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Resumen

Objetivo. Identificar las diferencias en la mortalidad vinculadas con la marginacion, la densidad
poblacional y la motorizacion, como expresion de la urbanizacién en ciudades emergentes de México, de
2000 a 2015. Métodos. Se realiz6 un estudio ecoldgico a partir de fuentes de informacion 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 afio (2000, 2005, 2010 y 2015). Las variables
independientes del modelo incluyeron el sexo, los niveles de marginacién, densidad poblacional y
motorizacién como efectos fijos y el afio como efecto aleatorio. Se estimaron razones de tasas utilizando
un modelo mixto lineal generalizado con distribucién binomial negativa. Resultados. Los bajos niveles de
motorizacion 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 vehiculos 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 marginacién contextual y de densidad poblacional se relacionaron con mayores tasas de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazon RR=1.27 (1.11-1.44); RR=1.41(IC 95% 1.25-1.58) y menores tasas de
mortalidad por desnutricion RR=0.63 (IC 95% 0.48-0-81). La marginacion y la motorizacion presentaron
una correlacion negativa (rho = -0.791: p < 0.001). Conclusidn. Se concluyé que la motorizacién como una
métrica Util para estudiar el impacto de la urbanizaciéon en la mortalidad, explica una nueva forma de
marginacién urbana en las ciudades emergentes de México, independientemente del nivel de densidad
poblacional. Una estrategia encaminada a disminuir los niveles de motorizaciéon, para mejorar la
accesibilidad a los beneficios urbanos, a través de la planificacion urbana, el disefio urbano y del transporte
en estas ciudades, puede disminuir la mortalidad por causas que hoy representan un problema de salud
publica para México. Este estudio genera un hipotesis acerca del impacto en la mortalidad que tienen estas
métricas urbanas, mas alla de la dicotomia urbano-rural que es como se evalUa la urbanizacion en la mayoria
de los estudios epidemioldgicos en México.

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

marginacion, motorizacion, ciudad emergente






. Introduccién

¢Qué papel juega la urbanizacién en el proceso salud-enfermedad-atencion-muerte? Es una
pregunta que los salubristas han intentado responder desde la época de la revolucién industrial. De
hecho, las pésimas condiciones de vida de las ciudades industrializadas del siglo X1X dieron lugar
tanto a la planificacion urbana como a la salud publica. 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, cuando se enferma o de qué se enferma una persona, si recibe tratamiento médico oportuno,
experimenta una discapacidad y/o muere prematuramente. Hoy en dia, mas de la mitad de la
poblacion mundial vive en ciudades (3). Por tal razon, la planificacion urbana, el disefio 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, alimentacion, agua, energia, transporte, servicios sociales y
atencion médica, etc., de la mayoria de los habitantes del planeta.

En los paises con ingresos medios y bajos se registra 75% de la carga global por la epidemia
actual de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) (5), las cuales afectan la calidad de vida
de la poblacién y contribuyen sustancialmente en los costos de atencion médica (6). En México,
un pais con ingresos medios, al menos 70% de la carga de mortalidad se debe a ECNT como la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cancer, asi como a muertes por causas externas
como los accidentes de transito con vehiculo motorizado y los homicidios (7). Estas causas son
atribuidas, en gran parte, a factores relacionados con la rapida urbanizacion de las ciudades; entre

otras, la segregacion socio-espacial, la proliferacion de asentamientos precarios, el crimen, la



congestion vehicular motorizada, la contaminacion del aire, la escasez de espacios verdes, la
inactividad fisica y una menor accesibilidad a alimentos saludables asequibles, etc. (1,4).

La urbanizacion es el fenémeno socio-espacial mas relevante en el presente y en el futuro
demografico de México (8). En el afio 2010, 63% de la poblacion mexicana vivia en ciudades
y segun el Sistema Urbano Nacional (SUN) (9), el pais pasara de contar con 384 ciudades
registradas desde el afio 2010 a 961 en el 2030, en las cuales se concentrara 83.2% de la poblacion.
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 ultimos cinco afios
presentan un crecimiento econdmico y de poblacién por encima del promedio nacional.
Actualmente alojan 75% de la poblacion mundial y debido a su rapido crecimiento econémico,
son consideradas la corriente habitacional del siglo XXI (3,10).

