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Resumen 

Objetivo. Identificar las diferencias en la mortalidad vinculadas con la marginación, la densidad 

poblacional y la motorización, como expresión de la urbanización en ciudades emergentes de México, de 

2000 a 2015. Métodos. Se realizó un estudio ecológico a partir de fuentes de información oficiales con 

datos de 79 ciudades clasificadas como emergentes en 2015. Las tasas de mortalidad se calcularon por 

grupos de edad y se estandarizaron por sexo para cada año (2000, 2005, 2010 y 2015). Las variables 

independientes del modelo incluyeron el sexo, los niveles de marginación, densidad poblacional y 

motorización como efectos fijos y el año como efecto aleatorio. Se estimaron razones de tasas utilizando 

un modelo mixto lineal generalizado con distribución binomial negativa. Resultados. Los bajos niveles de 

motorización y de densidad poblacional se relacionaron con menores tasas de mortalidad por diabetes 

mellitus RR=0.66 (IC 95% 0.61-0.72); RR=0.84 (IC 95% 0.73-0.96), accidentes con vehículos motorizados 

RR = 0.64 (IC 95% 0.48-0.86) y homicidios RR= 0.57 (IC 95% 0.40-0.83), mientras que los bajos niveles 

de marginación contextual y de densidad poblacional se relacionaron con mayores tasas de mortalidad por 

enfermedad isquémica del corazón RR=1.27 (1.11-1.44); RR=1.41(IC 95% 1.25-1.58) y menores tasas de 

mortalidad por desnutrición RR=0.63 (IC 95% 0.48-0-81). La marginación y la motorización presentaron 

una correlación negativa (rho = -0.791: p < 0.001). Conclusión. Se concluyó que la motorización como una 

métrica útil para estudiar el impacto de la urbanización en la mortalidad, explica una nueva forma de 

marginación urbana en las ciudades emergentes de México, independientemente del nivel de densidad 

poblacional. Una estrategia encaminada a disminuir los niveles de motorización, para mejorar la 

accesibilidad a los beneficios urbanos, a través de la planificación urbana, el diseño urbano y del transporte 

en estas ciudades, puede disminuir la mortalidad por causas que hoy representan un problema de salud 

pública para México. Este estudio genera un hipótesis acerca del impacto en la mortalidad que tienen estas 

métricas urbanas, más allá de la dicotomía urbano-rural que es como se evalúa la urbanización en la mayoría 

de los estudios epidemiológicos en México. 

Palabras clave: salud urbana, mortalidad, urbanización, métricas urbanas, densidad urbana, 

marginación, motorización, ciudad emergente
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I.  Introducción 

¿Qué papel juega la urbanización en el proceso salud-enfermedad-atención-muerte? Es una 

pregunta que los salubristas han intentado responder desde la época de la revolución industrial. De 

hecho, las pésimas condiciones de vida de las ciudades industrializadas del siglo XIX dieron lugar 

tanto a la planificación urbana como a la salud pública. Por ejemplo, los brotes de las enfermedades 

infecciosas se solucionaron con medidas de saneamiento y separando las residencias de los 

trabajadores de las zonas industriales insalubres (1). 

El lugar donde se habita ha sido reconocido como un factor que afecta a la salud (2). Es 

decir, cuándo se enferma o de qué se enferma una persona, si recibe tratamiento médico oportuno, 

experimenta una discapacidad y/o muere prematuramente. Hoy en día, más de la mitad de la 

población mundial vive en ciudades (3). Por tal razón, la planificación urbana, el diseño urbano y 

del transporte de las ciudades son considerados determinantes estructurales clave para lograr 

mejores resultados de salud, bienestar y desarrollo sostenible global en el siglo XXI (3,4), porque 

impactan en el acceso a vivienda, alimentación, agua, energía, transporte, servicios sociales y 

atención médica, etc., de la mayoría de los habitantes del planeta.  

En los países con ingresos medios y bajos se registra 75% de la carga global por la epidemia 

actual de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) (5), las cuales afectan la calidad de vida 

de la población y contribuyen sustancialmente en los costos de atención médica (6). En México, 

un país con ingresos medios, al menos 70% de la carga de mortalidad se debe a ECNT como la 

diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cáncer, así como a muertes por causas externas 

como los accidentes de tránsito con vehículo motorizado y los homicidios (7). Estas causas son 

atribuidas, en gran parte, a factores relacionados con la rápida urbanización de las ciudades; entre 

otras, la segregación socio-espacial, la proliferación de asentamientos precarios, el crimen, la 
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congestión vehicular motorizada, la contaminación del aire, la escasez de espacios verdes, la 

inactividad física y una menor accesibilidad a alimentos saludables asequibles, etc. (1,4).  

La urbanización es el fenómeno socio-espacial más relevante en el presente y en el futuro 

demográfico de México (8). En el año 2010, 63% de la población mexicana vivía en ciudades 

y según el Sistema Urbano Nacional (SUN) (9), el país pasará de contar con 384 ciudades 

registradas desde el año 2010 a 961 en el 2030, en las cuales se concentrará 83.2% de la población. 

Las ciudades emergentes son definidas por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) como 

aquellas que tienen entre 100 mil y 2 millones habitantes y que durante los últimos cinco años 

presentan un crecimiento económico y de población por encima del promedio nacional. 

Actualmente alojan 75% de la población mundial y debido a su rápido crecimiento económico, 

son consideradas la corriente habitacional del siglo XXI (3,10).  

Dichas ciudades son objeto de estudio en esta investigación, porque debido a su ritmo de 

urbanización acelerado y las limitaciones institucionales para gestionarlo, generan condiciones de 

vida y de trabajo que favorecen la exposición a riesgos ambientales y sociales, así como la 

adopción de hábitos y estilos de vida en la población negativos para la salud. Sin embargo, por 

estar en crecimiento, también representan una oportunidad de intervención a través del diseño, la 

planificación urbana y del transporte que, se ha demostrado, tienen un mayor alcance que las 

intervenciones a nivel individual (4,11).  

La mayor parte de la evidencia disponible que vincula la urbanización con los resultados 

de salud, se basa en poblaciones que viven en países de altos ingresos como los Estados Unidos 

(12–14); Australia (15,16); Canadá (17); Reino Unido (18–21) y Japón (22), así como en 

comparaciones entre y dentro de grandes ciudades de países con ingresos medios y bajos (23,24). 

Hasta la realización de este ejercicio de investigación, no se encontraron estudios que examinaran 
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qué o cuáles atributos del proceso de urbanización impactan en los resultados de salud en las 

ciudades emergentes de México. Particularmente, en la mortalidad por diabetes mellitus, 

desnutrición, enfermedad isquémica del corazón, los accidentes de tránsito con vehículo 

motorizado y los homicidios, de las cuales existe evidencia sólida acerca de su relación con la vida 

urbana y, como causas trazadoras, representan un problema de salud pública para México. 

En este contexto, las métricas utilizadas para evaluar la urbanización en las ciudades 

emergentes fueron la marginación, la densidad poblacional y la motorización. El objetivo principal 

de este estudio es identificar las diferencias en las tasas de mortalidad vinculadas con estos factores 

contextuales, de 2000 a 2015. Se realizó un diseño ecológico mixto (25), utilizando datos 

secundarios de diversas fuentes oficiales de información relacionadas con: a) el crecimiento 

económico (estimación del crecimiento en el PIB entre 2010 y 2015); b) el tamaño y agrupación 

de la población en el área geográfica de estudio; c) la marginación –promedio de ingresos 

monetarios, el nivel de educación y las condiciones de la vivienda a nivel de la ciudad–; d) el 

número de vehículos motorizados por habitantes, y e) las estadísticas de mortalidad. 

En el documento se aborda el impacto de la urbanización en la carga de mortalidad en 

países de medios y bajos ingresos, pero haciendo énfasis en las particularidades de México. De 

acuerdo con la revisión de la literatura, se expone el sustento teórico de la urbanización como 

determinante de salud, de las métricas utilizadas como expresión de la urbanización en las ciudades 

emergentes de México y de los factores potenciales mediadores de la relación entre estas métricas 

y la mortalidad por las causas seleccionadas. A continuación, se sustenta la relevancia de este 

estudio y se describen la metodología y los resultados. Finalmente, a partir de la discusión, se 

enuncian las limitaciones, las conclusiones y las posibles implicaciones que puedan representar 

estos hallazgos para mejorar los resultados de salud en este tipo de ciudades. 
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II.  Antecedentes  

II.1 Urbanización y carga de mortalidad en países de medios y bajos ingresos 

Junto con el crecimiento sin precedentes de la población mundial, el cambio climático y el 

envejecimiento poblacional, la rápida urbanización es uno de los desafíos más importantes para la 

salud pública en el siglo XXI (26). La urbanización es un proceso multidimensional de gran 

complejidad con características y dinámicas particulares en cada país y región, que se produce por 

el crecimiento poblacional per se, y a partir de la migración de las personas hacia las ciudades, 

generalmente, en busca de una mejor calidad de vida, oportunidades de trabajo, servicios 

sanitarios, educativos y ofertas culturales o de ocio, entre otros, no disponibles en su lugar de 

origen (27).  

Los procesos migratorios nacionales y transnacionales ejercen presión sobre los recursos 

urbanos, sobre todo en las ciudades de los países con ingresos medios y bajos (28). Esto conlleva 

a una ocupación desordenada del suelo y a la proliferación de asentamientos precarios que 

favorecen la expansión urbana, obligando a muchas personas –en su mayoría con menores 

ingresos– a alejarse de los lugares de trabajo, servicios de salud y educación, etc. (29). En la 

actualidad, entre 60% y 70% del Producto Interno Bruto (PIB) de Latinoamérica se produce en los 

centros urbanos, pero a pesar de esta generación de riqueza, dos de cada tres personas que viven 

en las urbes de esta región están en condición de marginación (29). 

Para entender el comportamiento de la carga de enfermedad y muerte en las ciudades de 

los países de medios y bajos ingresos en el siglo XXI, la teoría de la transición epidemiológica 

propuesta por Omran (30) resulta insuficiente. En este tipo de ciudades, a pesar que el crecimiento 

económico es el motor de la urbanización, debido a las disparidades socioeconómicas entre grupos 

poblacionales, la segregación socio-espacial y las limitaciones administrativas para garantizar usos 
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de suelo sustentables, gestionar los riesgos ambientales y del cambio climático global, coexisten 

distintos patrones de mortalidad. Este fenómeno ha sido descrito por varios autores como 

diversificación epidemiológica (31).  

Las enfermedades infecciosas y por deficiencias nutricionales persisten entre determinados 

grupos de población, en particular entre los pobres. Pero también hay evidencia de un aumento en 

la mortalidad general por ECNT, respiratorias y el cáncer, debido a la modernización alimentaria, 

los estilos de vida sedentarios y la contaminación atmosférica por los desechos industriales y de 

fuentes móviles (4). De igual manera, por la desigualdad urbana, la tensión social y el uso masivo 

de vehículos motorizados aumentan las muertes por causas violentas y por accidentes en el tráfico 

(1,29). A estos patrones, se suman la re-emergencia de enfermedades infecciosas como la Malaria 

que antes se presentaban predominantemente en zonas rurales y la emergencia de nuevas 

enfermedades como el Zika. Estas últimas, relacionadas con los efectos derivados de las catástrofes 

ecológicas y la crisis climática (31). 

En los países con ingresos medios, la urbanización también se ha acompañado de un mayor 

envejecimiento de la población. Se estima que en el 2050 una cuarta parte de la población urbana 

en estos países tendrá 65 años o más (32); lo que se traduce en grandes desafíos para que la 

planificación urbana garantice una integración adecuada de este grupo etario a la vida urbana, ya 

que los estudios realizados con respecto a la creciente carga de ECNT han descrito que la 

urbanización, el crecimiento económico, la integración en el mercado global y la inversión 

extranjera directa, se relacionan tres veces más con los cambios a largo plazo en las tasas de 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus que con el envejecimiento de la 

población (33,34). 
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II.2 Urbanización en México y panorama epidemiológico de la mortalidad  

II.2.1 Tendencias de la urbanización  

Desde la década de los cincuenta, la forma de habitar el territorio en las ciudades mexicanas 

ha sido desordenada, producto de las limitaciones institucionales para orientar la planificación del 

territorio y del vínculo estrecho entre el desarrollo económico y el crecimiento urbano que ha 

favorecido –principalmente– las necesidades de los sectores industrial e inmobiliario (35). 

Después de la crisis de los años setenta por la caída de los precios del petróleo, se dio paso al 

concepto de “ciudad empresarial” (36). Estas ciudades crecieron bajo la lógica del consumo, la 

acumulación de capital y la producción a gran escala (industrialización). Por lo tanto,  al concentrar 

las principales fuentes de trabajo favorecieron la migración masiva del campo a la ciudad.  

En 1980, más de la mitad de la población mexicana llegó a habitar en localidades urbanas 

(36,7 millones de personas) (36). Hecho que se profundizó en la década de los noventa con la 

globalización porque las ciudades flexibilizaron las condiciones legales, fiscales, comerciales, 

laborales y políticas para atraer mayor inversión extranjera (36,37). Las nuevas oportunidades 

económicas estimularon la formación y el crecimiento de áreas urbanas con características 

diversas, ubicadas en la franja fronteriza por el Tratado de Libre Comercio con América del Norte 

(TLCAN), los puertos industriales y en los corredores turísticos y culturales (36,38). Un caso 

emblemático de rápida expansión urbana basada en el mercado del sector turístico es Cancún. En 

los años cincuenta era un pueblo pesquero, en los ochenta tenía 30 mil habitantes y ahora cuenta 

con más de 700 mil (CONAPO, 2015) (39). 

Los asentamientos urbanos alejados del centro de las ciudades, ya sean residenciales para 

personas de altos ingresos, de vivienda de interés social o informales, han presentado un 

crecimiento exponencial desde la década de 1990, hecho que coincide con la reforma 
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constitucional del Artículo 27 en 19921. Esta reforma liberó las restricciones impuestas a la 

propiedad ejidal y facilitó el acceso al suelo periurbano sin una adecuada regulación por parte del 

Estado (36). Por ejemplo, en la zona metropolitana de Querétaro, entre 2001 y 2007, se registraron 

cambios de uso del suelo por más de 18,000 hectáreas que generaron un crecimiento de la mancha 

urbana cuatro veces mayor que el crecimiento de la población (40).  

Según datos de la Secretaría de Desarrollo Social (SEDESOL, 2012) (37), en los últimos 

30 años la población de las ciudades mexicanas se duplicó, mientras que las manchas urbanas se 

expandieron ocho veces (9,37,41). Algunos autores consideran que la estructura física difusa, 

desorganizada, dispersa y fracturada de estas ciudades imita la forma urbana anglosajona “en salto 

de rana”2. Esta forma urbana se caracteriza por tener un consumo expansivo del suelo y bajas 

densidades habitacionales y poblacionales.  Por el contrario, Monkkonen et al. (42) consideran que 

no es totalmente cierto que la mancha urbana hubiese crecido muchas veces más que la población 

urbana sino que, de hecho, crecieron más o menos a la misma tasa. Ellos argumentan que la 

principal causa de la redistribución de la población dentro del territorio en favor del 

despoblamiento de la ciudad interior o central; fue promovida por las empresas privadas que, a 

partir de 2001, construyeron en las periferias de las ciudades la mayoría de las viviendas para 

derechohabientes del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores 

(INFONAVIT). 

                                                 
1 Disponible en: http://www.pa.gob.mx/publica/pa07ba.htm 

2 “Hace referencia a la forma de habitar el territorio que se instauró en los suburbios de Estados Unidos, después de 

la posguerra (a partir de la década de 1950); caracterizado por la localización de grandes conjuntos residenciales 

alejados de los centros urbanos dejando entre ellos y los límites urbanos, grandes extensiones de tierra con usos no 

urbanos para dos propósitos: satisfacer la demanda de la emergente clase media urbana que contaba con los recursos 

para disfrutar de los beneficios de la urbanización en áreas de alto valor ambiental en el medio rural y para favorecer 

a la industria automotriz, promoviendo la utilización del coche individual, como medio privilegiado de 

transporte”(p.33)(114). 

 

http://www.pa.gob.mx/publica/pa07ba.htm
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Este cambio en el sistema de producción de vivienda transformó la estructura espacial y la 

forma urbana de las ciudades mexicanas, convirtiéndolas en “ciudad dona”, porque se generó una 

periferia con mayor densidad y más homogénea, pero más fragmentada y alejada de los centros de 

trabajo y demás beneficios urbanos (40,43) (ver figura 1). En ciudades como Aguascalientes, 

Cuernavaca, Querétaro, Culiacán, Mazatlán, San Luis Potosí y Mérida, se ha evidenciado el 

modelo “ciudad dona” por la masiva ocupación del suelo en tierras de origen ejidal que, además 

de ser más barata, cuenta con una normativa para el desarrollo urbanístico a pesar de carecer de 

infraestructura básica (por ejemplo, agua, saneamiento, energía, transporte público, telefonía, 

internet, etc.) (26).  

Para responder a los problemas y conflictos de la ciudad expansiva /fragmentada /en forma 

de dona, en la última década, un sector del urbanismo mexicano ha retomado la idea de ciudad 

compacta o ciudad concha, una forma urbana que teóricamente se caracteriza por tener altas 

densidades residenciales y poblacionales, una mezcla de usos de suelo (vivienda, servicios, 

comercial), integración social y una (…) “desmotorización de la movilidad”p.82) (40) (ver 

figura1). Sin embargo, para recuperar el nivel de población en la ciudad interior, solo se ha optado 

por favorecer el crecimiento vertical en las áreas centrales de las ciudades o, en el peor de los 

casos, promover la gentrificación ascendente3. Acceder a una vivienda en estas áreas, está 

                                                 
3 “La gentrificación es un proceso de desplazamiento de los colonos originales y llegada de nuevos pobladores de 

diferente nivel socioeconómico. Estos nuevos pobladores arriban por movilidad residencial o inmigración, y conducen 

al cambio socioespacial del vecindario .La gentrificación puede ser descendente, si se trata de la llegada de grupos 

sociales de menor nivel socioeconómico —situación que ocurre por falta de reparación y mantenimiento de las 

viviendas, lo que produce disminución en su precio real—. Pero puede ser también ascendente, originada por el 

desplazamiento de grupos de mayor nivel socioeconómico, en donde programas de regeneración urbana impulsados 

por el gobierno local o por desarrolladores privados generan incrementos en el precio de la vivienda”(45). 
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reservado para la población con buena capacidad de pago, lo que desvirtúa el rol social y ambiental 

de la ciudad compacta y perpetúa las desigualdades y segregación de los pobres (40,45).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ciudad dona vs ciudad concha 

Fuente: Monkkonen et al.,2011 

 

Desde las lógicas “Motor-céntrica” y “Mercado-céntrica” para gestionar la urbanización se 

han destinado cuantiosos recursos para fomentar los vehículos motorizados privados como medio 

privilegiado de transporte. Esto se traduce no solamente en más congestión vehicular sino también 

en pérdidas económicas por la disminución en la productividad de la fuerza laboral, debido al 
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tiempo desperdiciado en el tránsito rutinario y en pérdidas para la salud por los efectos negativos 

en la calidad del aire y los comportamientos de viaje sedentario (38,46).  

