido mas fuerte de cohesidn comunitaria entre los residentes, en un lugar que
estaba gravemente traumatizado por la Operacion Oridn vy relacionado con la violencia de pandillas (Nichols, 2017).
Al eliminar literalmente los muros que separaban a las comunidades pobres de las laderas de las instalaciones estatales/
gubernamentales, las UVA estan actuando para eliminar las barreras fisicas y sociales entre el gobierno y los lugares mas
vulnerables (Grafico 48).

O‘éﬁco
Dos tipos de UVA: (primero) un espacio de reunion social y (segundo) UVA EI
Paraiso en San Antonio de Prado INDER-EDU, un lugar de aprendizaje y deporte

Fuente: Pepe Navarro.
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Para vincular lo que sucede en las UVA, las escuelas y los pargues biblioteca con los recursos universitarios, la ciudad
cred el Parque de la Vida, un centro comunitario apoyado por la Universidad de Antioquia. Los programas y servicios
del Pargue de la Vida tienen como verdadero objetivo promover la vida y la paz, ya gue incluyen la formacion de los
residentes en resolucion de conflictos, alimentacion y estilos de vida saludables, e inclusion racial y cultural. EI Parque
de la Vida ha sido reconocido por la OMS vy la Red Latinoamericana de Innovacion Social como una de las iniciativas
mas innovadoras y promotoras de la salud en América Latina (Ramirez, 2018). El programa «Recreado para la paz y
la convivencia» trabaja con nifios y adolescentes para desarrollar habilidades de comunicacion no violenta, tolerancia
y resolucion de conflictos. Otro de los programas capacita a los residentes de la comunidad para que se movilicen y
participen de manera significativa en el proceso de elaboracion de presupuestos participativos de Medellin. El Parque
de la Vida también ha creado mas de 1000 puestos de trabajo, algunos en el centro, pero muchos otros en los barrios.

Varios de los proyectos e iniciativas mencionados aqui fueron financiados a través de la Empresa de Servicios Publicos
de Medellin (EPM). Los votantes decidieron en la década de los 90, exigir que el 30 por ciento de las ganancias
de las empresas de servicios publicos se destinaran a proyectos de uso publico, y esto generd alrededor de $450
millones por afo, o alrededor del 20 por ciento del presupuesto anual del municipio (Bateman, 2011). El sector privado
también juega un papel importante, proporcionando financiamiento para algunos de los proyectos de transformacion
de Medellin (Dutch et al., 2019).

Si bien hemos descrito solo algunos de los procesos vy proyectos de transformacion gue han ayudado a cambiar las
condiciones de vida en Medellin, es importante sefalar que la transformacién es un proyecto en curso, cuyo objetivo
constante es el de mejorar las condiciones de vida y reducir las inequidades. Por ejemplo, el enfoque de urbanismo social
significa que muchos nuevos proyectos e inversiones se destinaron a las comunidades empobrecidas de las laderas,
pero se produjo muy poco desarrollo en el centro de la ciudad. El proyecto Parques del Rio tuvo su inicio en la década
de los 90, a través del programa de saneamiento de EPM, vy luego bajo la orientacion del Instituto Mi Rio, creado para
liderar los programas de regeneracion de la cuenca del rio y el sistema de arroyos en toda la ciudad. Hoy, el proyecto
Pargues del Rio es una estrategia de planificacion y resiliencia al cambio climatico, que busca crear un uso del suelo mas
compacto con varios conceptos: integracion de la ciudad y su rio, creacion de nuevos espacios verdes publicos, mejora
de los ecosistemas, vinculacion de la infraestructura para peatones vy bicicletas al sistema de transporte metropolitano,
y la mejora la calidad del agua en el rio (Grafico 49). El rio fue alguna vez, el alcantarillado de la ciudad, recogiendo la
escorrentia de las colinas circundantes que incluia desechos humanos e industriales (Kugel, 2019).

El drea del fondo del valle de Medellin también presenta un déficit de parques publicos, con menos de cuatro
metros cuadrados per capita. El proyecto pretende alcanzar los objetivos de parque, vivienda y cambio climatico,
al poner subterranea la autopista principal de la ciudad, y construir un parque lineal de 20 kildmetros y viviendas
por encima, conectando simultdneamente dos lados de la ciudad hasta ahora desconectados a través de puentes
para peatones vy bicicletas.