Dichas ciudades son objeto de estudio en esta investigacion, porque debido a su ritmo de
urbanizacion acelerado y las limitaciones institucionales para gestionarlo, generan condiciones de
vida y de trabajo que favorecen la exposicion a riesgos ambientales y sociales, asi como la
adopcion de habitos y estilos de vida en la poblacion negativos para la salud. Sin embargo, por
estar en crecimiento, también representan una oportunidad de intervencion a traves del disefio, la
planificacion 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 urbanizacion con los resultados
de salud, se basa en poblaciones que viven en paises de altos ingresos como los Estados Unidos
(12-14); Australia (15,16); Canada (17); Reino Unido (18-21) y Japon (22), asi como en
comparaciones entre y dentro de grandes ciudades de paises con ingresos medios y bajos (23,24).

Hasta la realizacion de este ejercicio de investigacion, no se encontraron estudios que examinaran



qué o cudles atributos del proceso de urbanizacion impactan en los resultados de salud en las
ciudades emergentes de México. Particularmente, en la mortalidad por diabetes mellitus,
desnutricion, enfermedad isquémica del corazén, los accidentes de transito con vehiculo
motorizado y los homicidios, de las cuales existe evidencia solida acerca de su relacion con la vida
urbana y, como causas trazadoras, representan un problema de salud publica para México.

En este contexto, las métricas utilizadas para evaluar la urbanizacion en las ciudades
emergentes fueron la marginacion, la densidad poblacional y la motorizacion. 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 realiz6 un disefio ecolégico mixto (25), utilizando datos
secundarios de diversas fuentes oficiales de informacion relacionadas con: a) el crecimiento
econdmico (estimacion del crecimiento en el PIB entre 2010 y 2015); b) el tamafio y agrupacion
de la poblacién en el area geografica de estudio; ¢) la marginacion —promedio de ingresos
monetarios, el nivel de educacion y las condiciones de la vivienda a nivel de la ciudad—; d) el
numero de vehiculos motorizados por habitantes, y e) las estadisticas de mortalidad.

En el documento se aborda el impacto de la urbanizacion en la carga de mortalidad en
paises de medios y bajos ingresos, pero haciendo énfasis en las particularidades de México. De
acuerdo con la revision de la literatura, se expone el sustento tedrico de la urbanizacion como
determinante de salud, de las métricas utilizadas como expresion de la urbanizacion en las ciudades
emergentes de México y de los factores potenciales mediadores de la relacion entre estas métricas
y la mortalidad por las causas seleccionadas. A continuacion, se sustenta la relevancia de este
estudio y se describen la metodologia y los resultados. Finalmente, a partir de la discusion, 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.



Il1. Antecedentes

1.1 Urbanizacién y carga de mortalidad en paises de medios y bajos ingresos

Junto con el crecimiento sin precedentes de la poblacion mundial, el cambio climatico y el
envejecimiento poblacional, la rapida urbanizacion es uno de los desafios més importantes para la
salud publica en el siglo XXI (26). La urbanizacién es un proceso multidimensional de gran
complejidad con caracteristicas y dinamicas particulares en cada pais y regién, que se produce por
el crecimiento poblacional per se, y a partir de la migracion 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 presion sobre los recursos
urbanos, sobre todo en las ciudades de los paises con ingresos medios y bajos (28). Esto conlleva
a una ocupacion desordenada del suelo y a la proliferacion de asentamientos precarios que
favorecen la expansion urbana, obligando a muchas personas —en su mayoria con menores
ingresos— a alejarse de los lugares de trabajo, servicios de salud y educacion, etc. (29). En la
actualidad, entre 60% y 70% del Producto Interno Bruto (PI1B) de Latinoamérica se produce en los
centros urbanos, pero a pesar de esta generacion de riqueza, dos de cada tres personas que viven
en las urbes de esta region estan en condicién de marginacion (29).