Un mexicano puede hacer recorridos rutinarios entre ~5 y 50 kilómetros. En la Ciudad de 

México, por ejemplo, una persona tarda ~88 minutos al día en viajar casa-trabajo-escuela, mientras 

que 30% hace más de dos horas y, solo considerando el gasto de la cabeza de familia, se requiere 

18.7% del ingreso mensual (46). Además, el consumo masivo del suelo, amenaza la recarga de los 

mantos acuíferos y la sustentabilidad ambiental, lo cual puede afectar la producción de alimentos 

y la seguridad alimentaria de los hogares (38,47). En los últimos 30 años más de un millón de 

hectáreas han cambiado de usos de suelo forestales, agrícolas y vegetales a usos urbanos (37,38). 

En conclusión, la forma dispersa/en salto de rana/en dona de habitar el territorio en las 

ciudades mexicanas ha sido producto, entre otros, de: 1) la urbanización espontánea; 2) una política 

urbana que no ha garantizado una oferta ordenada y equitativa del suelo; 3) la especulación 

inmobiliaria y 4) la falta de una ciudadanía organizada. Esto ha generado ciudades 

fragmentadas/dispersas que: 1) exigen mayores recursos económicos e institucionales a las 

administraciones locales para proveer servicios, infraestructura básica y seguridad; 2) favorecen 

la marginación por la segregación socio-espacial y 3) tienen una movilidad centrada en los 

vehículos motorizados particulares que genera problemas de conectividad socio-espacial 

En la tabla 1 se esquematiza el proceso de urbanización en México a través del tiempo, en 

función del contexto económico y sus implicaciones en la motorización. 
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Tabla 1. Contexto económico, urbanización y motorización en el tiempo                       

Población P bl ., P t . d 
Añ o aClon orcen aje e C' d di' d d M . .. o 1 IU a es mca or e otorlzaClon 

total urbana urbanización 

1900-1930 1900 13,607 1,435 10.5 33 

'Ruptura del modelo liberal de creciemiento 
*Movimiento revolucionario 1930 16,533 2,892 17.5 45 
'Emergencia de un nuevo Estado Nacional 

1940-1970 1940 

'Modelo de desarrollo orientado 1 
1940 19,649 3,928 20 55 7.6 vehículos por cada 1000 habitantes 

hacia la sustición de importaciones 1 

'Protección comercial I 1970 48,225 22,730 47.1 174 

'Atención al mercado interno 

I 1990 

1 
1980 66,847 36,739 55 227 140 vehículos por cada 1000 habitantes 

1980-2015 

~ 
85,610 61,039 71.3 280 

'Nuevo modelo económico orientado hacia 2000 

la apertura comercial 1 I 2000 112.323 66,649 68.5 343 160 vehículos por cada 1000 habitantes 

'Menor peso del estado en las funciones 2005 103,263 73,715 71.4 358 

económicas 

2010 112,323 81,231 72.3 384 2015 
2015 119,530 94,428 79 384 300 vehículos por cada 1000 habitantes 

¡Millones de personas 

Fuente: Adaptado del Catalogo Urbano Nacional-201 2 y Reporte Nacional de Movilidad Urbana, ONU-Hábitat, 2014-2015 
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II.2.2 Panorama epidemiológico de la mortalidad  

La mortalidad es una medida de frecuencia (tasa), que representa la magnitud con la que 

se presenta un evento fatal en una población en un tiempo determinado. Se utiliza en la 

investigación epidemiológica para hacer comparaciones entre distintas poblaciones o en una 

misma población a través del tiempo (48,49). El panorama epidemiológico se refiere al estado de 

salud-enfermedad-atención-muerte de una población, debido a las transformaciones históricas, 

sociales, económicas y demográficas que experimenta una sociedad (50).  

En concordancia con el proceso de urbanización en México, hasta la primera mitad del 

siglo XX la mayoría de la población estuvo expuesta a los riesgos propios de países con ingresos 

bajos como escasez de agua potable, saneamiento deficiente, baja cobertura en prestaciones de 

salud y vacunación. Desde finales de la década de 1950, coincidiendo con el milagro mexicano4, 

la implementación de programas de salud, el aumento de la cobertura en vacunación y la mejoría 

en las condiciones sanitarias, se ha observado una disminución en la mortalidad infantil, un 

aumento en la esperanza de vida y una transición de riesgos (51,52).  

Esta transición de riesgos se ha intensificado desde la década de 1990 debido a la apertura 

económica y la rápida urbanización, trayendo como consecuencia, estilos de vida más sedentarios, 

violencia, estrés, mayor consumo de alcohol, tabaco, sustancias psicoactivas y alimentos 

ultraprocesados con alta densidad energética que han reemplazado la dieta tradicional mexicana. 

Es importante tener presente que, como lo expuso Frenk y colaboradores (53) en su trabajo sobre 

la transición epidemiológica en México, las ECNT, el cáncer y los problemas de salud mental que 

                                                 
4
 El “milagro mexicano fue una época de bonanza económica entre 1946 y 1970, con la exportación de hidrocarburos 

se logró mantener una baja deuda externa, una inflación controlada y un crecimiento económico con tasas mayores al 

6% del PIB. Algunos economistas la definen como una época de desarrollo estabilizador por el crecimiento social y 

económico que representó para el país (157). 



 

 

13 

se asocian con esta transición de riesgos, coexisten con enfermedades residuales como la 

desnutrición y las infecciones, sobre todo en la población marginada de los entornos urbanos.  

La disminución en mortalidad infantil y el aumento en la esperanza de vida, han generado 

cambios en la estructura de la población (51,52). Según datos del INEGI (54), de la población total 

en 2015 (119,530,753 personas), los menores de 15 años representaban el 27.5% y el 10% tenía 

60 años o más, comparado con el 39.5% y el 4,3% respectivamente en 1990. No obstante, desde 

el año 2000 se ha evidenciado un aumento sostenido en el número de defunciones (figura 1) con 

una consecuente desaceleración en la esperanza de vida. Algunos autores consideran que esto se 

debe a una mayor probabilidad de morir por ECNT en los mayores de 60 años y a una mayor 

exposición de la población pediátrica (0-14 años), adolescente y joven (15-35 años) a causas 

externas, como la violencia y la inseguridad vial (51,55). 

Figura 2. Tendencia de la mortalidad general en México, 1995-2015 

Fuente: INEGI. Estadísticas de Mortalidad 
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Al hacer un desglose por causa específica, el principal cambio en la mortalidad entre 2000 

y 2015 estuvo marcado por un aumento en las defunciones por insuficiencia renal crónica, tanto 

en hombres como en mujeres y una disminución en las muertes por desnutrición. En 2015, para 

ambos sexos, la diabetes mellitus fue la primera causa de muerte con 15% del total de defunciones; 

en segundo lugar se ubicó la enfermedad isquémica del corazón con 13.4%, y en tercer lugar, los 

tumores malignos con un peso relativo de 12.9%. En las mujeres, el 4.º y 5.º lugar lo ocuparon la 

enfermedad cerebrovascular y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, mientras que en los 

hombres lo ocuparon las agresiones/homicidios y los accidentes de tránsito con vehículos 

motorizados (50,56). En la tabla 2, se presenta la distribución porcentual de la mortalidad, en 

general, para el año 2015.  

La diabetes, la desnutrición, la enfermedad isquémica del corazón, los accidentes de 

tránsito con vehículo motorizado y los homicidios, comparten factores de exposición propios de 

la vida urbana y representan un problema relevante de salud pública para los mexicanos. Aunque 

desde hace dos décadas se ha evidenciado una disminución notable de la mortalidad por 

desnutrición, esta causa sigue siendo relevante para el estudio de la mortalidad en las ciudades: 

primero, porque es altamente prevenible y segundo, por la sólida evidencia que existe acerca de la 

asociación entre la marginación y la doble carga de malnutrición (sobrepeso/obesidad-

desnutrición) en los entornos urbanos (57,58).  
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Tabla 2. Distribución porcentual de la mortalidad para el año 2015 

Porcentaje 

Causa de mortalidad Defunciones 
respecto a l 

Ordenb 

total 

( % ) " 

Tota l 655888 100,0 

Enfermedades del sistema circulatorio 166934 25,5 
Enfermedad isquémica del corazón 88 144 13,4 2 
Enfermedades cerebro vasculares 34 106 5,2 4 
Enfermedades hipertensivas 23263 3,5 6 
Otras 21421 3,4 

Enfermedades endocrinas, nutricio na les y metabólicas 144591 17,5 
Diabetes Mellitus 9852 1 15,0 
Desnutrición 7037 1,1 10 
Otras 9033 1,4 

Tumores( neoplasias) 85201 13,0 
Tumor maligno de tráquea, de los bronquios y del pulmón 6903 1,0 
Tumor maligno de próstata 6447 1,0 
Tumor maligno de hígado y de las vías biliares intrahepátic; 6333 1,0 
Tumor maligno de la mama 6304 1,0 
Tumor maligno del estómago 6065 0,9 
Otras 53149 8, 1 

Causas externas 68577 10,4 
Agresiones 20762 3,2 7 
Accidentes de tránsito con vehículo de motor 16645 2,5 9 
Lesiones autoinflingidas intencionalmente 6425 1,0 
Otras 24745 3,7 

Enfermedades del sistema digestivo 62968 9,6 
Enfermedades del hígado 357 18 5,4 3 
Otras 27250 4,2 

Enfermedades del sistema respiratorio 55485 8,5 
Enfermedades cró nicas de las vías respiratorias inferioes 26069 4,2 5 
Neumonia 188 13 2,9 8 
Otras 10603 1,6 

Otras causas 101932 15,5 
Fuente: ¡NEG!. Estadi sticas de Monalidad 

a. E1 porcent aje de las causas especi ficas se estimó respecto del total 

b.E1 orden sólo con sidera las diez principales causas especi fi cas de monalidad 
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II.2.3 Revisión de la literatura 

La revisión de la literatura tuvo como objetivo indagar cuáles son los temas, dominios, 

índices o indicadores relevantes para evaluar la salud urbana en ciudades con rápida urbanización 

a nivel global, pero haciendo énfasis en los países con ingresos medios y bajos. Se utilizó una 

estrategia de búsqueda que comprendiera artículos publicados a partir del año 2000, en las bases 

de datos Pubmed /MEDLINE, LILACS (inglés y español), EMBASE y SCIELO; además, fueron 

incluidos documentos indexados con elementos conceptuales clave consignados en las páginas 

oficiales internacionales y nacionales de expertos en el tema, tales como Nueva Agenda Urbana y 

Salud (2017) (4), Sistema Nacional Urbano de México (2012 y 2018) (9,59), Informe Nacional de 

Movilidad Urbana (2014-2015) (46) y Reporte Mundial de Ciudades (2016) (3). En la revisión 

final se incluyeron artículos en idioma español, inglés y portugués, privilegiando aquellos con 

publicación menor a 5 años (ver tabla 3). 

La literatura estudiada evidenció que, debido a la complejidad de los sistemas urbanos, la 

capacidad de incluir información significativa en una sola métrica capaz capturar el nivel de salud, 

la intensidad de los determinantes y el alcance de las disparidades es limitada, porque las áreas 

urbanas son heterogéneas y los datos que se recopilan varían ampliamente según las prioridades y 

problemas particulares de salud en cada país y región.  

Aunque no existen definiciones y métricas estandarizadas para estudiar el impacto de la 

urbanización en la salud, el objetivo principal de la mayoría de los indicadores ha sido evaluar 

características del entorno construido para identificar las diferencias espaciales de los resultados 

de salud, comparando grandes metrópolis entre estados y regiones, principalmente en países de 

altos ingresos. En las ciudades medias, intermedias y/o en expansión de países con ingresos medios 

y bajos –como las que nos interesan– los pocos estudios realizados han descrito limitaciones 

relacionadas con la disponibilidad de información (60,61). 
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Tabla 3. Estrategia de búsqueda 

 

 

 

 

 

 

 

 

II.3 Urbanización como determinante de salud 

La salud urbana (62) surge como un campo de la salud pública basándose en el paradigma 

ecoepidemiológico o epidemiología multinivel propuesta por Susser (63), que indaga sobre la 

determinación social del proceso salud-enfermedad-atención-muerte en múltiples niveles de 

organización con una perspectiva dinámica y ecológica, dentro del contexto histórico de las 

sociedades y los individuos más allá de una lógica biomédica (64). Para Galea (27), la salud urbana 

“se ocupa de investigar los determinantes sociales de la salud5 en las áreas urbanas, siendo el 

contexto urbano la exposición de interés” (, p.342). 

Desde varios organismos internacionales como la Sociedad Internacional de Salud Urbana 

(ISUH)(2002) (65), la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (2005) (58) y 

autores como Van, Kamp et al. (2003) (66); Galea & Vlahov (2002, 2005)(27,67); Barton (2009) 

(68); Diez, Roux (2010) (34); Giles, Corti (2015) (11) y Prassad  (2016) (26), se han propuesto 

métricas y distintos marcos teórico-conceptuales para estudiar la salud urbana en el siglo XXI. El 

                                                 
5Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)(58), los determinantes sociales de la salud (…"son las 

circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”). 
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concepto central que subyace en los diferentes abordajes es que los aspectos sociales, físicos, 

económicos y políticos que definen el contexto urbano, son producto de las políticas 

gubernamentales y de la organización de la sociedad para conducir el proceso de urbanización.   

Las tendencias económicas globales, nacionales y locales determinan las condiciones de 

vida de la población, las relaciones interpersonales y la adopción de estilos de vida y 

comportamientos de salud individual, a través de tres categorías amplias: el entorno 

físico/construido, el entorno social y la disponibilidad y acceso a los servicios sociales y de salud. 

II.3.1 Entorno físico urbano 

El entorno físico urbano hace referencia a las condiciones geológicas y climáticas propias 

del sitio donde se encuentra la ciudad y al entorno construido, que se define como los espacios 

modificados por el ser humano que proporcionan el escenario para realizar las actividades de la 

vida diaria. Galea y Vlahov (2003) (69) han acuñado tres atributos básicos que pueden ser 

identificados en el entorno urbano construido: la densidad, el diseño y la diversidad. La densidad 

hace referencia a lo compactas o dispersas que estén las personas y las estructuras urbanas (por 

ejemplo, viviendas, lugares de trabajo, arboles, etc.) en el territorio.  

El diseño comprende elementos naturales y del ambiente construido que se relacionan entre 

sí, tales como el tamaño de las banquetas, la disposición del mobiliario urbano (por ejemplo, sillas, 

bebederos, etc.), semaforización de las calles, alumbrado público, arborización, espacios públicos 

verdes y azules, disponibilidad de transporte público, etc., y la diversidad hace referencia al nivel 

de mixtura de usos de suelo (por ejemplo, comerciales, civiles, industriales o residenciales, etc.) 

que tiene un área urbana determinada. 

II.3.2 Entorno social urbano  

El entorno social urbano incluye el grado y la naturaleza de las conexiones sociales entre 

las personas, la presencia de normas sociales, los niveles de seguridad y violencia a nivel 
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contextual (ciudad, colonia o de vecindario), la eficacia colectiva y las redes de apoyo; las cuales, 

pueden dotar de capacidades tanto al individuo como a la comunidad para que modifiquen las 

conductas relacionadas con los comportamientos de salud y respondan con mayores 

capacidades ante los eventos catastróficos (27).  

II.3.3 Servicios sociales y de salud  

En general, hay una mayor disponibilidad de servicios sociales, personal sanitario y centros 

de atención en áreas urbanas porque en su gran mayoría sirven como centros de referencia para las 

comunidades circundantes. Sin embargo, las disparidades socioeconómicas en las ciudades están 

vinculadas con el acceso diferencial a estos recursos, lo que sugiere que las personas en diferentes 

extremos del espectro socioeconómico, pueden tener diferente cobertura y accesibilidad (26,27). 

 

 

II.4 Métricas para evaluar la urbanización en las ciudades emergentes de México 

Los factores del entorno físico, que son particularmente relevantes para la salud incluyen 

no solo las exposiciones ambientales, como la contaminación atmosférica y el clima urbano, sino 

también aspectos del entorno construido, incluida la forma urbana, los entornos alimentarios, las 

condiciones de vivienda (12), la conectividad de las calles, la cantidad de áreas verdes y las 

condiciones del transporte, etc. (1,72). Estas características se evalúan utilizando mediciones 

basadas en informes de las entidades gubernamentales locales, en Sistemas de Información 

Geográfica (SIG) y con menos frecuencia, en la observación sistemática por parte de evaluadores 

capacitados en comité de expertos (61).  

Los resultados de salud relacionados con el entorno construido comúnmente se evalúan a 

partir de los datos proporcionados por los individuos a través de la aplicación de instrumentos 

relacionados con sus comportamientos de dieta, actividad física o utilización de medios de 
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transporte, el estado de salud auto-percibido o con la obtención de medidas antropométricas para 

evaluar estado nutricional. También se utilizan dispositivos para medir caminabilidad y nivel de 

actividad física. En los estudios ecológicos, frecuentemente utilizan estadísticas vitales para medir 

frecuencias de morbilidad y mortalidad por diversas causas (26,61). 

Para medir el entorno social urbano y su impacto en la salud, los estudios se han enfocado 

principalmente en evaluar las desigualdades sociales entre grupos étnicos, socioeconómicos y de 

género y, su impacto en la salud mental, la salud infantil, sexual y reproductiva. La aplicación de 

encuestas se utiliza para evaluar indicadores sociodemográficos como la segregación espacial y el 

capital social (26,61). 

En cuanto a la evaluación del acceso a los servicios de salud en los entornos urbanos, se 

utilizan indicadores poblacionales como porcentaje de población con cobertura de servicios de 

salud, número de servicios sanitarios (hospitales, clínicas, camas de hospitales, etc.) y número del 

personal asistencial de medicina, odontología, enfermería, etc. por habitantes; a través de la 

aplicación de encuestas a nivel del hogar o individual (27,61). 

Teniendo en cuenta que los datos siguen siendo el principal obstáculo para para evaluar y 

comparar disparidades de salud en áreas geográficas pequeñas, ciudades medias y/o intermedias, 

expertos convocados por el Centro Kobe de la OMS (29), sugieren la utilización de herramientas 

flexibles a partir de indicadores disponibles y objetivamente medibles que puedan ser fácilmente 

utilizados por trabajadores de salud pública y tomadores de decisiones.  

Acorde con la revisión de la literatura, los indicadores de marginación, densidad 

poblacional y motorización fueron seleccionados como atributos para evaluar el proceso de 

urbanización en las ciudades emergentes de México, porque además de reflejar –de forma 

agregada– las condiciones de habitar, vivir y movilizarse en el territorio para acceder a los 
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beneficios urbanos, son objetivamente medibles y susceptibles de intervención a través del diseño 

urbano, la planificación territorial y del transporte. 