Las areas adyacentes a los proyectos de Parques del
Rio estan destinadas a viviendas mas densas, incluido
un plan para 120 000 viviendas nuevas, el 20 por ciento
de las cuales, seran viviendas sociales. Los derechos de
desarrollo de nuevos terrenos creados por el parque
ayudaran a compensar los costos, y el objetivo es crear un
nucleo urbano transitable mas denso y limitar la expansion
a lo largo de las empinadas laderas de la ciudad cortegs, 2015).



afi
oY ’CO

Ciudades Inclusivas: Ciudades Saludables para Todos

Plano de Parques del Rio (primero) y tramo construido (segundo)

Fuente: Jorge Perez Jaramillo.

e

El costado occidental construido tiene un caracter residencial y comunitario, vinculado al consolidado barric de Conquistadores. Su
intencidn es responder con actividades a su entorno vy publico circundante, con zonas de estancia v actividad pasiva.

(1) Paseo del Rio (&) Pabellén del rio (6) Madulo de atencién al ciudadano

(2) Zona de arenas (5) Claro de Bosque (@) Cancha Colseguros
(3) Sendero elevado/Sotobosque
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Un nuevo Corredor Verde complementa el proyecto de Parques del Rio, plantando miles de arboles a lo largo de caminos,
arroyos y areas riberefas ecoldgicamente sensibles en toda la region metropolitana para estabilizar las laderas, mejorar la
calidad del agua, y enfriar la ciudad. Esto es parte de la iniciativa «Medellin Ecociudad», lanzada en 2020 como parte del Plan
de Desarrollo Medellin Futuro, que se basara en planes territoriales, de movilidad y de calidad ambiental anteriores (Mercado,
2020). El Plan tiene una serie de proyectos estratégicos que incluyen (1) mejorar la densificacion urbana, (2) completar la
«Ultima milla» de los servicios municipales para aguellos hogares gue aun no estan conectados, (3) garantizar que la reciente
propuesta de linea de metro subterraneo brinde beneficios ecoldgicos vy para la salud, (4) mejorar la movilidad y seguridad
de autobuses eléctricos y bicicletas, y (5) ampliar el proyecto Parques del Rio hacia el norte de la ciudad.

9.5.9 Una paz concreta

With all the different projects and programs in Medellin, there is clearly no one way to measure health, equity, or
well-bCon todos los diferentes proyectos y programas en Medellin, claramente no hay una sola forma de medir la
salud, la equidad o el bienestar. Los indicadores de salud publica convencionales pueden darnos algunas pistas sobre
los posibles impactos de los cambios mencionados anteriormente. Por ejemplo, la esperanza de vida en Medellin
ha aumentado de 65 aflos en 1993 a 75,2 anos en 2006, y a 78,2 en 2019, con las mujeres viviendo tres afnos mas en
promedio que los hombres. La tasa de mortalidad infantil de Medellin disminuyd de 14,3 por cada 1000 en 2004, a 10,1
en 2011, 8,3en 2015y a 7,3 en 2019. La tasa de mortalidad de niflos menores de cinco afos por infecciones respiratorias
disminuyo de 24,5 por cada 1000 en 2006 a 6,8 en 2016. La prevalencia de desnutricion cronica en niflos menores de
seis anos ha disminuido de 10,8 por cada 1000 en 2011 a 7,4 en 2019. La violencia como causa de muerte en Medellin
ha disminuido desde 2012, pero las enfermedades respiratorias y las muertes relacionadas con la hipertension han
aumentado (Medellin Cémo Vamos, 2020) (Tabla 11).

Otra forma de medir el impacto es utilizando el indice Multidimensional de Condiciones de Vida (IMCV) de Medellin. Este
indice combina datos de medidas del estatus econdmico del hogar, nivel educativo, calidad de la vivienda, uso del sistema
de seguridad social, niUmero vy tipo de servicios publicos conectados, sentimientos de seguridad en el barrio, percepciones
de contaminacion ambiental, calificaciones del transporte publico, niveles de participacion/voto civico, acceso a servicios de
salud, participacion en recreacion, y percepcion general de la calidad de vida. Estos datos son recopilados por el Departamento
Administrativo de Planeacion a nivel de hogar, por lo que es posible realizar andlisis por comunidad. Los datos del IMCV de
la Alcaldia de Medellin sugieren que ha habido algunas mejoras importantes en las comunas Popular (1) y San Javier (13). La
expectativa de vida en Popular ha aumentado de 71afos en 2005 a 76 anos en 2016. Las respuestas salud autoevaluadas como
buena o excelente (como respuesta a la pregunta “écomo calificaria su salud?”), aumentaron en seis puntos porcentuales de
201 a 2018 en las Comunas 1, 8 y 13 (algunas de las zonas mas pobres) (Medellin Como Vamos, 2020).