II.4.1 Marginación  

La marginación es un fenómeno multidimensional originado por el modelo de producción 

económica, expresado en la distribución desigual del progreso, en la estructura productiva y en la 

exclusión de diversos grupos sociales, tanto del proceso, como de los beneficios del desarrollo 

(58,73). Las poblaciones en condición de marginación que habitan en ciudades con mayor 

crecimiento económico, pueden tener una penalidad urbana –peor salud y bienestar– en 

comparación con sus contrapartes rurales, incluso cuando sus vecinos urbanos más ricos se 

benefician de la ventaja urbana (acceso a salud, servicios sanitarios, educación, empleos de 

calidad, etcétera.) (57). 

En efecto, un estudio ecológico longitudinal que evaluó la mortalidad evitable en ciudades 

europeas, encontró que el aumento de la mortalidad general a nivel del vecindario se asoció 

positivamente y de manera consistente con el grado de marginación social agregada, 

independientemente del nivel socioeconómico individual (74). De igual manera, en un estudio 

multinivel realizado en los Ángeles, la marginación contextual fue el predictor más fuerte de las 

tasas de mortalidad prematura entre los latinos de 25 a 64 años y fue la única métrica que predijo 

la muerte por enfermedad cardiaca en personas de 45 a 64 años (75). 

Se ha documentado que los efectos de la marginación contextual son más significativos en 

áreas pequeñas y su acción está mediada por los comportamientos individuales y el entorno social 

(20,34). Los niveles más bajos de eficacia colectiva en áreas urbanas pequeñas, se han asociado 

con el sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes (76), con afecciones a la salud mental en 

adultos, un aumento en la mortalidad general y la mortalidad específica por enfermedad 

cardiovascular (77), y mayor incidencia de homicidios (78). Jesuk Lee, en un estudio realizado en 
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Corea, encontró que los residentes de las ciudades con mayor nivel de marginación tenían mayor 

riesgo de muerte por causas externas [(RR = 1,14; IC 95% 1,07-1,22)], independientemente de 

las características socioeconómicas individuales (79). 

La evidencia sugiere que vivir en condición de marginación aumenta la probabilidad de 

estar expuestos a mayores riesgos para la salud a lo largo del ciclo de vida, desde bajo peso al 

nacer y mortalidad infantil (80), desnutrición crónica en la etapa escolar con atrofia consecuente 

en el desarrollo físico y cognitivo, mayor incidencia de enfermedades infecciosas en la primera 

infancia y la vejez (81), lesiones por causas externas como la violencia en la adolescencia y adultez, 

hasta una mayor prevalencia de ECNT en la vejez, debido a que las personas segregadas pueden 

tener menor capacidad para modificar sus comportamientos de salud (71,82).  

De acuerdo con datos de la OMS (5), la epidemia global de muertes prematuras por ECNT, 

está siendo impulsada por la pobreza urbana en países de medios y bajos ingresos, debido a las 

barreras para acceder a servicios de atención primaria. Por tal razón, la OMS recomienda que en 

los barrios marginados se debe adaptar la prestación de los servicios de salud, ya que sus residentes 

constituyen el sector de empleo informal de las ciudades y a menudo no cuentan con cobertura ni 

están presentes en los barrios durante las horas regulares en las que laboran los centros de atención. 

Esto ha dado lugar a una rápida proliferación del sector privado de salud no calificado, generando 

mayores gastos y un círculo vicioso de pobreza y mala atención, que puede conllevar a peores 

resultados de salud (4,27,71).  

II.4.2 Densidad poblacional 

La densidad poblacional, uno de los componentes de la densidad urbana (ver tabla 4), hace 

referencia a la concentración espacial de los habitantes en el territorio, se mide como número de 

habitantes por unidad de un área determinada (por ejemplo, Km2, hectáreas, millas, etc.) y es 
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importante porque un umbral mínimo de densidad poblacional define la inversión en 

infraestructura básica, el transporte público y la oferta de bienes y servicios locales (11,16,47,83).  

Las políticas de planificación que apoyan el desarrollo urbano compacto asociado a usos 

mixtos del suelo y altas densidades poblacionales, pueden promover modos de viaje activo 

(transporte público, bicicleta, caminata), tanto para fines recreativos, como para fines utilitarios 

(por ejemplo, ir a trabajar o estudiar) (83). Por el contrario, los usos de suelo que favorecen la 

expansión urbana y el desarrollo residencial con bajas o altas densidades poblacionales en las zonas 

periféricas, fomentan la dependencia al transporte motorizado privado y aumentan la exposición a 

los riesgos asociados con la velocidad y el volumen del tráfico (84), las emisiones contaminantes 

y la inactividad física (3).  

Está demostrado que la expansión urbana reduce la probabilidad de hacer actividad física 

por medio de los viajes activos al aumentar los tiempos origen-destino. Esto puede ser 

parcialmente responsable de una mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad y de hipertensión 

arterial y diabetes (43,85). Por ejemplo, en un estudio transversal multinivel realizado en Sídney-

Australia, concluyeron que vivir en áreas urbanas con menor densidad poblacional aumentaba la 

probabilidad de sobrepeso/obesidad y de hacer menos actividad física (menos de 150 minutos 

semanales) (15).  

Por otro lado, la expansión urbana favorece la segregación socio-espacial y la polarización 

social entre las comunidades. El trabajo realizado por Rothwell JT et al. (14), evidenció que la 

profundización de las desigualdades genera mayor exclusión y acceso restringido a viviendas de 

calidad en habitantes afroamericanos e hispanos de EE.UU. Este fenómeno se ha relacionado con 

planes de ordenamiento territorial que proponen restringir la densidad de construcción residencial 

y favorecen zonificaciones de baja densidad poblacional.   
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A pesar de la evidencia en favor de las ciudades compactas, sobre todo en los estudios 

realizados en Australia (15,16), América del Norte (12,84,86) y América Latina (23,24,83,87), 

donde predomina la forma urbana expansiva, existen autores (18,21,88) que han estudiado las 

ciudades compactas –forma urbana predominante en Europa– y sus resultados sugieren que las 

altas densidades poblacionales pueden favorecer una mayor mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, problemas de salud mental y lesiones por causas externas.  

Estas inconsistencias en la evidencia empírica, pueden deberse a lo que se considera una 

alta o baja densidad poblacional en cada país. Por ejemplo, en EE.UU. una ciudad mediana de 

200,000 a 250,000 habitantes, tiene una densidad poblacional promedio de un poco más de 1,000 

habitantes por kilómetro cuadrado (por ejemplo, Orlando: 1017 habitantes /Km2; Madinson: 1173 

habitantes /Km2), mientras que una ciudad con un tamaño similar en Europa puede incluso 

quintuplicar estos valores (por ejemplo, Burdeos: 5000 habitantes/km2 (2005); Oporto: 5736 

habitantes/km2)6.  

La paradoja de la ciudad compacta indica que la compactación manifestada en un aumento 

de la densidad poblacional, reducirá el uso de automóviles per cápita, pero también aumentará las 

concentraciones de vehículos motorizados si no hay infraestructura adecuada para utilizar medios 

de transporte activo, lo cual favorece altos niveles de contaminantes del aire y ruido (88). La alta 

concentración poblacional sin cohesión social en la ciudad compacta también se asocia con mayor 

oportunidad para el crimen y entornos alimentarios con poca oferta saludable (desiertos o pantanos 

alimentarios) (89,90). Esto favorece el consumo de tabaco, alcohol y alimentos malsanos (91).  

                                                 
6Datos de densidad poblacional mundial  

Fuente: https://datos.bancomundial.org/indicador/EN.POP.DNST?view=chart 

 

https://datos.bancomundial.org/indicador/EN.POP.DNST?view=chart
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Daniela Fecht, et al.(18), en un estudio ecológico transversal en ciudades de Inglaterra 

observaron un aumento en la mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares, asociado 

con un aumento en la densidad poblacional y el volumen del tráfico, independientemente del nivel 

de marginación. Por su parte, Mariëlle A. Beenackers et al. (21) en un análisis longitudinal (23 

años) con datos poblacionales de una ciudad holandesa, encontraron que una mayor densidad de 

población se relacionó con mayor mortalidad general, mayor estrés urbano y tabaquismo, pero 

también con un sistema de transporte más activo. Ellos concluyeron que el efecto positivo de la 

alta densidad poblacional urbana, puede alcanzar un punto de inflexión después del cual tiene un 

efecto perjudicial sobre la salud o las consecuencias positivas ya no superan a las negativas. 

Otro estudio basado en una muestra mundial de ciudades, publicado en Lancet (2016) (43), 

evidenció que el aumento en los usos mixtos de suelo y las densidades poblacionales, redujo las 

distancias al transporte público y produjo un cambio significativo en los comportamientos de viaje, 

que favoreció una baja motorización y generó ganancias de 420 a 826 años de vida ajustados por 

discapacidad (DALY) por 100 mil habitantes para diabetes, enfermedades cardiovasculares y 

respiratorias. Sin embargo, para ciudades moderadas a altamente motorizadas, como Melbourne, 

Londres, y Boston, el escenario de ciudad compacta representó pérdidas de salud entre 34 y 41 

DALY, lo que sugiere que para tener mejores resultados de salud, no solo es necesario una ciudad 

compacta con altas densidades poblacionales, sino efectivamente tener una movilidad menos 

motorizada que favorezca el transporte activo, bajas emisiones y una mayor interacción social. 

II.4.2.1 ¿Es útil la densidad poblacional para medir la densidad urbana? 

Los urbanistas, epidemiólogos y autoridades gubernamentales utilizan diferentes variables 

para describir la densidad urbana. La densidad poblacional no es la variable más robusta para 

evaluar densidad urbana; sin embargo, en algunos trabajos de epidemiología se ha utilizado como 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1353829218300881?via%3Dihub#!
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un proxy (15,18,86). Tampoco existe una medida exacta de lo que es alta, media o baja densidad 

poblacional en función de los resultados de salud. La evidencia está a favor de una planificación 

urbana que garantice densidades poblacionales adecuadas para hacer ciudades saludables, 

equitativas y comercialmente dinámicas (11,43). 

Tabla 4. Métricas para evaluar la densidad urbana 

Fuente: elaboración propia adaptada de Jiménez Romera, Carlos. Tamaño y densidad urbana. 

Análisis de  la ocupación de suelo por las áreas urbanas españolas. 2015; p. 268(92) 
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II.4.3 Motorización 

La tasa de motorización mide el número de vehículos motorizados por habitantes y se ha 

relacionado con el crecimiento económico, el grado de urbanización y el poder adquisitivo de los 

habitantes de una ciudad, un país o una región (93). En un estudio que examinó los determinantes 

de los accidentes de tránsito en Irán, se encontró una relación entre mayores tasas de mortalidad y 

mayor grado de urbanización, motorización y crecimiento económico medido con el PIB (94).  

En las ciudades con rápida urbanización, la motorización del transporte es el principal 

contribuyente a la contaminación del aire, esto se debe – en parte – a factores como la antigüedad 

y la composición de la flota de vehículos, reglamentaciones deficientes y los sistemas de transporte 

público ineficientes (72). Se estima que el transporte motorizado en México contribuye con 98% 

de las emisiones de CO, 55–97% del NO2 y 35 % del material particulado (PM 2.5, PM5, PM10) 

(46,93); los contaminantes que más se han relacionado con la aparición de enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias, cáncer y, recientemente, con diabetes mellitus (5,46). 

Actualmente, alrededor de 90% de la carga de lesiones en el tránsito ocurre en países con 

ingresos medios y bajos, los cuales, tienden a tener entornos de viaje más peligrosos por las altas 

tasas de motorización, mayor velocidad y menor acceso oportuno a los servicios de salud (55). Un 

estudio comparativo de 6 ciudades (Melbourne, Boston, London, Copenhague, Sao Paulo y Nueva 

Delhi), evidenció que el riesgo estimado de muerte en Nueva Delhi, si se viaja como conductor en 

vehículo privado motorizado, fue 3.3 veces mayor que el riesgo en Melbourne o Londres. De igual 

manera, el riesgo estimado de muerte para un ciclista en Sao Pablo, que es una ciudad con una alta 

y rápida motorización, fue 2.5 veces mayor que el riesgo de muerte para un ciclista en Copenhague, 

que se caracteriza por tener una baja y lenta motorización (43).  

Las ciudades que promueven leyes de zonificación para construir barrios “walkable” 

caminables y conectados con un transporte público de calidad, pueden tener menor prevalencia de 
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obesidad y enfermedades crónicas (11,24). Un estudio en población adulta (30 y 64 años) residente 

en zonas metropolitanas con rápida urbanización de Ontario-Canadá, encontró que menores tasas 

de motorización y mayores facilidades para caminar (walking index), se asociaron con menor 

prevalencia de sobrepeso/obesidad y menor incidencia de diabetes (17). 

Algunos estudios sugieren que la movilidad para acceder a los beneficios urbanos 

utilizando medios de transporte activo puede estar mediada tanto por la marginación contextual 

como por la condición socioeconómica individual. Un estudio realizado por Sallis et al., en 

ciudades de EE. UU. (Seattle, Washington y Baltimore), encontró que la infraestructura vial para 

la caminata y la bicicleta estaba más accesible en barrios con bajo nivel de marginación. Además, 

solo el 30% de los beneficiarios eran hispanos y afroamericanos, en contraparte con 70 % de los 

usuarios que tenían menor prevalencia de enfermedades crónicas y mayor poder adquisitivo 

(jóvenes, delgados, hombres y blancos) (13). De igual manera, un estudio en áreas urbanas de 

Canadá, encontró una menor incidencia de diabetes, tanto en hombres como mujeres que vivían 

en barrios con menor volumen del tráfico motorizado; sin embargo, en las áreas con mayor 

marginación contextual, aún con accesibilidad para caminar, la incidencia de diabetes fue tres 

veces mayor (95).  

El indicador de reparto modal que establece cómo se distribuyen los viajes en las ciudades 

de acuerdo al medio de transporte utilizado por la población, estima que en México 30 % de los 

viajes se hacen en vehículos motorizados particulares, 60% en transporte público y 10% en 

bicicleta o caminando. Actualmente, se identifican 19 zonas metropolitanas con más de 500 mil y 

menos de un millón de personas y 29 ciudades con menos de 500 mil habitantes, las cuales 

registran en conjunto una tasa media de crecimiento anual (TMCA) de 2.1%, superior al promedio 

nacional que se ubica en 1.4% (46).  
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En estas ciudades, el sistema de transporte público resulta insuficiente y enfrentan los 

mismos problemas de movilidad que las grandes metrópolis (Monterrey, Ciudad de México, 

Guadalajara) porque, paradójicamente optan por soluciones similares (verbigracia, construyendo 

más infraestructura para los automóviles) (46). En una muestra de ciudades europeas, se pudo 

estimar que si el uso de la bicicleta representara el 24.7% de la movilidad, se podrían evitar 

anualmente más de 10,000 muertes prematuras (19).  

Aunque el alcance de este ejercicio de investigación no es clasificar las ciudades 

emergentes según su forma urbana porque para ello es necesario contar con información acerca de 

los patrones de uso de suelo en el tiempo, otras características de la densidad urbana y la eficiencia 

en el uso del suelo7. En la tabla 5 se presenta, a manera de resumen, la evidencia que ha vinculado 

la marginación, la densidad poblacional y la motorización con el tipo de forma urbana. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
7 La eficiencia de uso de suelo mide la relación entre la tasa de consumo de suelo y la tasa de crecimiento de la 

población urbana, un resultado muy bajo indica que la mancha urbana crece a ritmos mayores que la población, lo que 

implica un consumo del suelo ineficiente, inequitativo y financieramente insostenible.  
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 Tabla 5. Métricas para evaluar la urbanización en las ciudades emergentes de México 

Temas Métrica 

Urbana 

Indicador Vínculos con la forma urbana, el entorno construido, los comportamientos y resultados de salud 

 

 

 

 

 

 

 

Exclusión 

urbana 
 

 

 

 

 

 

 

 

Marginación 

 

 

 

 

 

 

 
Porcentaje 

de 
población 

en 
condición 

de 

marginación 
socioeconó-
mica a nivel 

de ingresos 
monetarios, 

educativo y 
habitacional 

 

Alto porcentaje de marginación
b 

 

Bajo porcentaje de marginación
 a

 

 

Entorno construido 

 

Comportamientos 

de salud 

 

 

Resultados de 

salud  

 

Entorno 

construido 

 

Comportamientos 

de salud 

 

Resultados de 

salud  

-Mayor segregación 

espacial, distribución 
inequitativa del empleo y 

los ingresos (58,71,96)
 

 
-Refleja menor inversión 

en infraestructura urbana 
(68,71,83)

 

 

-Menor asequibilidad y 
accesibilidad a alimentos 
saludables (97–99)

 

 

-Mayor consumo  
de tierra agrícolas (1,4,100)

  
 

 
 

 
 

 
 
 

-Consumo de dieta 

baja en frutas y 
verduras (97–99)  

 
-Mayor incidencia 
del crimen (1,3,87)   

 
-Aislamiento 
social (57,101,102)

  

 
-Menor 

oportunidad para 
realizar actividad 
física al aire libre 
(103)

 

 
-Comportamientos 
delincuenciales, 

adicciones 
(79,87,104)  

-Malnutrición 

dual 
(obesidad/des-

nutrición) 
(53,81,98,99,101,10
5) 

-Mayor 

mortalidad por 

todas las 

causas 
(2,5,106,107) 
 

-Mayor tasa 

de homicidios 
(87,108) 

-Refleja menor 

segregación 
socioespacial y 

distribución 
equitativa del 
empleo y los 

ingresos (3,20)  
 

-Refleja mejor 

inversión en 
infraestructura 

urbana (3,4) 
 

-Mayor 

disponibilidad y 
accesibilidad a 

alimentos 

saludables (5,99,11)
 

 

-Menor 
consumo de 

tierra agrícolas 
(1,4,58) 

  

 

 

-Comportamientos 

de dieta dispares 
(1,97–99,106) 

 

*Ingresos bajos y 
medios, mayor 
consumo de 

ultraprocesados 
(15,89,90,110) 

 

*Ingresos altos, 
mayor consumo de 
alimentos 

saludables (99,111)
 

 

 

-Malnutrición 

(sobrepeso/obesi-

dad, desnutrición) 
(74,89,99,105) 

-Menor mortalidad 

por todas las causas 

(30,74,112)
 

 

-Menor tasa de 

homicidios (58,87)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alta densidad poblacional
a
 

 

Baja densidad poblacional
b 

 

Entorno construido 

 

 

Comportamientos 

de salud 

 

Resultados de 

salud  

 

Entorno construido 

 

Comportamientos de 

salud 

 

Resultados de salud  



 

 

31 
 

 

 

 

 

 

 

Densidad 

urbana 

 

 

 

 

 

 

 

Densidad 

poblacional 

 

 

 

 

 

 

 