<ably
Medellin: Causas principales de muerte, 2012-2019 (% del total)
Fuente: Medellin Como Vamos, 2020
20712 2014 2076 2018 20719
Princioal causa Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enfermedad
P cardiaca (15.5) cardiaca (15.1) cardiaca (14.4) cardiaca (14) cardiaca (13.4)
Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enfermedad
2a causa Violencia (8.6) de I_as wa§ de I.as qu de I_as wa_s de I.as was
respiratorias respiratorias respiratorias respiratorias
inferiores (7.9) inferiores (7.3) inferiores (7.5) inferiores (8.2)
Em‘ermeQad Enfermedades Enfermedades Enfermedades Enfermedades
de las vias : )
3a causa resoiratorias cerebrovas- cerebrovas- cerebrovas- hipertensivas
. p culares (6.5) culares (6) culares (6.4) (5.9
inferiores (6.9)
Enfermedades Enfermedades Enfermedades
4a causa cerebrovas- Violencia (5) Neumonia (5.1) hipertensivas cerebrovas-
culares (6.8) (5.2) culares (5.7)
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Intervenciones como las UVA, las bibliotecas, el Metrocable y algunas otras, aungue no enmarcadas especificamente
como intervenciones para la reduccion de la violencia, han contribuido a que el espacio publico sea mas seguro vy
accesible en toda la ciudad. En un estudio longitudinal realizado entre 2003 y 2008, los investigadores encontraron
gue la disminucion en las tasas de homicidio fue un 66 por ciento mayor en los barrios que recibieron una linea de
Metrocable en comparacion con los que no la recibieron. Los barrios con Metrocables también experimentaron una
disminucidn 75 por ciento mayor en la violencia reportada entre los dos periodos de tiempo (Cerda et al., 2012).

Antes de la pandemia de COVID-19, los indicadores sociales sugerian que los recursos para la salud vy la recuperacion
estaban mejorando en Medellin. El indice de Gini—una medida de la desigualdad de ingresos— habia disminuido en
Medellin desde 2010 (con un breve repunte en 2014). Cuanto menor es el Gini, menor es la desigualdad, y en Medellin
era de 0,56 en 2003 pero bajo a 0,46 en 2017, segun datos del DANE, la agencia colombiana de estadisticas (a modo
de comparacion, el Gini en Estados Unidos es de alrededor de 0,41y en Sur Africa es 0,65). Otros indicadores de
cambios de poblacion vy lugar a lo largo del tiempo en Medellin incluyen los siguientes:

* Las tasas de pobreza se redujeron del 36,5 por ciento de la poblacion en 2002 a menos del 14 por ciento en 2018.

* El porcentaje de hogares que reciben servicios municipales de agua, alcantarillado y energia aumentd del 94 por
ciento en 2010 al 97,5 por ciento en 2018.

* Las tasas de desercion escolar en la escuela secundaria se redujeron del 9 por ciento en 2015 al 2,9 por ciento en
2019, la tasa mas baja en 14 afnos.

* Alrededor del 60 por ciento de los jovenes de 18 a 24 afos estaban matriculados en educacion superior en 2017.
* El ndmero de viviendas destruidas por desastres naturales disminuyd de 1322 en 2012 a 790 en 2015.

« Los programas de ecologizacion urbana desde 2012 han disminuido el efecto isla de calor en aproximadamente
2 °C, han duplicado la biodiversidad de especies de flora, y han reducido el riesgo de deslizamientos de tierra en
toda la ciudad (ACI, 2019).

* Laciudad ha creado el Distrito de Innovacion Medellin liderado por Ruta-N en Carabobo Norte y el Distrito Creativo
Perpetuo Socorro en la Comuna 10, para promover la innovacion y hacer crecer la «economia naranja», donde las
artes, la cultura, la musica, el disefio, la gastronomia, el cine, y otras expresiones humanas se fomentan a través de
laboratorios, apoyos comerciales, exenciones fiscales, subsidios y espacios de innovacion.