Población 

total de la 

ciudad / área 

de la ciudad 

en km2 

-Usos mixtos de suelo (11,43,83) 

 

-Infraestructura urbana para el 
transporte activo (11,16,113)  

 

-Mayor cobertura de servicios 

básicos (1,58) 

 

-Bajos niveles de emisiones por 
vehículos motorizados (16,43,72) 

 

 

Negativos                                  
-Mayores emisiones producidas 

en edificios verticales 
(21,88,114,115)  

 

-Pérdida de espacios verdes 
(21,61,88) 

-Mayor actividad 

física por viajes 

activos (caminata 
y bicicleta) 
(12,43,116) 

 

-Mayor cohesión 

social (34,43,83)  

 
-Menor incidencia 

del crimen (87,108)  

 

Negativos 
Comportamientos 

de dieta 

inadecuados 
(89,90)  

-Menor 

prevalencia de 

sobrepeso y 
obesidad (15,85)  

 

-Menor incidencia 

de diabetes y 

enfermedad 

coronaria 
(15,43,83) 

 

 

Negativos 
-Mayor 

mortalidad  

cardiovascular 
(18,21,88) 

-Lesiones  
externas (117) 

-Alta tasas de 

homicidios (87) 

-Usos de suelo mono-

funcionales (3,14,15)  

 
-Consumo de reservas 

agrícolas (1,3)  

 

-Mayores emisiones de 

contaminantes del aire 
(72,118,119)  

 

-Dificulta inversión en 

transporte público e 

infraestructura urbana 
básica (3,15) 

 

-Mayor dependencia 

de vehículos 

motorizados 
(43,84,118)  
 

-Comportamientos de 

viajes sedentarios 
(15,43,85)  

 

-Mayor segregación 
socio espacial (14,108)  

 

-Comportamientos de 

dieta inadecuados 
(85,89)  

-Menor actividad 
física (120) 

-Comportamientos 

delictivos, adicciones 

(91,117) 

-Mayor prevalencia 

de sobrepeso y 

obesidad (43,86,121)  

 

-Mayor incidencia 

de diabetes y 

enfermedad 

coronaria (34,43,85)  

 

-Mayor prevalencia 
de desnutrición 

crónica (1,102,106)   
 

-Mayor accidentes 

en el tráfico (43,84) 

 
 

 

 
 

 

 
Movilidad 

urbana 

 

 
 

 
 

Motorización 

 

 

 

 

 

 
Número de 
vehículos 

motorizados 
particulares 
por cada1000 

habitantes 

 

Alta tasa de motorización
b 

 

Baja tasa de motorización
a
 

Entorno construido Comportamientos 

de salud 

 

Resultados de 

salud  

Entorno construido Comportamientos 

de salud 

Resultados de 

salud  

-Refleja menor inversión en 

transporte público eficiente 
(11,43,72)  

 

-Mayor emisión de 
contaminantes del aire 
(72,122,123) 

 

-Islas de calor (72,124) 

-Menor 

interacción social 

(18,88)  
 

-Mayor 
comportamientos 

de viaje 

sedentario 
(1,15,113) 

 

-Estrés (21,125)  

-Mayor 

mortalidad por 

todas las causas 
(21,95) 

 
-Mayor tasa de 

lesiones en el 

tráfico (43,125,126) 

-Refleja mayor 

inversión en transporte 

público (1,127,128) 

 
-Menor emisión de 

contaminantes del aire 
(43,72,83,129)  

-Mayor cohesión 

social (13,88,100,125) 

 

-Mayores viajes 
Activos (17,43,95,130)  

-Menor mortalidad 

por todas las causas 
(4,19,123)  

-Menores lesiones 

en el tráfico (43,100) 
-Menor prevalencia 

de obesidad, 

diabetes, 

enfermedad 
cardiovascular 
(11,43,95,123,127,131) 

a. Vínculo con una forma urbana compacta 

b. Vínculo con una forma urbana expansiva o difusa   
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II.5 Urbanización y morbi-mortalidad: factores mediadores de la relación 

En este apartado se presentan algunos factores de exposición ambiental, social y del 

comportamiento que pueden ser potenciales mediadores de la relación entre la mortalidad y la 

marginación, la densidad poblacional y la motorización como expresión de la urbanización. 

II.5.1 Entorno alimentario urbano 

La urbanización interrumpe las cadenas de suministro de alimentos locales, desconectando 

a los productores, minoristas y consumidores locales. Esto favorece una alta disponibilidad, 

comercialización y consumo de alimentos insanos que se alejan de las dietas tradicionales (11). 

Para orientar el estudio del entorno alimentario urbano se han propuesto dos conceptos: 1) 

los desiertos alimentarios que se definen como áreas de la ciudad –en su mayoría ubicados en áreas 

empobrecidas y periféricas– que carecen de mercados con alimentos saludables, pero cuentan con 

pocas tiendas y locales de conveniencia que ofertan alimentos –como los ultraprocesados– que 

tienen alta densidad calórica, son ricos en grasa saturadas, azúcar y sodio, y 2) los pantanos 

alimentarios, que son áreas con pocas opciones de alimentos saludables y una alta densidad de 

establecimientos comerciales o puestos de comida chatarra con alto contenido calórico, dirigidos 

principalmente a personas que por sus dinámicas cotidianas, comen la mayoría del tiempo en la 

calle (90).   

El entorno alimentario podría explicar algunas de las disparidades socioeconómicas con 

respecto a la ingesta de alimentos saludables y los resultados de salud. En entornos urbanos de 

Brasil, un estudio multinivel encontró puntuaciones más bajas en el consumo de frutas y verduras 

y mayor prevalencia de obesidad en los barrios con mayor densidad de puntos de ventas de 

alimentos poco saludables (pantanos alimentarios) y mayor marginación contextual, 

independientemente del sexo, la edad y el nivel de educación (99). 
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Se denomina inseguridad alimentaria al estado caracterizado por las limitaciones y acceso 

incierto a alimentos adecuados para una vida activa y saludable (109). La inseguridad alimentaria 

en las ciudades puede ser un mecanismo compartido para las formas duales de malnutrición 

(desnutrición-sobrepeso/obesidad), porque las personas tienden a consumir alimentos de bajo 

costo con baja densidad de nutrientes y gran densidad energética o comen en exceso ciertos 

alimentos cuando están disponibles, para compensar los períodos de escasez (109). 

 Vivir en barrios marginados de ciudades fragmentadas con una expansión importante de 

la mancha urbana, poca disponibilidad de alimentos saludables a nivel local y de sistemas de 

transporte eficientes, favorece que los residentes terminen supliendo sus necesidades de 

alimentación en desiertos alimentarios (4), porque ante la escasez de recursos para solventar gastos 

como la renta, la escuela y el transporte, se genera inseguridad alimentaria (71). 

II.5.2 Actividad física 

Los trabajos urbanos sedentarios, junto con los períodos prolongados que se pasan en el 

tráfico, implican que un adulto pueda estar sentado durante al menos 10 horas por día, lo cual, 

aumenta la probabilidad de enfermar por múltiples causas (ver tabla 6) (132), incluso en las 

personas que cumplen con las pautas de actividad física diaria. Sin embargo, la probabilidad de 

realizar actividad física puede estar mediada por el nivel de ingresos del  país donde se vive.  

 Una revisión sistemática reciente, concluyó que las personas residentes en grandes áreas 

urbanas de países con ingresos altos pasan menos tiempo en el tráfico que las personas que viven 

en ciudades en crecimiento de países con ingresos medios y bajos, porque las primeras, tienen 

mejor infraestructura de transporte público (132). Estudios realizados en Atlanta -EE.UU (133) y 

en Melbourne-Australia (16,89), han encontrado una asociación positiva entre la cantidad de 

actividad física moderada que se realiza por día y la combinación de uso de suelo, la densidad 

residencial y poblacional alta.  
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En los países con ingresos medios y bajos, los hallazgos relacionados con la influencia de 

la densidad urbana en la actividad física de ocio o utilitaria son menos consistentes, ya que pueden 

estar mediados por la percepción de seguridad y la marginación contextual. Se ha documentado 

tanto en niños (133) como en adultos (103), que es menos probable la realización de actividad 

física durante el tiempo libre y la utilización del transporte activo en los barrios con altos 

volúmenes de vehículos motorizados, con mayor incidencia de crimen y con características 

estéticas desfavorables como la acumulación de basuras. 

Tabla 6. Efectos en la salud asociados con la actividad física 

     Clave: evidencia fuerte **; evidencia moderada* 

     Fuente: Dora C, et al. Transport and Health. 2011 (72) 
 

 

II.5.3 Contaminación del aire  

La contaminación del aire en las ciudades es el principal riesgo ambiental para la salud, 

porque más del 60 % de la población vive en ciudades con niveles de contaminantes atmosféricos 

que no son seguros para la personas, según los lineamientos de la OMS (72). Hay un número 

significativo de estudios que han evaluado la exposición a la contaminación del aire a largo plazo 

y su impacto en la mortalidad prematura por ECNT, patologías respiratorias y cáncer (122).  



 

 

35 

Tal como se presenta en la tabla 7, la evidencia científica más sólida, está bien establecida 

para contaminantes especialmente relacionados con el tráfico (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 y 

CO2). Estos contaminantes al penetrar los pulmones atraviesan el torrente sanguíneo, generan 

estrés oxidativo por los radicales libres y causan daño sistémico a nivel endotelial, principalmente 

cardiovascular, cerebrovascular y pulmonar. 

Tabla 7. Resultados de salud relacionados con contaminantes del aire por el transporte 

      Fuente: adaptado de Dora, Carlos et al., 2011 (72) 
 

 

II.5.4 Clima urbano  

Las fuentes de Gases de Efecto Invernadero (GEI) que más contribuyen al cambio climático 

incluyen los vehículos motorizados (ver tabla 8), los sistemas de calefacción de edificios, la 

incineración de desechos y la industria (72,123). Las olas de calor son períodos con elevaciones 

de temperatura por encima de la media histórica y se han asociado con aumento de la mortalidad 

cardiovascular debido al fenómeno islas de calor (4). Las islas de calor se definen como un 

aumento de la temperatura entre 3 y 5 ºC en el día y hasta 12ºC en la noche en el centro de las 

ciudades –donde suele haber una edificación vertical masiva–, debido al calor que se desprende de 

los materiales utilizados para la construcción como el asfalto y el cemento.  

En estudios de casos y controles (134,135) y con diseño ecológico realizados en condados 

urbanos de EE.UU. (136) y en ciudades de Bangladesh (137), se demostró que el efecto de islas 
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de calor sobre la mortalidad general se agrava con la edad, la marginación contextual y el hecho 

de habitar en zonas residenciales con alta densidad poblacional. 

Tabla 8. Emisiones de carbono y modos de transporte 

         Fuente: Dora et al., 2007(138)  
 

 

II.5.5 Espacios verdes  

La forma urbana impacta en la disponibilidad de espacios verdes (129,139). Varios autores 

coinciden en que el aumento de los espacios verdes puede ser beneficioso para una variedad de 

resultados de salud como una disminución en las tasas de mortalidad por todas las causas y de 

síntomas depresivos o estrés, al menguar la exposición a contaminantes del aire y las islas de calor 

(140,141), proporcionar un entorno para la interacción social que impacta directamente la salud 

mental y aumentar la oportunidad para adoptar comportamientos menos sedentarios (124). 

 

II.5.6 Violencia y redes sociales  

Varios investigadores sociales que han estudiado los crímenes urbanos, consideran que la 

falta de integración social surge de la tensión entre las aspiraciones de las personas que habitan en 

condición de marginación en entornos industrializados con importante crecimiento económico y 

los medios para lograr esas aspiraciones (27,34). Las intervenciones urbanas al nivel de calles, del 
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transporte y para impulsar la recuperación y el mantenimiento de espacios públicos en los 

asentamientos informales, puede disminuir la incidencia del crimen y el aislamiento social (58). 

El trabajo de Kano et al. (22) en diez ciudades de Japón, concluyó que el impacto del aislamiento 

social en la mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares, puede ser similar a otros 

factores de riesgo ya establecidos, como la obesidad y el tabaquismo. 

 

II.5.7 Inseguridad vial  

Aunque las lesiones en el tránsito también son causadas por factores como el uso de 

alcohol, drogas medicinales o recreativas, el uso de teléfonos móviles de mano o la indiferencia 

por el equipo de protección personal como los cascos o los cinturones de seguridad. Las medidas 

efectivas para abordar los riesgos no dependen únicamente de modificar el comportamiento 

individual, ya que se ha demostrado cómo el diseño de las calles, los espacios e instalaciones para 

peatones y ciclistas, y el volumen de la motorización se asocian con desenlaces fatales (72,126). 

Se estima que un incremento de 1 km/h de la velocidad media del vehículo se traduce en 

un aumento del 3% en la incidencia de accidentes con lesiones, y un 4% a 5% en la incidencia de 

accidentes mortales; así como el riesgo de defunción de un peatón adulto atropellado por un 

automóvil a una velocidad de 50 km/h es inferior al 20%, pero es casi del 60% si el atropello se 

produce a 80 km/h (4,72). Las intervenciones que reducen la velocidad, incluidas las barreras 

físicas, el diseño de las intersecciones y la construcción de vialidades con habilitación para 

transporte multimodal, han demostrado que generan una menor distancia de cruce, disminuyen el 

volumen de vehículos motorizados y la incidencia de lesiones en él tráfico (72,100,116). 
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III.  Justificación 

En la Agenda 2015-2030 para el Desarrollo Sostenible (3,4) la Organización de Naciones 

Unidas (ONU), en su Objetivo Número 11, ha sido enfática en la necesidad de promover la salud 

y el bienestar ciudadano por medio de la construcción de ciudades incluyentes, seguras, resilientes 

y sustentables, llamando la atención sobre la necesidad de realizar estudios a nivel poblacional que 

exploren métricas útiles para evaluar disparidades en salud entre ciudades de países con ingresos 

medios y bajos, porque son las que más están siendo afectadas por el fenómeno de la rápida 

urbanización. 

Un estudio reciente, estimó que México presentaba una esperanza de vida sin discapacidad 

de 67.1 años en las mujeres y 63.6 años en los hombres, lo que equivale a decir que mujeres y 

hombres viven en promedio 10.9 y 9.4 años más respectivamente, pero con discapacidad y/o 

enfermos(142). Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) representan una enorme 

presión para el sistema de salud. En 2017, solo el IMSS reportó gastos de hasta 85 mil millones, 

40% de su presupuesto, para atender la diabetes, la hipertensión arterial, la insuficiencia renal 

crónica y la cardiopatía isquémica (56,143) . 

Se estima que al menos 24% de la carga de morbilidad mundial y 23% de todos los 

fallecimientos pueden atribuirse a factores ambientales (5). La evidencia sugiere que la prevención 

de las ECNT –el problema de salud pública más relevante en México– no debería centrarse solo 

en modificar estilos de vida individuales sino también en intervenir los entornos donde habitan las 

personas, desde edades tempranas y a lo largo del curso de la vida, ya que se han documentado 

efectos adaptativos de los sistemas cardiovascular, metabólico, respiratorio y cerebral, en respuesta 

a exposiciones durante períodos fetales e infantiles críticos, los cuales pueden cambiar las 
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trayectorias de desarrollo y generar una mayor susceptibilidad para desarrollar ECNT y 

envejecimiento temprano (144).  

Los homicidios constituyen uno de los indicadores más completos, comparables y precisos 

para medir la violencia (87). Representan un desafío para la salud pública porque son el reflejo de 

graves problemas sociales, entre los que se incluyen: el crimen organizado, la falta de acceso a la 

justicia y las desigualdades sociales. Desde el año 2000, el 2018 es considerado el año más violento 

de México, se registraron más de 30 mil víctimas. Por otro lado, en México anualmente se registran 

~16 mil muertes por accidentes con vehículos motorizados por cada 100 mil habitantes y ~ 4 

millones de accidentes viales, cuyo impacto no se limita a su letalidad. Los costos relacionados 

con esta causa ascienden a más de 150 mil millones de pesos (1.7% del PIB nacional) por concepto 

de atención médica, tratamiento, daños e incapacidades (56).  

Se sabe que los factores de exposición atribuibles a las causas seleccionadas para estudiar 

la mortalidad en estas ciudades, están vinculados a la vida urbana y son altamente modificables 

(11), pero es necesario construir evidencia, sobre todo porque más del 70% de la población 

mexicana hoy vive en ciudades (59,144) ¿Cómo nos enferman las ciudades emergentes en el siglo 

XXI? El caso de México, fue la pregunta inicial que motivó este ejercicio de investigación; sin 

embargo, teniendo en cuenta las limitaciones relacionadas con la disponibilidad de la información, 

se acotó a: ¿Cómo la marginación, la motorización y la densidad poblacional como expresión de 

la urbanización, impactan en la mortalidad de las ciudades emergentes de México?  

En la revisión de la literatura no se encontraron estudios con representatividad nacional que 

indagaran el vínculo entre estas métricas urbanas y la mortalidad en ciudades emergentes. De 

hecho, en la mayoría de los estudios epidemiológicos de base poblacional realizados en México, 

lo urbano se evalúa como algo incidental y no como una variable de interés. Por lo general, se 
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aborda desde la dicotomía urbano-rural, que es definida solo en función del número de habitantes, 

sin que se haga énfasis en el qué o cuáles atributos del proceso de urbanización se pueden 

relacionar con los resultados de salud. Además los estudios que han evaluado, por ejemplo, el 

impacto de la contaminación ambiental y del diseño urbano se han realizado en grandes ciudades 

(23,24,104).  

Consideramos que este ejercicio de investigación, al generar una hipótesis sobre el impacto 

de estas métricas –más allá de la dicotomía urbano-rural– en el perfil de la mortalidad prevenible 

–más que en causas individuales– , puede incentivar la realización de estudios que incluyan análisis 

multinivel y aporten a la construcción de un marco de estudio acorde con la realidad urbana 

mexicana en este tipo de ciudades. Esta evidencia puede ser útil para el diseño de modelos de 

atención en salud que involucren otras disciplinas como los planificadores urbanos y del 

transporte.  
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IV.  Objetivos 

General  

Identificar las diferencias en la mortalidad en ciudades emergentes de México, vinculadas 

con factores contextuales como la marginación, la densidad poblacional y la motorización, a través 

de causas trazadoras de interés en salud pública para México, de 2000 a 2015. 

Específicos  

1. Seleccionar las ciudades emergentes de México para el año 2015.  

2. Clasificar las ciudades emergentes, según la marginación, la motorización y la densidad 

poblacional.  

3. Estimar el comportamiento de las tasas de mortalidad para las causas de interés, por sexo 

y nivel de marginación, motorización y densidad poblacional.  

 

 

V.  Hipótesis 

Hipótesis de investigación  

Los niveles de marginación, motorización y densidad poblacional están relacionados con 

el perfil de la mortalidad en las ciudades emergentes. 