« Datos del Instituto Nacional de Estadistica (DANE) revelaron que de 2002 a 2018, el porcentaje de trabajadores
informales en Medellin pasd de cerca del 60 por ciento de la poblacion al 41 por ciento, lo que significa que cerca
de 500 000 personas pudieron adquirir un empleo mas formal con beneficios, v a su vez, hubo una reduccion del
33 por ciento en este tiempo en la informalidad habitacional, lo que significd que alrededor de 200 OO0 hogares
mejoraron su acceso a los servicios municipales y evitaron vivir en zonas de alto riesgo (DANE, 2020).

9.5.10 Hacia una Medellin mas incluyente

La transformacion de Medellin tiene mas que ver con su compromiso continuo con la justicia social vy la planificacion
inclusiva, que con el entorno construido y las innovaciones tecnoldgicas. Es importante destacar que la transformacion
estd incompleta, y la ciudad ha enfatizado el aprendizaje y la adaptacion como aspectos clave del proyecto en curso.
Algunos proyectos que reconocen y abordan el legado traumatico de la violencia local, como lo hace el programa Paz
y Reconciliacion: Regreso a la Legalidad, son dificiles de medir, pero significan un compromiso con la transparencia
gubernamental, recuperacion social y memoria colectiva, todos conceptos conocidos para abordar el trauma de la
violencia estructural (Corburn, 2021; PHO, 2019; Rueda, 2017). Ademas, lugares como el Museo Casa de la Memoria,
inaugurado en 2012, actuan como espacios de «recordar y no repetir» el conflicto armado, el desplazamiento forzado, la
violacion de los derechos humanos y otras tragedias experimentadas por los medellinenses. (Alvarado y Muggah, 2018).

Como hemos sugerido aqui, la transformacion de Medellin en una ciudad mas segura, inclusiva y saludable se debe a
su compromiso simultaneo de trabajar en seis aspectos clave de la planificacion vy la politica urbana:

1. Mejorar el control comunitario sobre las decisiones. Una clave para el éxito de la transformacion de Medellin
fue, que fue liderada por los ciudadanos e inclusiva con las personas de bajos ingresos. Los planes y programas
reflejaron las necesidades urgentes de los residentes, y el municipio no dependid solo de instituciones externas
para disefiar e implementar cambios. Estas estrategias participativas también se institucionalizaron, por ejemplo, a
través del proceso de elaboracion del presupuesto participativo.

2. Universalismo dirigido. Medellin ha demostrado que las politicas que establecen objetivos universales, como
mejoras ecoldgicas, de transporte y de espacios publicos, pueden lograrse mejor mediante un proceso dirigido.
Mientras que las politicas universales aspiran a servir a todos, sin tener en cuenta la pertenencia a un grupo,
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el estado de pobreza o la ubicacion, y los enfoques dirigidos seleccionan poblaciones especificas con exclusion de
otras; un enfoque de universalismo dirigido, aunque establece objetivos de politica para toda la ciudad, diferencia
las estrategias de implementacion segun las circunstancias actuales. En Medellin, esto significd establecer metas
de seguridad, transporte, reurbanizacion, alivio de la pobreza y educacion para la ciudad, pero invirtiendo primero
en estas cuestiones en las comunidades mas pobres y violentas.

3. Poner la equidad en salud en todas las politicas urbanas. En Medellin, se utilizdé un enfogue de politica de equidad en
salud para enfocarse en el bienestar de las personas de bajos ingresos, lo que significd inscribir a los residentes para
identificar los estresores toxicos en sus comunidades, y cocrear soluciones con el gobierno. En cada intervencion
propuesta, se considerd y priorizd el bienestar de las personas de bajos ingresos, indigenas, afrocolombianos y otros
grupos vulnerables. Esto es parte del enfoque STP. Segun la OPS vy la OMS (OPS/OMS, 2020), la STP «considera
las implicaciones para la salud de las decisiones entre todos los sectores, buscando sinergias y evitando los efectos
nocivos para la salud de las politicas fuera del sector de la salud para mejorar la salud de la poblacion vy la equidad
sanitaria». La STP se logra reuniendo los sectores de politicas no relacionadas con la salud (es decir, transporte,
desarrollo econdmico), vy los sectores médico y de salud publica, organizaciones no gubernamentales vy residentes
locales para (a) evaluar y medir las inequidades en salud existentes entre diferentes grupos y comunidades; (b) realizar
evaluaciones del impacto en la salud de las politicas existentes y propuestas; (¢) garantizar que todas las partes
interesadas afectadas participen en la formulacion, implementacion y evaluacion de politicas, y (e) institucionalizar
el monitoreo, la evaluacion y la presentacion de informes continuos de las intervenciones, con medidas que informen
sobre el bienestar de la poblacion (diferentes grupos) vy el bienestar «basado en el lugar» (barrio).