Hipótesis estadística  

En las ciudades emergentes, a mayor nivel de marginación, menor nivel de densidad 

poblacional y mayor nivel de motorización, aumentan las tasas mortalidad por diabetes mellitus, 

enfermedad isquémica del corazón, desnutrición, accidentes con vehículos motorizados y 

homicidios. 
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VI.  Metodología  

Utilizando un diseño ecológico mixto se analizaron las variaciones en las tasas de 

mortalidad por diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazón, desnutrición, accidentes con 

vehículos de motor y homicidios de 2000 a 2015 y, su relación con el nivel de marginación, 

motorización y densidad poblacional (63,145), en 79 ciudades clasificadas como emergentes. Se 

utilizaron datos secundarios provenientes de diversas fuentes oficiales (tabla 9).  

En México no existen datos desagregados a nivel ciudad. Teniendo en cuenta la 

complejidad de la realidad urbana mexicana, derivada del crecimiento discontinuo y disperso de 

las ciudades en las que frecuentemente la urbanización rebasa los límites administrativos de los 

municipios. Para esta investigación se consideró como ciudad, la aglomeración urbana de uno o 

más municipios y las variables utilizadas se construyeron a partir de información municipal, 

tomando como referencia la clasificación utilizada en la base de datos del Sistema Urbano 

Nacional (SUN, versión 2012) (9), la cual incluye el nombre, el tipo de ciudad y los municipios 

que la conforman. 

Tabla 9. Fuentes de información 
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VI.1 Población de estudio  

VI.1.1 Selección de ciudades emergentes 

De los 384 ciudades registradas en México según el Sistema Urbano Nacional (SUN), en 

una colaboración con el equipo del CAD (Centro de Análisis de Datos), se clasificaron como 

emergentes aquellas ciudades con población entre 100 mil y 2 millones de habitantes que entre 

2010 y 2015 presentaron un crecimiento económico arriba de la media nacional (ver anexo A 

“Metodología para la selección de las ciudades emergentes”). Para el período en estudio, 79 

ciudades cumplieron con el criterio de inclusión, lo que representa 20.57% del total de ciudades 

de México.  

VI.2 Definición y operacionalización de las variables  

VI.2.1 Variable dependiente  

Para el cálculo de las tasas de mortalidad a nivel ciudad, utilizamos información municipal 

de las Estadísticas Vitales del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)8 para los años 

2000, 2005, 2010, y 2015. Esta base de datos contiene información relacionada con el fallecido 

para variables como: sexo, edad, educación, ocupación, derechohabiencia, fecha y lugar (entidad 

y municipio) de residencia, fecha y lugar (entidad y municipio) de ocurrencia y lugar y fecha 

(entidad y municipio) de registro del evento. 

Las tasas crudas de mortalidad se calcularon por sexo y grandes grupos de edad (0-15 años, 

15-65 años y mayores de 65 años), utilizando como numeradores el total de fallecimientos en cada 

ciudad, según la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud, 10ª Versión (CIE 10) agrupadas en Lista Mexicana para la Selección 

de las Principales Causas (146,147) y, teniendo en cuenta el lugar de residencia al momento del 

                                                 
8 Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)  

Disponible: http://www.beta.inegi.org.mx/temas/mortalidad/ 

http://www.beta.inegi.org.mx/temas/mortalidad/
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evento, excepto cuando la causa de mortalidad fue homicidio; para la cual se tuvo en cuenta el 

lugar de ocurrencia (ver tabla 10). En los denominadores se utilizaron las proyecciones de 

población a mitad de período por grupos de edad y sexo, de acuerdo con el Censo de Población 

para el año 2000, las cuales, fueron solicitadas al Consejo Nacional de Población (CONAPO) (ver 

Anexo D “Soportes de solicitud de información”) (148). 

Por ejemplo, la tasa bruta de mortalidad por edad y sexo del año 2015 para Diabetes 

Mellitus en Querétaro, se calculó como sigue (48):  

Ejemplo:  

TMDQmujeres2015=
Nº de muertes por DM en mujeres de 15 a 65 años en 2015 

Población estimada de mujeres entre 15 y 65 años a mitad de período en Querétaro,   2015 
 x 100,000 

Tabla 10. Lista CIE 10 
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Tabla 11. Operacionalización de variables 

Variable Definición Conceptual Escala de Medición Categorías Tipo de Variable 

Es el número de muertes registradas 

Tasa de mortalidad para causas de interés anualmente por cada Número de muertes anual Cuantitativa discreta 

 100 mil habitantes 

Variable Definición Conceptual Escala de Medición Categorías Tipo de Variable 

Sexo Condición orgánica que distingue a  Hombre o Mujer 
a. Mujer 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

los hombres de las mujeres b. Hombre

Edad Tiempo de vida desde el Años a. Menor de 15 años 

nacimiento hasta el momento b. De 15 a 65 años Cuantitativa discreta 

de la muerte c. Mayor de 65 años 

Es un indicador compuesto que evalúa 

el comportamiento de la marginación en 

el tiempo, de acuerdo con el nivel a. Alta Cuantitativa discreta

global de carencias que padece la Número del indicador b. Media Cualitativa ordinal

población como resultado de la falta de  c. Baja

acceso a la educación, percibir bajos 

ingresos monetarios, habitar en 

viviendas precarias y/o en localidades 

pequeñas, dispersas y aisladas 
a

Es el número de vehículos de motor Número de vehículos anual por a.  Alta Cuantitativa continua de razón 

registrados en circulación cada 1.000 habitantes b. Media Cualitativa ordinal 

anualmente c. Baja 

La relación entre un espacio determinado Número de habitantes por a.  Alta Cuantitativa continua de razón 

determinado y el número de personas kilómetro cuadrado (Km2) b. Media Cualitativa ordinal 

que lo habitan
b

c. Baja 

Es una medida ponderada que resume a.Muy bajo 

tres indicadores (marginación, motori- b.Bajo

zación y densidad poblacional) en un c.Medio Cualitativa ordinal 

solo índice que tiene  como finalidad d.Medio alto

clasificar las ciudades estudiadas e. Alto

a. Consejo Nacional de Población (CONAPO)

Fuente: http://www.conapo.gob.mx/en/CONAPO/Indice_Absoluto_de_Marginacion_2000_2010

b. Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)

Fuente: https://www.inegi.org.mx/temas/mapas/urbanos/

Índice Ciudad Emergente Anual (ICE)

Variable dependiente 

Variables I ndepenidentes 

Indicador de Densidad Poblacional Anual 

Indicador de Motorización Anual 

Índice de Marginación Absoluta Anual 
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VI.2.2 Variables independientes  

VI.2.2.1 Edad 

Utilizando la información de los años cumplidos del fallecido, la edad se agrupó en tres 

grandes grupos: I. Población pediátrica (≤ 15 años), II. Población en edad productiva (15 a 65 

años) y III. Población adulta mayor (≥65 años).  

VI.2.2.2 Indicador de marginación 

 El indicador de marginación se construyó con la metodología que utiliza CONAPO en el 

Índice Absoluto de Marginación. Este parámetro estadístico disponible quinquenalmente tiene por 

objeto analizar las desventajas sociales de la población, identificar los espacios mayormente 

marginados y evaluar el comportamiento de la marginación en el tiempo de acuerdo con el nivel 

global de carencias que padece la población como resultado de la falta de acceso a la educación, 

percibir bajos ingresos monetarios y habitar en viviendas precarias, que derivan en falta de 

servicios de salud, equipamiento o infraestructura (73). Se calcula directamente de los porcentajes 

de las carencias en los estados y municipios, empleando las mismas ponderaciones para cada uno 

de los nueve indicadores (ver tabla 12).  

Tabla 12. Variables utilizadas por CONAPO para la construcción del Índice Absoluto de 

Marginación 

      

Fuente: CONAPO (2014) 
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La base de datos que se utilizó como insumo se extrajo de la siguiente liga: 

http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Datos_Abiertos_del_Indice_de_Marginacion 

A partir de información municipal, se calculó el índice absoluto de marginación a nivel ciudad 

para los años 2000, 2005, 2010 y 2015, sumando los valores absolutos de cada una de las variables 

que lo componen (ver tabla 12), y dividiéndolos entre nueve.  

 

Donde:  

            IAMi : es el valor del índice absoluto de marginación de la unidad geográfica i, e  

            Iij: es el valor del j-ésimo indicador de la unidad geográfica i 

 

La escala de medición es de cero a cien, donde cien significa la carencia de todos los 

indicadores, y cero, que todos los indicadores se encuentran en situaciones óptimas. Por lo tanto, 

el valor del índice absoluto de marginación es una medida directa de qué tan apartada se encuentra 

una unidad geográfica de la situación óptima.  

VI.2.2.3 Indicador de densidad poblacional  

La densidad de población indica el número de personas en cada unidad de superficie, en 

nuestro caso, se expresa como número de habitantes por km2. Los datos para el cálculo de este 

indicador fueron obtenidos de la siguiente liga:  

http://www.inegi.org.mx/geo/contenidos/geoestadistica/m_geoestadistico.aspx 

Se obtuvo información de la superficie territorial en metros cuadrados (m2) de cada uno de los 

municipios que conforman las 79 ciudades para los años 2000, 2005, 2010 y 2015, mismas que se 

transformaron en kilómetros cuadrados (Km2). Posteriormente se calculó la densidad poblacional 

al nivel de ciudad, tomando como numerador la población según las estimaciones de CONAPO 

http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Datos_Abiertos_del_Indice_de_Marginacion
http://www.inegi.org.mx/geo/contenidos/geoestadistica/m_geoestadistico.aspx
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que se utilizaron para el cálculo de las tasas de mortalidad y como denominador se tomó la 

sumatoria de las superficies de las AGEB urbanas que conforman la ciudad.  

Densidad poblacionalciudad=
∑ PMciudad  

∑ SMciudad (Km2) 
 

Donde: 

                            PMciudad= Población de cada uno de los municipios que conforman la ciudad 

                           SMciudad (Km2)= Superficie en km2 de AGEB urbanas que conforman la ciudad 

 

 

 

VI.2.2.4 Indicador de motorización 

Este indicador se calculó con base en la información consignada en la base de datos 

“vehículos registrados en circulación”, la cual contiene información referente al comportamiento 

y evaluación de las principales variables del parque vehicular matriculado en el país y se obtiene 

de los registros de la Secretaría de Transporte y Vialidad en el Distrito Federal, y las secretarías 

de finanzas y organismos reguladores del transporte en los estados.  

La base de datos se encontró  disponible en la siguiente liga: 

http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/economicas/vehiculos/ 

Se utilizó información para los años 2000, 2005, 2010 y 2015 a nivel municipal, tomando 

en cuenta el número de vehículos particulares y oficiales motorizados. Una vez se obtuvo la 

información por municipio y para cada año, se calculó la tasa de vehículos motorizados, tomando 

como numerador la suma del total de vehículos motorizados existentes en cada ciudad y como 

denominador, el número de población para 2000, 2005, 2010 y 2015 según las proyecciones de 

CONAPO, misma que se tomó para el cálculo de las tasas de mortalidad.  

 

Indicador de motorización =
  Total de vehículos municipales∗( % población municipal) 

población total ciudad 
∗ 1,000 

 

  

http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/economicas/vehiculos/
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VI.2.2.5 Índice Ciudad Emergente (ICE) 

Siguiendo la metodología utilizada para la construcción del Índice de Desarrollo Humano 

(IDH) propuesta por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)9,. El ICE se 

concibió como un índice sintético de los valores medios obtenidos en las dimensiones de densidad, 

exclusión urbana y movilidad a partir de las métricas seleccionadas para evaluar la urbanización 

en las ciudades clasificadas como emergentes (ver figura 3).  

Figura 3. Esquema Conceptual del ICE 

 

De acuerdo con la revisión de la literatura, se establecieron como máximos –metas a 

conseguir– aquellas que se han asociado con mejores resultados de salud en el contexto de la 

ciudad expansiva –forma urbana predominante en México–, es decir, mayor número de habitantes 

por km2, menor porcentaje de población en condición de marginación y menor número de 

                                                 
9Metodología del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) 

   Índice de Desarrollo Humano  

                 Fuente: http://desarrollohumano.org.gt/desarrollo-humano/calculo-de-idh/ 

 

http://desarrollohumano.org.gt/desarrollo-humano/calculo-de-idh/
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vehículos motorizados por cada 1,000 habitantes y, como valores mínimos, lo contrario. Para 

favorecer la validez externa del ICE, se tomaron como referencia los valores estatales.  

Debido a que los indicadores tenían diferentes unidades, se estandarizaron para obtener 

valores entre 0 y 1. Las métricas de cada dimensión se calcularon como sigue: 

𝑴é𝒕𝒓𝒊𝒄𝒂 𝒅𝒆 𝒍𝒂 𝒅𝒊𝒎𝒆𝒏𝒔𝒊ó𝒏 =
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙 − 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑚í𝑛𝑖𝑚𝑜

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑜 − 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑚í𝑛𝑖𝑚𝑜
 

El ICE anual para cada ciudad se calculó como la media aritmética del indicador de 

marginación y de densidad poblacional porque como se observa en la tabla 13, en el análisis 

exploratorio se encontró una correlación negativa estadísticamente significativa y en el tiempo, 

entre la motorización y la marginación.   

ICE = (IDensidad poblacional * IMarginación)1/2 

 

Tabla 13. Correlación entre métricas urbanas 
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VI.3 Análisis estadístico 

Los datos fueron conjuntados en formato ancho “wide” para el análisis transversal y en 

formato largo “long” para el análisis longitudinal, utilizando los paquetes estadísticos Stata 14.2 

(Copyright 1985-2015 StataCorp LP) y R versión 3.1.3. Se describieron las características de la 

muestra para cada año de estudio en medias y desviaciones estándar cuando la variable tuvo 

distribución normal y en medianas y rangos intercuartiles para variables con distribución no 

normal.  

Aunque las variables de marginación, motorización y densidad poblacional se obtuvieron 

como variables continuas, se categorizaron por terciles (alta, media y baja) y se describieron con 

frecuencias y porcentajes con el objetivo de hacer más compresible la interpretación de los 

resultados y porque se asume que los vínculos en el entorno urbano no son lineales. De igual 

manera, las tasas brutas de mortalidad que se estimaron a nivel ciudad, por grandes grupos de edad 

( <15 años; 15-65 años y >65 años) y sexo para los años 2000, 2005, 2010 y 2015, fueron 

estandarizadas por sexo utilizando el método directo (149,150), y tomando como estándar la 

población nacional del censo 2010.  

Se calcularon coeficientes de Spearman para evaluar correlación entre los indicadores de 

marginación, motorización y densidad poblacional. La prueba de Kruskal-Wallis fue utilizada para 

comparar las medianas de las tasas de mortalidad según el nivel de marginación, densidad 

poblacional y motorización y el ICE. En todas las pruebas se consideró como un hallazgo 

estadísticamente significativo, cuando el valor de P fue menor a 0.05. 

VI.3.1 Análisis Multivariado  

En los modelos longitudinales, también denominados datos de panel, la relación entre las 

variables se puede ajustar por la unidad espacial de análisis –la ciudad– o por sección transversal 
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del período de estudio –cada año–, por lo tanto, este análisis de manera simultánea logra que los 

coeficientes obtenidos reflejen de forma conjunta las relaciones transversales y longitudinales. En 

nuestro caso, el coeficiente permite extraer información acerca de la relación de las variables 

dentro y entre las ciudades y el efecto aleatorio de los años estudiados.  

Los modelos mixtos lineales generalizados (GLMMs, Generalized Linear Mixed 

Models, por sus siglas en inglés) usan el método de máxima verosimilitud para estimar 

parámetros, incluidos los de datos con distribución no gaussiana. Particularmente, permite el 

análisis longitudinal de datos con sobre-dispersión y auto-correlación temporal entre sujetos 

porque controla la tasa de error tipo I, es decir, la sobre-estimación del efecto (151,152)  

Los datos de conteo a menudo tienen una variable de exposición que indica la cantidad de 

veces que pudo haber ocurrido el evento. Por ello, el recuento de muertes se consideró como 

variable de respuesta y el logaritmo de la población a mitad de período  –“en riesgo”– de cada 

ciudad, se añadió como término offset (151). Después de equilibrar el conjunto de datos panel para 

todas las variablés, se observó sobre-dispersión y auto-correlación temporal en la variable de 

respuesta.  

Tomando en cuenta la correlación negativa estadísticamente significativa entre la 

marginación y la motorización que se encontró en el análsis exploratorio de los datos. Se estimaron 

razones de tasa para cada causa de mortalidad por medio de un modelo de regresión mixto lineal 

generalizado (GLMMs) con distribución binomial negativa, controlando auto-correlación 

temporal, considerando el año como efecto aleatorio, y el sexo y las métricas urbanas categorizadas 

como efectos fijos (ver Anexo C).  

Para cada causa de mortalidad se estimaron ocho modelos en total. El modelo final se 

seleccionó teniendo en cuenta el criterio de Akaike (AIC), y se evaluaron efectos marginales y 
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todas las posibles interacciones entre sus categorías. El ICE no fue tenido en cuenta debido a su 

poca contribución en los análisis exploratorios. Se consideraron estadísticamente significativos los 

estimadores que, con un intervalo de confianza de 95%, no incluyeran el valor crítico 1. En el 

Anexo C, se encuentra el detalle metodológico.  

 

VI.4 Declaración ética  

Este ejercicio de investigación no requirió aprobación de ningún Comité de Investigación 

y Ética porque es un análisis de datos secundarios a nivel poblacional. Los datos de mortalidad 

obtenidos del repositorio público de estadísticas vitales del Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI), no permite identificar a los sujetos, por lo que no es posible saber ni rastrear 

ninguno de los datos al individuo real. 
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VII.  Resultados  

De las 384 ciudades existentes en México 79 fueron clasificadas como emergentes, de las 

cuales, 24 fueron tipo zonas metropolitanas, 29 tipo ciudades conurbadas y 26 tipo ciudades 

centrales. En la figura 4 se presenta la ubicación de las ciudades por zonas geográficas económicas 

y en el Anexo B, se presenta el listado de ciudades por estado.  

Figura 4.Ciudades emergentes según zona económica 
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VII.1 Tasas de mortalidad 

Entre 2000 y 2015, en las ciudades clasificadas como emergentes, el número de muertes 

por las cinco causas seleccionadas fue mayor en hombres que en mujeres. Sin embargo, esta 

distancia se ha acortado en el tiempo ya que para el año 2000 se registraron 119.6 defunciones en 

hombres por cada 100 en mujeres y para el año 2015 la razón fue de 110.  

La mortalidad por diabetes mellitus aumentó para ambos sexos, pero principalmente en los 

hombres. En las mujeres el cambio relativo fue del 22.9%, pasando de 78.7 muertes en 2000 a 96.7 

muertes por cada 100,000 mil habitantes en 2015. Mientras que en los hombres el cambio fue del 

57.5% con un aumento de 67.7 en 2000 a 106.6 muertes por cada 100,000 habitantes en 2015.  

La tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazón en los hombres aumentó un 

39.7%, de 73.8 en 2000 a 103 muertes por cada 100,000 habitantes en 2015. En las mujeres el 

cambio relativo fue del 20.6% pasando de 59 muertes en 2000 a 71 en 2015. Por desnutrición, en 

mujeres la tasa de mortalidad se redujo un 53.5%, de 23.3 muertes por cada 100,000 habitantes en 

2000 a 10.8 en 2015, mientras que en los hombres el cambio relativo fue de 32.3% pasando de 

15.2 en 2000 a 10.2 en 2015.  

Con respecto a la mortalidad por causas externas, tanto en hombres como en mujeres se 

presentó una disminución en la tasa de mortalidad por acccidentes con vehículo motorizado. La 

diminución en las mujeres fue del 24.8%, pasando de 9 muertes por cada 100,000 habitantes en 

2000 a 7 en 2015, mientras que en los hombres disminuyó 20.3 %, de 29.9 accidentes fatales por 

cada 100,000 habitantes en 2000 a 23.8 en 2015.  

Por su parte, la tasa de homicidios en las mujeres presentó una disminución constante en el 

tiempo, pasando de 4.5 en 2000 a 4.2 por cada 100,000 habitantes en 2015 (un cambio relativo de 

9.9%). En los hombres se presentó un leve descenso entre 2000 y 2005, pero con un aumento 
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sustancial que se mantuvo hasta 2015, el incremento en la tasa fue de 49.7%, pasando de 15.4 en 

2000 a 23 en 2015. En la tabla 14 se presenta a detalle el cambio relativo en la mediana de las tasas 

de mortalidad estándarizada y en la figura 5 se observa la tendencia de mortalidad por causa 

específica y sexo.  

 

Tabla 14. Tasa de mortalidad estandarizada y métricas urbanas de 79 ciudades clasificadas como 

emergentes en México, 2000-2015 
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                                     Hombres                                                                                                                         Mujeres                                                                                                                                                                                                                                                                         

      

Figura 5. Evolución de la tasa de mortalidad por causa específica, según sexo.  

Fuente: elaboración a partir de estadísticas de mortalidad (INEGI) y proyecciones de población (CONAPO), 2000-2015  
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VII.2   Métricas urbanas 

Entre 2000 y 2015, la mediana del porcentaje de población en condición de marginación 

disminuyó 34% pasando de 23.8% en 2000 a 15.7% en 2015. Las ciudades que presentaron una 

mayor disminución fueron San Nicolás Guadalupe (65.4%); Atoyac de Álvarez (47.4%) y 

Acámbaro (44.9%), mientras que Playa del Carmen (12.2%), San Cristóbal de las Casas (17.4%) 

y Querétaro (24.7%) fueron las que tuvieron un menor cambio relativo en el indicador.   

La mediana de la densidad poblacional presentó un cambio relativo positivo de 26.3% 

pasando de 137.2 en 2000 a 173.2 hab.km2 en 2015. Playa del Carmen (228.8%); San Cristóbal de 

las Casas (58.3%) y Querétaro (53.7%) fueron las ciudades con mayor incremento, mientras que 

San Nicolás Guadalupe y Atoyac de Álvarez disminuyeron la densidad poblacional 24.3% y 2.19% 

respectivamente, por su parte Acámbaro solo aumentó el indicador 1.3%.  

La mediana de la tasa de motorización aumentó 116% pasando de 139.1 en 2000 a 300.4 

vehículos por cada 1,000 habitantes en 2015. No se encontraron registros de vehículos en 

circulación para el 2000 en Tehuantepec, San Juan Bautista Tuxtepec, Oaxaca y Las Margaritas, 

por lo que no fue posible calcular su cambio relativo en este indicador. De las 75 ciudades con 

datos completos: Tlaxcala (310.5%), Manzanillo (267.9%) y San Nicolás Guadalupe (265.2%) 

fueron las ciudades con mayor incremento en la tasa de motorización, mientras que Piedras Negras 

(13.2%), Zacatecas (29.1%) y Huachinango (30.2%) presentaron los menores incrementos. En 

Ensenada, Lázaro Cárdenas y Rodolfo Sánchez Taboada, la tasa de motorización disminuyó 4%.  

Para el año 2015, 72.2% (n=57) de las ciudades fueron clasificadas en bajo nivel de 

marginación, 22.8% (n=18) en un nivel medio y 5.1% (n=4) en un nivel alto. El mayor número de 

defunciones por diabetes mellitus, enfermedad isquémica, desnutrición y accidentes con vehículo 

motorizado, tanto en hombres como en mujeres, se registró en las ciudades con baja marginación. 
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El mayor registro de homicidios en los hombres también fue en estas ciudades, mientras que en 

las ciudades con alta marginación ocurrieron el mayor número de homicidios en la población 

femenina (ver figura 6). 

La distribución de las ciudades por las categorías de densidad poblacional fue más 

homogénea, 29.1% (n=23) se concentraron en la categoría baja, 34.2% (n=27) en la media y 36.7% 

(n=29) en la categoría alta. En las ciudades con densidad poblacional media se registró el menor 

número de defunciones por todas las causas en las mujeres, y por diabetes mellitus y enfermedad 

isquémica en los hombres. El mayor número de muertes por desnutrición en los hombres también 

se presentaron en ciudades con densidad poblacional media, mientras que en las ciudades con alta 

densidad poblacional se registraron el mayor número de homicidios y muertes por accidentes con 

vehículo motorizado (ver figura 7). 

Con respecto a la motorización, 5.1% (n=4) de las ciudades fueron clasificadas en un nivel 

bajo, 6.33% (n=5) en un nivel medio y 88.6% (n=70) en un nivel alto. En el año 2015, las ciudades 

con altas tasas de motorización registraron el mayor número de defunciones por todas las causas 

en hombres. En mujeres el mayor número de muertes fue por diabetes mellitus, enfermedad 

isquémica del corazón, desnutrición y accidentes con vehículo motorizado. El mayor número de 

homicidios en las mujeres ocurrieron en ciudades con bajas tasas de motorización (ver figura 8).   

Por nivel de ICE, el 25.57% (n=36) de las ciudades fueron clasificadas en los niveles muy 

bajo y bajo, el 18.99% (n=15) en el nivel medio y el 34.45% en los niveles alto y muy alto. Sin 

embargo, no se encontraran diferencias estadísticamente significativas en la mediana de la tasa de 

mortalidad entre los grupos para ninguna de las causas: diabetes mellitus ( χ2
(4) = 6.4203, p = 

0.170); EIAC ( χ2
(4) = 68.8937, p = 0.2); desnutrición ( χ2

(2) = 16.3094, p = 0.19); accidentes con 

vehículos motorizados (χ2
(4) = 6.6654, p = 0.155) y homicidios (χ2

(4) = 96.8366, p = 0.07). 
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                                    Hombres                                                                                   Mujeres  

  
 

Figura 6. Defunciones en las Ciudades Emergentes para hombres (azul) y mujeres (rosa), según nivel de marginación, 2015 

Fuente: elaboración propia a partir de INEGI. Estadísticas de mortalidad 2015/ CONAPO. Índice de Marginación 2015 
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                                   Hombres                                                                                             Mujeres  

 
Figura 7. Defunciones en las Ciudades Emergentes para hombres (azul) y mujeres (rosa), según nivel de densidad poblacional, 2015 

Fuente: elaboración propia a partir de CONAPO. Proyecciones de población para el año 2015 a partir del censo 2000/ INEGI. Área de AGEBs urbanas municipales 2015 
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                                       Hombres                                                                                         Mujeres 

                                                                                           
Figura 8. Defunciones en las Ciudades Emergentes para hombres (azul) y mujeres (rosa), según nivel de motorización, 2015 

Fuente: elaboración propia a partir de INEGI. Estadísticas de mortalidad 2015 y Vehículos registrados en circulación 2015/CONAPO. Proyecciones de población 

para el año 2015 a  partir del censo 2000 
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VII.3  Modelo de regresión  

En la tabla 15 se presentan los coeficientes de regresión del modelo utilizado para estimar 

el vínculo entre las diferencias en las tasas de mortalidad y la marginación, la densidad poblacional 

y la motorización en ciudades emergentes de México, de 2000 a 2015. 

VII.3.1 Diabetes Mellitus 

En el período de estudio, el comportamiento de la mortalidad fue igual en hombres que en 

mujeres [RR= 1.02 (IC 95% 0.99-1.06)]. En las ciudades que tuvieron un nivel de densidad 

poblacional bajo la tasa fue 16% [RR= 0.84 (IC 95% 0.73-0.96)] menor en comparación con las 

ciudades que tuvieron un nivel de densidad poblacional alto. Sin embargo, no se observaron 

diferencias entre las ciudades con un nivel de densidad medio y un nivel de densidad alto. Con 

respecto a la motorización, a menor nivel de motorización menor tasa de mortalidad por diabetes, 

llegando a disminuir 19% [RR=0.81(IC 95% 0.76-0.85)] cuando el nivel fue medio y hasta 34% 

[RR= 0.66 ( IC 95% 0.61-0.72)] cuando el nivel de motorización fue bajo en comparación con las 

ciudades que presentaron un nivel de motorización alto. Según el mejor modelo (elegido por menor 

AIC) no hubo interacción entre estas variables. 

VII.3.2 Enfermedad Isquémica del Corazón  

En el período de estudio, la tasa de mortalidad fue 26% menor en las mujeres que en los 

hombres [RR= 0.74  (0.70-0.78)]. En las ciudades que presentaron un nivel de densidad 

poblacional bajo, la tasa de  mortalidad aumentó 41% [RR= 1.41( IC 95% 1.25-1.58)] en 

comparación con las ciudades que presentaron un nivel de densidad poblacional alto. Sin embargo, 

no se observaron diferencias en la tasa de mortalidad entre las ciudades que tenían un nivel medio 

o alto. En cuanto a la marginación, las ciudades que tenían un nivel medio presentaron una tasa 

15% [RR=1.15 (IC 95% 1.06-1.30)] mayor que las ciudades con un nivel de marginación alto y, 

en aquellas que presentaron un nivel bajo, el aumento en la tasa fue hasta del 27% [RR=1.27(IC 
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95% 1.11-1.44)], es decir que a medida que disminuyó el nivel de marginación, aumentó la tasa 

de mortalidad por esta causa. Según el mejor modelo (elegido por menor AIC) no hubo interacción 

entre la marginación y la densidad.  

 

VII.3.3 Desnutrición  

En el período de estudio, la tasa de mortalidad por desnutrición fue 19.2 % mayor  en las 

mujeres que en los hombres [RR=1.19(1.05-1.35)]. En las ciudades con nivel de densidad 

poblacional medio la tasa de mortalidad fue 64% [RR= 1.64 ( IC 95% 1.26-2.13)] mayor que en 

las ciudades con nivel de densidad alto. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la tasa de 

mortalidad entre las ciudades con un nivel de densidad alto o bajo. Tampoco se encontraron 

diferencias en la tasa entre las ciudades que tuvieron un nivel de marginación medio o alto, pero 

en las ciudades que tuvieron un nivel de marginación bajo, la tasa de mortalidad por desnutrición 

fue 37% [RR= 0.63 (IC 95% 0.48-0-81)] menor que en las ciudades con un nivel de marginación 

alto. Según el mejor modelo (elegido por menor AIC), no hubo interacción entre la marginación y 

la densidad poblacional. 

 

VII.3.4 Accidentes con vehículo motorizados  

La tasa de mortalidad por accidentes con vehículos motorizados fue 71% menor en mujeres 

que en hombres [RR= 0.29 (IC 95%. 0.27-0.34)]. El modelo consideró interacción entre la 

densidad poblacional y la motorización. En el período de estudio, la diferencia en la tasa de 

mortalidad sólo fue significativamente estadística entre las ciudades que presentaron un nivel de 

densidad poblacional bajo y un nivel de motorización bajo, disminuyendo hasta 36% [RR= 0.64 

(IC 95% 0.48-0.86)] en comparación con las ciudades con un nivel de motorización y densidad 

poblacional alto.  
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VII.3.5 Homicidios  

La tasa de homicidios fue 73.78% menor en las mujeres que en los hombres [(RR= 0.26 

(IC 95% 0.23-0.29)]. Este modelo también consideró interacción entre la densidad y la 

motorización. En el período de estudio, se encontró una diferencia en la tasa de homicidios 

estadísticamente significativa, 42% menor [RR= 0.57 (IC 95% 0.40-0.83)], entre las ciudades con 

bajo nivel de motorización y nivel medio de densidad poblacional en comparación con las ciudades 

con alto nivel de densidad y alto nivel de motorización.  

En resumen, los bajos niveles de densidad poblacional y de motorización se relacionaron 

con una disminución en la tasa de mortalidad por diabetes mellitus (RR=0.84 ; RR=0.66), 

accidentes con vehículos motorizados (RR = 0.64) y homicidios (RR = 0.57), mientras que bajos 

niveles de marginación y de densidad poblacional se relacionaron con un aumento en la tasa de 

mortalidad por enfermedad isquémica del corazón (RR=1.15; RR=1.41). La disminución en las 

tasas de mortalidad por desnutrición se vinculó con bajos niveles de marginación (RR= 0.63), pero 

mayores niveles de densidad poblacional se vincularon con un aumento (RR= 1.64) en la tasa de 

mortalidad por esta causa.  
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Tabla 15. Coeficientes de los modelos para estimar el vínculo entre las tasas de mortalidad y la marginación, la 

densidad poblacional y la motorización en Ciudades Emergentes de México, 2000-2015 

Observaciones 
Mediciones por ciudad 

Sexo 
Hombres (REF) 
Mujeres 

Marginación 
Alta (REF) 
Media 
Baja 

Densidad poblacional 
Alta. (REF) 
Media 
Baja 

Motorización 
Alta (REF) 
Media 
Baja 

Densidad poblacional*Marginación 
Alta Densidad:Allta Margianción (REF) 
Baja Densidad:Baja Marginación 

Media Densidad :Baja Marginación 
Baja Densidad:Media Marginación 
Media Densidad:Media Marginación 

Densidad poblacional* Moto rización 
Alta Densidad:Alta Motorización (REF) 
Baja Densidad:Baja Motorización 
Media Densidad:Baja Motorización 
Baja Densidad:Media Motoriozación 
Media Densidad :Media Motorización 

RR: razón de tasas 

Diabetes Mellitus 

616 
3.89 

RR(IC95%) P 

1.02 (0.99-1.06) < 0.001 

0.97 (0.86-1.09) 0.623 
0.84 (0.73-0.96) omo 

0.81 (0.76-0.85) <0.001 
0.66 (0.61-0.72) <0.001 

Significancia estadística: le 95% no incluye el valor nulo (1.00) 
REF: valor de referencia 

Enfermedad Isquémica 
del Corazón 

616 
3.89 

RR(IC95%) P 

0.74 (0.70-0.78) < 0.001 

1.15 (1.06-1.30) 0.028 
1.27 (1.11-1.44) < 0.001 

1.11 (0.99-1.25) < 0.001 
1.41 (1.25-1.58) < 0.001 

Desnutrición 

595 
3.76 

RR(IC95%) P 

1.19 (1.05-1.35) <0.001 

1.01 (0.80 -1.28) 0.923 
0.63 (0.48-0-81) <0.001 

1.64 (1.26-2.13) < 0.001 
1.27 (0.95-1.69) 0.103 

Accidentes con 
vehículo motorizado 

606 
3.83 

RR(IC95%) P 

0.29 (0.27-0.34) < 0.001 

1.20 (1.1-1.43) 0.047 
1.53 (1.26-1.87) < 0.001 

1.32 (1.08-1.60) 0.019 
1.17 (1.02-1.33) < 0.001 

0.64 (0.48-0.86) < 0.00 1 
0.84 (0.64-1.11) 0.233 
0.93 (0.76-1.13) 0.448 
0.92 (0.73-1.16) 0.483 

Homicidios 

558 
3.53 

RR(IC95%) P 

0.26 (0.23-0.29) < 0.001 

1.27 (0.96-1.67) 0.093 
1.97 (1.46-2.63) < 0.001 

0.95 (0.75-1.19) 0.650 
0.86 (0.59-1.23) 0.411 

0.79 (0.48-1.28) 0.47 1 
0.58 (0.40-0.83) 0.027 
1.19 (0.74-1.91) 0.334 
0.84 (0.56-1.24) 0.374 
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VIII.  Discusión 

El objetivo principal de esta investigación fue identificar las diferencias en la mortalidad 

vinculadas con factores contextuales como la marginación, la densidad poblacional y la 

motorización en las ciudades emergentes de México, de 2000 a 2015. En las ciudades con bajos 

niveles de motorización y de densidad poblacional disminuyeron las tasas de mortalidad por 

diabetes mellitus ( RR=0.66; RR=0.84), accidentes con vehículos motorizados (RR = 0.64) y 

homicidios (RR= 0.57), mientras que en las ciudades con bajos niveles de marginación y de 

densidad poblacional aumentó la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazón 

(RR=1.27; RR=1.41) y disminuyó la tasa de mortalidad por desnutrición (RR=0.63).  

En el período de estudio 2000-2015, encontramos mayores tasas de mortalidad por 

enfermedad isquémica (♂Hombres > ♀ Mujeres: RR=0.74) accidentes con vehículo motorizado 

(♂ > ♀: RR=0.27) y tasas de homicidios en hombres que en mujeres (♂ > ♀: RR= 0.262). Este 

resultado es consistente con el índice de “sobre-mortalidad” masculina que se ha descrito en 

México desde hace más de dos décadas. Esto debido a que, entre otras cosas, los hombres por sus 

patrones de producción, consumo e interacción social tienen mayor probabilidad de morir por 

causas externas como los accidentes y los homicidios al adoptar mayores conductas de riesgo en 

las cuales peligra su vida (51). Por ejemplo, en el año 2015 a nivel nacional se registraron 132.5 

muertes en hombres por cada 100 muertes en mujeres y en el grupo de edad entre 20 a 34 años –

más expuesto a causas externas– esta sobremortalidad llegó a ser de 339.9 defunciones masculinas 

por cada 100 muertes femeninas (56). 

En la tasa de mortalidad por diabetes mellitus no hubo diferencia entre hombres y mujeres, 

lo cual es consistente con el comportamiento a nivel nacional. En los últimos 10 años se ha ido 

acortado la diferencia entre sexos. De hecho, desde el 2015 es la primera causa de muerte tanto en 
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hombres como en mujeres. No así para la morbi-mortalidad por desnutrición, que según nuestros 

resultados fue mayor en las mujeres (♂< ♀RR=1.19). En particular, se ha demostrado que 

independientemente de la forma urbana, el entorno social a nivel del vecindario tiene mayor 

impacto en la prevalencia por desnutrición en las mujeres que en los hombres (20).  

A pesar que no hubo diferencias significativas en el comportamiento de la mortalidad por 

diabetes entre hombres y mujeres en el período de los 15 años estudiado. En los hombres, a partir 

de 2010, se evidenció un aumento constante (ver figura 5). En  hallazgo, es consistente con un 

estudio reciente realizado en México, a nivel estatal, por Dávila-Cervantes & Agudelo-Botero 

(153) que evaluó disparidades de sexo en la mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 de 1990 a 2017. 