4. Integrar inversiones «basadas en el lugar» con planes a largo plazo. El éxito de Medellin es que no solo planearon,
sino que entregaron proyectos comunitarios a corto plazo, como pasos graduales hacia objetivos de planificacion
a largo plazo. Los planes a largo plazo ofrecieron una vision y una direccion politica integrada, y los proyectos a
corto plazo generaron resultados tangibles para satisfacer las necesidades de los residentes locales. Los proyectos
«basados en el lugar» también ayudaron a revelar los cambios institucionales mas amplios, como la reforma de los
procesos gubernamentales, el financiamiento de proyectos vy la participacion democratica, necesarios para lograr
las visiones a largo plazo. A través de proyectos «basados en el lugar», Medellin finalmente modificd su corporacion
de desarrollo urbano y adoptd estrategias mas participativas en la planificacion y la formulaciéon de politicas.

5. Medicion y aprendizaje continuo. Medellin construyd una cultura municipal de medir el progreso y aprender o
gue estaba funcionando y lo que no, a través de la implementacion y reflexion de politicas y proyectos. Esto rara
vez se hace, ya que la medicién vy la evaluacion vienen al final de los proyectos y no hay un aprendizaje colectivo.
Estos datos también ayudaron a fortalecer la legitimidad y eventualmente los presupuestos de las instituciones
municipales, y ademas les permitieron llevar a cabo proyectos y politicas. Los datos basados en la poblacion y
«basados en el lugar» sobre los determinantes sociales de la salud, las percepciones autoevaluadas del bienestar,
y otros indicadores pueden ayudar a monitorear el progreso hacia la reducciéon de los factores estresantes que
contribuyen a las enfermedades urbanas y la muerte prematura.

6. Direccion vy liderazgo colectivos. Medellin combind aumentos en la democracia participativa con un compromiso de
cambio continuo a través de multiples alcaldes, con una duracion de mas de 20 afos. Los didlogos ciudadanos, la
creacion de nuevas organizaciones no gubernamentales y el fortalecimiento de las instituciones municipales para
llevar a cabo proyectos durante multiples administraciones, aseguraron un nivel de responsabilidad para cada alcalde
vy una expectativa del publico de que los proyectos continuarian. Por supuesto, los recursos fiscales eran importantes,
pero mas importante era la voluntad politica permanente. La gestion y el liderazgo colectivo requirieron innovaciones
en los recursos, vy la ley de ganancias compartidas de EPM sigue siendo un aspecto crucial en la provision de recursos
para la continuidad del proyecto. A medida que las ciudades consideran la “remunicipalizacion” de los servicios para
recuperar el control de la gestion de los recursos, la prestacion y la gestion de los servicios, Medellin ofrece un modelo
para la inversion social transparente de los recursos municipales (Gradus y Budding, 2020).

Creemos que todos estos enfoques, en lugar de cualquier programa, politica, plan o proyecto, deben ser considerados
por las ciudades que buscan lograr una transformacion positiva similar a la de Medellin, o desarrollarse de una manera
mas equitativa y sostenible. Vemos a Medellin como un proyecto en curso, como un laboratorio viviente. A medida
qgue el COVID-19 continda con su impacto incierto en la ciudad, una forma importante de resiliencia sera la voluntad
de la ciudad de continuar involucrando significativamente a sus residentes en la creacidon conjunta de soluciones vy la

evaluacion de las intervenciones (Molina-Betancur et al., 2021).

Aunque el futuro esincierto, las ciudades de todo el mundo
tienen mucho que aprender de la continua transformacion
de Medellin.
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