Esta disparidad puede ser explicada, en parte, porque a pesar que los hombres tienen un índice de 

masa corporal más bajo que las mujeres, al acumular mayor tejido adiposo visceral, presentan 

mayor resistencia a la insulina (153,154).  

Por otra parte, los hombres presentan más complicaciones fatales como la enfermedad 

isquémica del corazón y los accidentes cerebrovasculares, mientras que las mujeres presentan 

mayor prevalencia de afectaciones a la salud mental como depresión y ansiedad (154). Según la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (2016) (155), solo 8% de los hombres 

mexicanos, en comparación con 12.9% de las mujeres, con diabetes mellitus tipo 2 recibió 

información sobre su padecimiento, y del 87% que tenían algún control médico de la enfermedad 

solo la mitad tomó alguna medida preventiva como modificar la dieta o aumentar la actividad 

física para evitar o retrasar cualquier complicación (153).  

Con respecto a los determinantes sociales que pudieran explicar este fenómeno, además de 

evaluar el acceso a los servicios de salud y las trayectorias de uso, son necesarios estudios 

enfocados en comprender el papel diferencial que juega las características del entorno urbano en 

los comportamientos de viaje, los estilos de vida sedentarios y la dieta, según sexo. Los 
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comportamientos de la dieta en las ciudades, también están influenciados por los tiempos de la 

vida urbana que promueven el consumo de comida fácil de preparar, barata, sabrosa y de bajo 

valor nutricional (99). Esto puede explicar, en parte, una mayor incidencia de diabetes en los 

hombres relacionada con comportamientos de dieta negativos durante sus trayectos rutinarios, 

porque éllos son los que más trabajan fuera del hogar (6 mujeres por cada 10 hombres en edad 

productiva laboran fuera de casa) (156) ¿Las ciudades emergentes enferman más por obesidad y 

diabetes a los hombres o las mujeres? ¿Quiénes están más expuestos al entorno urbano en este tipo 

de ciudades? 

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que analiza de forma conjunta el efecto del 

nivel de marginación, densidad poblacional y motorización en la mortalidad por diabetes mellitus, 

enfermedad isquémica del corazón, desnutrición, accidentes con vehículos motorizados y los 

homicidios en ciudades emergentes de México. Nuestra hipótesis fue que en las ciudades 

emergentes con mayor nivel de marginación, menor nivel de densidad poblacional y mayor nivel 

de motorización, aumentarían las tasas de mortalidad por todas las causas estudiadas. Antes de 

contrastar nuestra hipótesis, es importante precisar que, en el análisis exploratorio de los datos, se 

encontró una correlación negativa estadísticamente significativa entre la marginación y la 

motorización. Por lo tanto, cuando nos referimos a una ciudad emergente con bajo nivel de 

marginación, se asume que tiene alta motorización.  

Los efectos que encontramos son parcialmente plausibles porque en varios estudios 

realizados en el contexto de una ciudad con forma urbana dispersa/fragmentada –predominante en 

México–, los bajos niveles de densidad poblacional que se asocian con bajas tasas de motorización 

se han vinculado con una disminución en la tasa de mortalidad general y por causas específicas 

como la diabetes, los accidentes con vehículos motorizados, por enfermedades cardiovasculares y 

en la tasa de homicidios. Esto podría deberse a que estas ciudades cuentan con sistemas de 
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transporte público eficientes e infraestructura para utilizar medios de transporte no motorizados, 

lo cual favorece la integración social, mejora la calidad del aire, acorta las distancias y disminuye 

los tiempos de viaje (83,114). Este hallazgo sugiere que en una ciudad emergente de México con 

forma urbana fragmentada y bajas densidades se obtienen mejores resultados de salud, solo si se 

cuenta con bajas tasas de motorización.  

Para la desnutrición esta hipótesis fue plausible porque la baja marginación contextual se 

ha asociado a lo largo del ciclo de vida con menor mortalidad infantil por desnutrición, mayor 

capacidad cognitiva en la etapa escolar y menor incidencia de enfermedades infecciosas graves en 

la primera infancia y la vejez (20,77). Sin embargo, encontramos que mayores niveles de 

marginación se vincularon con una disminución en las tasas de mortalidad por diabetes y 

enfermedad isquémica del corazón, independientemente del nivel de densidad poblacional. Las 

tasas de homicidios y de mortalidad por accidentes con vehículo motorizado también 

disminuyeron en las ciudades con altos niveles de marginación. Este hallazgo no es plausible 

porque la alta marginación contextual se ha asociado con mayores lesiones por causas externas 

como la violencia en la adolescencia y la adultez, una mayor prevalencia y mortalidad por ECNT 

en la edad adulta hasta la vejez (71,82), y una mayor incidencia de accidentes de tránsito fatales, 

debido a una menor accesibilidad a atención oportuna (96). Es probable que la mortalidad por 

estas causas no disminuyera por la alta marginación, sino por la baja motorización que se ha 

asociado con mejor accesibilidad a beneficios urbanos.  

El estudio de Carga Global de Enfermedad en México (1990 -2013), realizado por Gómez 

et al. (52), identificó los factores de riesgo metabólicos (glucosa plasmática en ayunas, alto índice 

de masa corporal y la presión arterial sistólica alta) y del comportamiento (dietas ricas en bebidas 

azucaradas y carne procesada, así como estilos de vida sedentarios) como responsables del 24.5% 

de la mortalidad, años perdidos por muerte prematura (YLL) y los años de vida ajustados por 
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discapacidad (DALY) por enfermedades cardiovasculares y del 75.1% por la diabetes mellitus, 

mientras que los principales factores asociados con YLL y DALY por las lesiones en el tráfico y 

la violencia interpersonal, fueron el consumo de drogas y alcohol.  

Según la ENSANUT de Medio Camino (2016) (155), en México 13.6% de población 

infantil menor de 5 años presentó desnutrición crónica, hubo 4 millones de escolares, 3 de cada 10 

adolescentes y 7 de cada 10 adultos con sobrepeso u obesidad. Además, más de 21 millones de 

hogares, es decir 7 de cada 10, no contaba con los ingresos para adquirir una alimentación 

suficiente y variada, de los cuales 28.8% fueron hogares urbanos. En cuanto a la prevalencia de 

inactividad física, más del 80 % de los niños (10 y14 años), el 40 % de los adolescentes (15 y 19 

años) y el 16.8% de adultos (entre 20 y 69 años) no cumple con las pautas de actividad física 

recomendadas por la OMS. Además, entre las principales barreras reportadas para hacer actividad 

física, se destacaron la falta de tiempo, con un 56.8% y la poca oferta de espacios urbanos 

adecuados y seguros, con un 37.7%.  

De acuerdo con los datos del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de 

Desarrollo Social (CONEVAL)10, hasta el año 2012, 68.6% de 53.3 millones de personas 

pobres de México, vivían en zonas urbanas; de las cuales, 3 de cada 5 vivían con ingreso 

inferior a la línea de bienestar mínimo. Estos estudios dan cuenta de los factores ambientales, 

sociales y de los comportamientos atribuibles a la carga de morbi-mortalidad por ECNT y causas 

externas que vive México en la actualidad.  

 

                                                 
10 

Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) 
Disponible en: https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-urbana-en-M%C3%A9xico-.aspx 

 

https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Paginas/Pobreza-urbana-en-M%C3%A9xico-.aspx
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Esta descrito ampliamente en la literatura que las personas expuestas a alta marginación 

contextual tienen menores capacidades para modificar comportamientos de salud como los  

que configuran el perfil de riesgo descrito, así como una con mayor probabilidad de 

complicaciones y desenlaces fatales (71,82). Por lo tanto, de acuerdo con nuestros resultados, 

surgen algunos interrogantes: ¿Qué genera mayor marginación contextual en una ciudad 

emergente? ¿Pasar mucho tiempo en el tráfico para llegar al trabajo o vivir en condición de 

hacinamiento en el domicilio? ¿Son suficientes los indicadores utilizados por CONAPO para 

medir la marginación en los entornos urbanos de México y/o específicamente en este tipo de 

ciudades, que además se caracterizan por tener un crecimiento económico superior al promedio 

nacional?  

 Es necesario incluir variables del tipo ¿Porcentaje de población que pasa más de 90 

minutos diarios en el tráfico? ¿Porcentaje de población con inseguridad alimentaria enfocada en 

la dieta tradicional mexicana? ¿Porcentaje de población que gasta más del 30% de sus ingresos 

para acceder a una vivienda adecuada? ¿Porcentaje de población que tiene acceso a un transporte 

público eficiente a más de 800 metros –10 a 15 minutos caminando– de su domicilio?  

 Teniendo en cuenta los indicadores que se utilizan en la actualidad para medir marginación 

(ver tabla 12 “Variables para la construcción del Índice Absoluto de Marginación”), es altamente 

probable que este tipo de ciudades tengan bajos niveles de este indicador, ya que más de 95% de 

la población urbana mexicana tiene servicios básicos como agua potable entubada, energía 

eléctrica intra-domiciliaria y excusado (76), la mayoría de la viviendas urbanas no tengan piso de 

tierra, la población tenga un mayor nivel de alfabetización y el porcentaje de la población ocupada 

que obtiene ingresos mensuales de hasta dos salarios mínimos sea más alto que en entornos rurales 

o incluso en ciudades con menor crecimiento económico.  
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A la pregunta ¿Qué proporción de la variación en la mortalidad puede ser explicada 

por las características sociodemográficas contextuales?, varios autores coinciden en que la 

contribución de las características sociodemográficas agregadas/ecológicas/contextuales son 

más importantes que la contribución de las características individuales porque el todo es más 

que la suma de las partes (20). En este estudio, utilizamos datos recopilados de forma rutinaria 

que no incluyen información relacionada con factores contextuales ni individuales al nivel de 

ciudades, tales como: el consumo per cápita de frutas y verduras, refresco y alcohol, la densidad 

de pantanos alimentarios, m2 de área verde por persona, emisiones de gas contaminante promedio 

anual, percepción de seguridad, etc. Estos indicadores, pueden dar cuenta de potenciales factores 

modificadores del efecto entre las métricas utilizadas y los resultados de salud como la mortalidad 

por las causas estudiadas. 

Los estudios ecológicos son útiles generar hipótesis, pero no permite demostrar 

causalidad. Las asociaciones observadas pueden estar sujetas a sesgos ecológicos y no son 

directamente transferibles a individuos dentro de las ciudades. Las investigaciones futuras 

deberían explorar asociaciones a diferentes escalas espaciales, por ejemplo, para determinar si las 

características del vecindario son más importantes para determinar la salud urbana que las 

características de la ciudad y si esto es universal para todas las métricas urbanas o si algunas tienen 

un impacto más local o incluso a nivel individual.  

Para el abordaje de los determinantes sociales de salud, los estudios ecológicos pueden 

resultar ineficientes si no existe precisión en la interpretación de los resultados obtenidos o si 

ingenuamente se apela al pragmatismo causal social, que asume a lo social, político y cultural 

como la única explicación de los problemas de salud, desconociendo el papel que juegan la 

interacción con lo biológico (157), por lo cual se hace necesario realizar estudios complementarios 
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observacionales y/o experimentales que analicen conjuntamente (o integren) determinantes de la 

salud urbana definidos a distintos niveles. 

Finalmente, es importante enfatizar que la motorización resultó ser una variable clave que, 

explica el nivel de marginación e independientemente del nivel de densidad poblacional, 

representó un aumento significativo en las tasas de mortalidad, excepto por desnutrición, en las 

ciudades con altas tasas de motorización. Este hallazgo es relevante porque apelando al principio 

de la parsimonia; en este tipo de ciudades, la mortalidad por cuatro de las cinco causas estudiadas 

se podría impactar positivamente apostándole a disminuir la tasa de motorización.  

Un estudio reciente realizado por el Instituto de Recursos Mundiales (WRI, por sus siglas 

en inglés) (158), encontró que en la Ciudad de México, una persona que vive en uno de los barrios 

más ricos tiene 28 veces más y mejor acceso a empleos; así como 113 veces más acceso a camas 

en hospitales, mediante un viaje de 30 minutos en transporte público o caminando, que una persona 

que vive en áreas más pobres. La alta motorización puede representar una nueva forma de 

marginación urbana que no se está midiendo.  

Las ciudades altamente motorizadas, a pesar de tener más movilidad tienen menos acceso.. 

Se asume que los vehículos motorizados dan una gran accesibilidad; sin embargo, la congestión 

limita el acceso potencial que puede proveer el automóvil cuando un gran número de la población 

tiene que usarlo al mismo tiempo. Por ejemplo, en la Ciudad de México durante las horas pico el 

automóvil puede tener un alcance máximo de 5 km/h, mientras que el alcance de una bicicleta es 

de 16km/h (159).  La facilidad que tienen los individuos para llegar a otras personas y destinos 

distribuidos en el espacio como: la escuela, el trabajo, una institución de salud, un evento cultural, 

un mercado o cualquiera de las múltiples beneficios que concentran las ciudades, se define como 

accesibilidad urbana (159). Los niveles bajos de accesibilidad urbana pueden restringir el área de 

búsqueda de trabajos e incrementar el costo de obtener educación. Esto afecta negativamente el 
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desempeño económico de los individuos a largo plazo, contribuyendo al aislamiento social y a la 

desigualdad. La facilidad para llegar a ciertos destinos y personas incide directamente en la 

posibilidades que tienen los habitantes de una ciudad para desarrollarse, incluidas las capacidades 

que adquieren para tener buena salud (83,159).  

 

En Curitiba en Brasil han puesto en marcha planes urbanos que integran el transporte y el 

uso del suelo teniendo como objetivo específico mejorar el nivel de acceso para la población. 

Diseñar políticas de salud integrales que convoquen a diferentes disciplinas y respondan a los 

determinantes sociales, económicos y culturales que influyen en los comportamientos de viaje, 

dieta e interacción social a través de intervenciones urbanas enfocadas en garantizar la 

accesibilidad a una alimentación suficiente, nutritiva y asequible, medios de transporte activos y 

espacios públicos incluyentes, puede abrir la puerta para revitalizar la relación entre tomadores 

decisiones de salud pública y desarrollo urbano; sobre todo en un país urbanizado como México, 

y en el que se estima para 2030 un costo anual asociado a ECNT cercano a 1.2 billones de dólares 

(161).   
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VIII.1 Fortalezas y limitaciones del estudio 

En México, a nivel ciudad, la disponibilidad de los datos y su calidad a lo largo del tiempo 

es heterogénea. Por lo tanto, fue necesario conjuntar la información proveniente de diversas 

fuentes a partir de los datos disponibles a nivel municipal. Aunque nuestros resultados fueron 

consistentes con los datos a nivel nacional, esto puede dar lugar a errores de medición. Sin 

embargo, consideramos que hacer el ejercicio de estudiar la mortalidad y su relación con métricas 

contextuales a nivel ciudad es importante porque la poblaciones no están expuestas solamente al 

entorno de la AGEB o el municipio donde residen. Muchas personas solo van a dormir a sus 

colonias y la mayoría del tiempo están expuestas a los “riesgos” que se concentran mayormente 

en el trayecto rutinario o en donde realizan las actividades de la vida diaria como trabajar . 

En muchos casos, los indicadores necesarios para evaluar objetivamente forma urbana solo 

estaban disponibles para algunas ciudades. Estas métrica es una de las más robustas para estudiar 

el impacto del proceso de urbanización en los resultados de salud. Con el objetivo de obtener 

información relacionada con este indicador, hubiera sido pertinente contar con un instrumento 

dirigido a tomadores de decisiones, urbanistas, paisajistas, arquitectos, planificadores urbanos, 

etc., implicados en el desarrollo urbano de las ciudades seleccionadas.  

Dado que este marco conceptual se desarrolló específicamente para el contexto de las 

ciudades emergentes de México, los resultados de este estudio no pueden ser directamente 

replicables o generalizables a otras ciudades. Sin embargo, este marco y los métodos utilizados 

proporcionan un punto de partida útil para otras ciudades emergentes de países con ingresos 

medios y bajos, mismo que debería ajustarse en equipos transdisciplinares, para comprender cómo 

y por qué difieren las ciudades emergentes en términos de salud, y en qué medida contribuyen 

otros factores a estas diferencias. 
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IX.  Conclusiones e implicaciones 

En el siglo XXI, países como México están experimentando profundos cambios 

sociodemográficos que han generado un aumento en la mortalidad por las causas estudiadas. El 

estudio de la accesibilidad urbana desde un diseño multinivel utilizando la motorización como una 

métrica clave, puede ayudar a comprender mejor el vínculo entre la urbanización y el proceso 

salud-enfermedad-atención-muerte en las ciudades emergentes de México. De igual forma, es 

necesario replantear la medición de la marginación para evaluar el impacto de la urbanización en 

el perfil de morbi-mortalidad actual de México, porque las variables utilizadas para este fin, no 

están siendo suficientes para explicar que es estar marginado, excluido y/o segregado socio-

espacialmente en este tipo de ciudades.  

Los hallazgos relacionados con el nivel de motorización, sugieren que para el estudio de 

salud urbana en estas ciudades, es necesario hacer esfuerzos encaminados a medir de forma 

rutinaria, además de un indicador comprensible que dé cuenta de la forma urbana, características 

relacionadas con el entorno construido tales como: calidad del aire, comportamientos de viaje 

utilitario (por ejemplo, costos, tiempo y porcentaje de pasajeros que usan diversos modos de 

transporte), entornos alimentarios urbanos, accesibilidad a puntos de venta de alimentos locales 

(seguros, nutritivos y suficientes), y disponibilidad a espacios públicos y áreas verdes.  

Este estudio no se centró en investigar los mecanismos de mediación o factores de riesgo 

individuales entre el contexto urbano y la mortalidad –de los cuales existe abundante literatura–, 

sino en hacer una contribución en un paso anterior acerca de la influencia de factores contextuales, 

mismos que pueden ser modificados mediante la revitalización de la relación que históricamente 

ha existido entre la planificación urbana y la salud pública, acorde con la realidad urbana mexicana 

y apostando por comprensiones parsimoniosas de un fenómeno complejo.  
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Nuestro estudio muestra que las futuras estrategias de regeneración urbana en ciudades 

emergentes pueden beneficiarse de este conocimiento para construir entornos, desde una visión 

multidisciplinar, que promuevan una vida más saludable. Por ejemplo, una estrategia nacional 

encaminada a promover ciudades emergentes, medias e intermedias –las que más crecerán antes 

del 2030, según SEDATU– con bajas tasas de motorización, independientemente del nivel de 

densidad poblacional, puede impactar en la disminución de la morbi-mortalidad por las causas que 

hoy representan un problema de salud pública relevante para los mexicanos y amenazan la 

sostenibilidad del sistema de salud. 

Las ciudades emergentes deben considerar la accesibilidad urbana como el fin último de la 

planificación del transporte, enfocando sus esfuerzos en desplazar al vehículo motorizado como 

medio privilegiado y convertir el transporte público eficiente, con energías limpias, como eje 

central de la movilidad; haciendo ciudades de distancias cortas, caminables, con proximidad a 

diversos destinos, socialmente diversas y comercialmente dinámicas a través de usos saludables y 

sostenibles del suelo, como una apuesta para favorecer el desarrollo sostenible del país y promover 

una política pública de salud con gran alcance.   

Las ciudades de México no son como Copenhague, responden a otras lógicas económicas 

y socioculturales. Probablemente Ana de 38 años, que no es obesa sino que padece de obesidad 

urbana y vive Zitácuaro –la ciudad emergente más motorizada en el 2015, según nuestros 

resultados (643.15 vehículos motorizados/ 1,000 habitantes)–, no se beneficie de un modelo 

importado de bicicletas para mejorar sus comportamientos sedentarios, sino de poder acceder a un 

sistema de transporte público eficiente al que pueda llegar caminando en 15 minutos desde su 

domicilio, mientras reemplaza el gansito que se compraba todas las mañanas en una tienda de 

conveniencia (desierto alimentario), por una porción de nopales con huevo que se compró en el 

huerto-comedor comunitario del barrio que está liderando el nuevo promotor de salud local.
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Anexo A  

Metodología para la selección de las ciudades emergentes  
 
Construcción de la variable crecimiento económico 

El crecimiento económico se mide normalmente por el producto interno bruto; en lo 

sucesivo (PIB)11. Se solicitó información oficial al INEGI para obtener el PIB municipal para los 

años 2010 a 2015, pero argumentaron carecer de la información porque en México solo se reportó 

el PIB a nivel municipal hasta el año 2005. Por ello, se estimó el PIB a través del ingreso municipal, 

ya que si se contaba con la información de ingresos municipales de 2010 a 2015. Ver Anexo D 

“Soportes de solicitud para acceder a fuentes oficiales”.   

Ingreso por municipio en 2005  

Los ingresos municipales fueron tomados de la base de datos del Instituto Nacional para el 

Federalismo y el Desarrollo Municipal (INAFED)12, donde se tienen observaciones para los años 

de 2010 al 2015. En los 2,183 municipios estudiados, se presentaron ingresos en pesos totales entre 

715,79 y 355,000,000,000 millones de pesos con media de 7,590,000,000 y desviación típica de 

2,200,000,000; mediana de 2,370,000,000 y rango inter-cuartílico de 4,410,000,000. Para mejorar 

el ajuste del modelo se tomó el logaritmo del ingreso. 

Figura A.1 Gráfico de distribución de la variable logaritmo del ingreso municipal para el año 2005 

 

 

En la figura A.1 se muestra la curva normal sobre el histograma de frecuencia de ambas 

variables. Del lado izquierdo la variable ingreso municipal en pesos, con un sesgo positivo a la 

                                                 
11

 El Producto Interno Bruto indica el valor de la producción de bienes y servicios de un país, durante un periodo de tiempo, generalmente un año, 

para México se puede expresar en pesos o en dólares (cuando se requiere compararlo con otros países). Es prácticamente la suma del valor de todos 

los bienes y servicios que hayan producido en el año, descontando el consumo de materiales y lo que se utilizó para llevar a cabo la producción. 
Fuente: Sistema de Cuentas Nacionales de México. Producto Interno Bruto por entidad federativa 2005-2009.Año base 2003 

http://cuentame.inegi.org.mx/economia/secundario/construccion/default.aspx?tema=E 
12 INAFED (Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal) 

Fuente: https://www.gob.mx/inafed 

http://cuentame.inegi.org.mx/economia/secundario/construccion/default.aspx?tema=E
https://www.gob.mx/inafed
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derecha; mientras que, en el lado derecho, se observa la variable logaritmo del ingreso municipal 

insesgada y con una evidente mayor tendencia a la normalidad. 

PIB por municipio en 2005  

El único año donde se obtienen registros del PIB municipal, es para el año 2005. Esta 

información se obtuvo de la base de datos SNIM (Servicio Nacional de Información de 

Mercados)13 y también se transformó la variable PIB municipal para mejorar el ajuste. Para el año 

2005, los 2,183 municipios estudiados presentaron un (PIB)13 total en pesos entre; 2,830,008 y 

16,200,000,000,000, siendo la media de 298,000,000,000, la desviación típica 

de1,170,000,000,000, la mediana de 46,600,000,000 y el rango inter-cuartílico de 

116,000,000,000.  

 

Figura A.2 Gráfico de distribución de la variable logaritmo del PIB municipal para el año 2005 
 

 

Relación PIB-Ingreso municipal  

La correlación gráfica y estadísticamente significativa existente entre las variables ingreso 

municipal en pesos y PIB municipal total en pesos para el año 2005, apoyan la hipótesis de que se 

puede establecer un modelo que nos explique el PIB municipal a partir del ingreso municipal; esto 

con la intención de tener mediciones (estimadas) del PIB para otros años, ya que como se mencionó 

                                                 
13 

Servicio Nacional de Información de Mercados 

http://www.economia-sniim.gob.mx/nuevo/ 

 

 

http://www.economia-sniim.gob.mx/nuevo/
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anteriormente en México solo existe información para este rubro hasta el 2005 (tabla A.3; figura 

A.3). 

Tabla A.3 Análisis de correlación entre ingreso y el PIB municipal 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A.3 Gráfico de correlación entre el ingreso municipal y el PIB, según entidad federativa 
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Modelo de regresión lineal entre el PIB municipal y el ingreso municipal para el año 2005 

 

1. Gráfico de dispersión 

En la figura A.4, se evidencia un gráfico de dispersión que permite apreciar la línea 

de predicción del logaritmo del PIB municipal a partir de los ingresos municipales totales 

en pesos, ajustando el modelo lineal con intervalos de confianza al 95 por ciento, de las 

predicciones individuales a cada municipio estudiado.  

Figura A.4 Gráfico de dispersión Logaritmo PIB-Ingreso municipal con IC 95%, 2005 

 

 

 

2. Regresión lineal  
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Interpretación: En el ANOVA de la regresión se observan la suma de cuadrados, los 

grados de libertadad(gl)y la media cuadrática o, lo que es lo mismo, la varianza. Es importante 

destacar la varianza residual (Residual=790.89) permite calcular el Error estándar de la 

pendiente; en este caso, Logaritmo del ingreso(1.14). El valor estadístico F(15605.48) que se 

obtuvo a partir del cociente entre la varianza del modelo y la varianza residual presenta 

significación estadística F(p=0.000), lo que permite rechazar la hipótesis nula de pendiente igual 

a cero, y afirmar que existe una asociación estadísticamente significativa entre el logaritmo del 

PIB municipal y el logaritmo del ingreso municipal. Después aparece el coeficiente de 

determinación(R2=0.8774), junto con el (R2 ajustado=0.8773)que siempre es mejor que el R2 y es 

útil para comparar entre sí, la capacidad predictiva de varios modelos.Con este último se puede 

decir que el 87.7% de la variabilidad del logaritmo del PIB municipal es explicada por el 

logaritmo del ingreso municipal total en pesos;es decir,por el modelo.En la columna Coeficiente 

de Regresión, se sitúa el valor de la pendiente de la recta o coeficiente de regresión (1.14) 

asociado al logaritmo del ingreso municipal(variable independiente) y valor de la ordenada en el 

origen o constante del modelo matemático(0.503). Por cada aumento de una unidad en el 

logaritmo del ingreso municipal, por término medio,el logaritmo del PIB municipal aumenta 1.14  

unidades más. Dados el valor de la pendiente y la constante podemos predecir el valor del 

logaritmo del PIB municipal a partir del logaritmo del ingreso total municipal. 

 

𝑳𝒐𝒈𝑷𝑰𝑩 𝒎𝒖𝒏𝒊𝒄𝒊𝒑𝒂𝒍 = 𝐎. 𝟎𝟓 + 𝟏. 𝟑𝟐 ∗ (𝐋𝐨𝐠 𝐢𝐧𝐠𝐫𝐞𝐬𝐨 𝐦𝐮𝐧𝐢𝐜𝐢𝐩𝐚𝐥) .  

 

En la siguiente columna se presentan los respectivos errores estándar de la pendiente y la 

constante, seguidos del valor t  calculado que resulta de dividir cada coeficiente entre su 

respectivo error estándar ( test de Wald). Cada valor t corresponde a un valor p de significación 

estadísitica (a dos colas); que aparece en la columna adyacente(Valor p). La hipótesis nula para 

esta prueba es que el coeficiente respectivo vale cero; por lo que se rechaza la hipótesis nula. Por 

último en las dos últimas columnas aparecen los intervalos de confianza al 95% para la ordenada 

en el origen y para la pendiente de la recta. Cuando el intervalo de confianza al 95 % incluya el 

valor nulo(0) no exiten diferencias estadísiticamente significativas(p<0.05). En este caso podemos 

concluir con un nivel de confianza del 95 % que por cada aumento en una unidad del logaritmo 

del ingreso municipal, el aumento del Logaritmo del PIB municipal es entre 1.13 y 1.16 unidades).  
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Como se observa en la figura A.5, con el modelo estimado, se usó la información de los 

ingresos municipales del año 2010 al 2014 para estimar el PIB en esos años. 

Figura A.5 Tendencia del Log-PIBmunicipal de 2010 al 2014 

 
Inflación  

Para poder medir el crecimiento económico es necesario tomar en cuenta la inflación. Esto  

debido a que el aumento de precios de un año a otro puede percibirse como un aumento en la 

producción y se interpreta como un mayor ingreso. Para eliminar este efecto, se calculó la inflación 

para los años 2010, 2011, 2012,2013, 2014 pero en precios del año 2015. La inflación fue calculada 

con base en información del Banco de México (figura A.6). 

Figura A.6 PIB deflactado, 2010 al 2014 
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Tendencia del crecimiento económico municipal a nivel nacional 

Una vez que se contó con las estimaciones del PIB para distintos años considerando la 

inflación, se buscó estimar el crecimiento económico para este periodo del tiempo. Para ello se 

calculó la pendiente de la recta que mejor ajusta a las observaciones para cada municipio. 

Recordemos que la fórmula de la pendiente es: 

𝒎 =  
𝐏𝐈𝐁 𝟐 − 𝐏𝐈𝐁 𝟏
𝑨ñ𝒐 𝟐 − 𝑨ñ𝒐 𝟏

    

Si la diferencia en los años es de uno, es decir, si Año2−Año1 =1, entonces tenemos 

que  m=PIB2−PIB1. Por lo tanto, la pendiente se puede interpretar como una tasa de cambio del 

PIB municipal. En la figura A.7 se presenta la distribución del indicador en los municipios 

evaluados.  

Figura A.7 Crecimiento económico municipal 2010-2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ciudades  

 

Para seleccionar las ciudades, se calculó la media nacional y la desviación estándar 

ponderando por población, como sigue:  

𝑴𝒆𝒅𝒊𝒂 𝑵𝒂𝒄𝒊𝒐𝒏𝒂𝒍 ∑
𝑪𝒓𝒆𝒄𝒊𝒎𝒊𝒆𝒏𝒕𝒐 𝒆𝒄𝒐𝒏ó𝒎𝒊𝒄𝒐 𝒊 ∗ 𝑷𝒐𝒃𝒍𝒂𝒄𝒊ó𝒏 𝒅𝒆𝒍 𝒎𝒖𝒏𝒊𝒄𝒊𝒑𝒊𝒐 𝒊

𝑷𝒐𝒃𝒍𝒂𝒄𝒊ó𝒏 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 

#𝒎𝒖𝒏𝒊𝒄𝒊𝒑𝒊𝒐𝒔 

𝒊=𝟏

  

 

Crecimiento económico nacional =0.056 

Desviación típica del crecimiento económico nacional=0.08 
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Crecimiento económico por ciudad  

Una vez se obtuvo el crecimiento económico por municipio, se calculó el crecimiento 

económico por ciudad. Esto debido a que una ciudad puede estar compuesta por varios municipios. 

En la tabla A.5 podemos observar algunas ciudades con los municipios que la conforman.  

 

Tabla A.5 Ciudades y municipios que las conforman 

 

Para calcular el crecimiento económico de cada ciudad se realizó un promedio ponderado 

que tuvo en cuenta el aporte poblacional de cada municipio que la conforma (tabla A.6). 

Tabla A.6 Crecimiento económico por ciudad 

 

Ciudades emergentes  

Los criterios que se utilizaron para seleccionar las ciudades fueron: 

 Población entre 100 mil y 2 millones de habitantes.   

 Crecimiento económico superior a la media nacional entre 2010 y 2015. 
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Anexo B  
 

Ciudades emergentes por Estado 



 100 

 

Anexo C 
Construcción en R del modelo lineal generalizado mixto (GLMMs) con 

distribución binomial negativa para cada causa de mortalidad.  
 

1. Exploración gráfica del comportamiento de las variables de respuesta. 

 

 
 

2. Evaluando sobre-dispersión (Poisson vs Regresión Binomial Negativo) 

Como se observa en la tabla C.1, para todos los años el cociente entre la media y la varianza 

es superior a 1, por lo que se sospecha que hay sobredispersión de la variable dependiente (número 

de defunciones observadas).  

 

Tabla C.1 Media y varianza del número de defunciones por causa de mortalidad 
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Una de las principales razones por las que el modelo con Poisson falla es por la 

heterogeneidad no observada. Esto significa que hay factores no observados, en especial 

características de los sujetos, que ejercen alguna influencia sobre la variabilidad relacionada con 

la variable de respuesta. La forma más robusta de evaluar si los datos presentan sobredispersión es 

a través de  la log-verosimilitud de los modelos Poisson y Binomial Negativa. Para comparar los 

modelos, utilizamos el estadístico de prueba propuesto por Cameron y Trivedi (1998) que calcula 

la razón verosimilitud (RV) y se distribuye asintóticamente como una Ji-cuadrada con un grado de 

libertad (151).  

 

 
 

Tabla C.2 Prueba para evaluar sobredispersión (Cameron y Trivedi1998) 

 

Para todas las causas de mortalidad, el estadístico de prueba fue mayor que la Ji-cuadrada,  

por lo cual se rechazó la hipótesis nula (Ho:  =0  vs Ha:  > 0) y se asume que el modelo 

lineal generalizado se debe hacer con distribución binomial negativa por que los datos están sobre 

dispersados (ver tabla C.2.). En R, el  valor de  se estima con la función glm.nb () de la librería 

MASS.  

 

3. Selección del “mejor” modelo 

Como aparece en la tabla C.3., se estimaron ocho modelos incorporando el año y el id que 

identificaba la ciudad con efecto aleatorio y, el sexo y las variables categóricas con efecto fijo. 

Cabe señalar que la variable de respuesta es del tipo ‘tasa’ y se especifica en el modelo en dos 

partes: como variable de respuesta per se = número de casos y en la opción offset = población 

expuesta. Para seleccionar el mejor modelo, se tuvo en cuenta el criterio Akaike (AIC) 

condicionado que asume como mejor, el que tenga menor valor. 
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Tabla C.3 Código en R del GLMMs con distribución binomial negativa, por causa 

 

4. En el mejor modelo (modelo con mayor soporte) se analizó el efecto de cada covariable sobre 

la variable de respuesta y se exploró un análisis gráfico como sigue:  

Ej. Modelo de regresión que evalúa el vínculo entre la mortalidad por enfermedad isquémica del 

corazón, el sexo y las métricas urbanas, 2000-2015. 

Tabla C.4 Modelo de regresión para enfermedad isquémica del corazón 
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Anexo D 

Soportes de solicitud para acceder a fuentes oficiales  
 
Respuesta oficial del INEGI con relación al PIB municipal de 2010 a 2015. 

Folio 48917 

C.  LUISA CAROLINA GARCES MURILLO  
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Respuesta oficial de CONAPO con respecto a los conteos de población a mitad de período 

por sexo y grupos quinquenales para los años 2000, 2005, 2010 y 2015 a nivel municipal. 

Estimada Luisa Carolina, 

De acuerdo a nuestra COINe.-sación aqui en tas oficinas de ta Secretaria Gene.-at det Consejo Nacional de Población. nos permilimos hacer de su conocimiento 
qua, efectivamenla no contamos con estimados de población por municipio de 2000 al 2010 de las proyecciones de población de 2010·2030, debido a que las 
estrnaciones entre mayor nN~ de desagregación geográfica tienen son menos precisas, es decir, a nivet errudad son menos precisas que a nivel nacionat y a 
rivel municipal son menos precisas que a n~ entidad. Por esta razón las estimaciones que se presentan a n~ municipal sóto se tienen para grand&S grupos 
de edad por sexo y a partir del año 2010 en adelante. sin hacer una retroproyecc ión como se hizo para las entidades federativas Las estimacion&s de los 
muricipios son a partir w 2010 porque es el año de! Censo base para realizar las proyecciones vigentes de población. 

Sin embargo, se cuentan con proyecciones anterior&s que contienen esfimacion&S a nivel municipal y de años anterior&s a12010, son las proyeccion&S de 
población 2000-2030. las proyeccion&S de población 2000·2030 r\O son comparables con las &stimaciones de las proyecciones vigentes de población 2010.2030, 
razón por la cua l sJ se desea MCef algun uso de proyecciones NO vigentes de población. se debe tener muy en cuenlllla sigu iente nota metodajógica: 

Nota metodológica: 

Las proyecciones de población 2010.2030 y las Proyecciones de Población _ , son datos provenientes de d~e rentes calcu los, Por lo tanto. hacemos de 
su conocimiento que estos datos no son comparables entre si debjdo a que toma'! como base para su cálculo, censos de población y vNienda distintos ~ 
_ y Censo 2010), por lo que las proyecciones de población actualizadas sustituyen a las anteriores que pie.-den vigencia. Es importante cons iderar que las 
proyecciones e indicadores demográficos se basa'! en los censos y conteos de pobjación los cuales se corrigen con estimaciones de la mortal idad, fecundidad y 
migración de censos previos, estadísticas vitales y encuestas sododemográficas. Estas fuentes de infGrmación tienen caractefisticas y calidad diferentes, por lo 
qua sus estimaciones deben cooci~arsa, La conciiación demográfica &S lfi método indirecto que 58 uti liza para establecer al vajumen y estructura de la 
población e indicadores demográficos de los cua l&S partir para llevar a cabo las nuevas proyecciones a través de la reconstrucción de la di-lámica demográfICa 
del pasado reciente. El trallajo rea lizado en las más rec ientes proyecciooos fue a través del Grupo de Trabajo Interinstitucional coord inado por la SeCl'etaría 
General d~ CONAPO y conto con los aport&S de un estudio de conci liación demognifica de la Sociedad Mexicana de Demografía. 

Saludos cordiales 

SEGOR 

Raúl Gutl f rrrz Hrmándrz 

!MW(l' d. An:ilj,;, E,ndilli,o. ¡"fcrm;ti " 
C""SfjO Na,¡ "" aj de Pc<>a,¡", 
5l(19UOO b t t9516 

_--._-- nul,guj¡mel@,,,,,apo,goo,m, - --=---=---=--
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