Para entender el comportamiento de la carga de enfermedad y muerte en las ciudades de
los paises de medios y bajos ingresos en el siglo XXI, la teoria de la transicion epidemiologica
propuesta por Omran (30) resulta insuficiente. En este tipo de ciudades, a pesar que el crecimiento
econdmico es el motor de la urbanizacion, debido a las disparidades socioecondmicas entre grupos

poblacionales, la segregacion socio-espacial y las limitaciones administrativas para garantizar usos



de suelo sustentables, gestionar los riesgos ambientales y del cambio climéatico global, coexisten
distintos patrones de mortalidad. Este fendmeno ha sido descrito por varios autores como
diversificacion epidemioldgica (31).

Las enfermedades infecciosas y por deficiencias nutricionales persisten entre determinados
grupos de poblaciodn, en particular entre los pobres. Pero también hay evidencia de un aumento en
la mortalidad general por ECNT, respiratorias y el cancer, debido a la modernizacion alimentaria,
los estilos de vida sedentarios y la contaminacién atmosférica por los desechos industriales y de
fuentes moviles (4). De igual manera, por la desigualdad urbana, la tension social y el uso masivo
de vehiculos motorizados aumentan las muertes por causas violentas y por accidentes en el trafico
(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 ultimas, relacionadas con los efectos derivados de las catastrofes
ecologicas y la crisis climatica (31).

En los paises con ingresos medios, la urbanizacion también se ha acompafado de un mayor
envejecimiento de la poblacion. Se estima que en el 2050 una cuarta parte de la poblacion urbana
en estos paises tendrd 65 afios 0 mas (32); lo que se traduce en grandes desafios para que la
planificacion urbana garantice una integracion 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
urbanizacion, el crecimiento econdmico, la integracion en el mercado global y la inversién
extranjera directa, se relacionan tres veces mas con los cambios a largo plazo en las tasas de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus que con el envejecimiento de la

poblacion (33,34).



1.2 Urbanizacién en México y panorama epidemiolégico de la mortalidad

I11.2.1 Tendencias de la urbanizacién
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 planificacion del
territorio y del vinculo estrecho entre el desarrollo econdémico y el crecimiento urbano que ha
favorecido —principalmente— las necesidades de los sectores industrial e inmobiliario (35).
Después de la crisis de los afios setenta por la caida de los precios del petrdleo, se dio paso al
concepto de “ciudad empresarial” (36). Estas ciudades crecieron bajo la légica del consumo, la
acumulacion de capital y la produccion a gran escala (industrializacion). Por lo tanto, al concentrar
las principales fuentes de trabajo favorecieron la migracion masiva del campo a la ciudad.

En 1980, mas de la mitad de la poblacion mexicana llegé a habitar en localidades urbanas
(36,7 millones de personas) (36). Hecho que se profundizo6 en la década de los noventa con la
globalizacion porque las ciudades flexibilizaron las condiciones legales, fiscales, comerciales,
laborales y politicas para atraer mayor inversion extranjera (36,37). Las nuevas oportunidades
econdémicas estimularon la formacion y el crecimiento de areas urbanas con caracteristicas
diversas, ubicadas en la franja fronteriza por el Tratado de Libre Comercio con América del Norte
(TLCAN), los puertos industriales y en los corredores turisticos y culturales (36,38). Un caso
emblematico de rapida expansion urbana basada en el mercado del sector turistico es Cancun. En
los afios cincuenta era un pueblo pesquero, en los ochenta tenia 30 mil habitantes y ahora cuenta
con mas de 700 mil (CONAPOQ, 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



constitucional del Articulo 27 en 1992%. Esta reforma liber6 las restricciones impuestas a la
propiedad ejidal y facilitd el acceso al suelo periurbano sin una adecuada regulacion 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 més de 18,000 hectéareas que generaron un crecimiento de la mancha
urbana cuatro veces mayor que el crecimiento de la poblacion (40).

Segun datos de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL, 2012) (37), en los ultimos
30 afos la poblacion de las ciudades mexicanas se duplicd, mientras que las manchas urbanas se
expandieron ocho veces (9,37,41). Algunos autores consideran que la estructura fisica difusa,
desorganizada, dispersa y fracturada de estas ciudades imita la forma urbana anglosajona “en salto
de rana”?. 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 mas que la poblacion
urbana sino que, de hecho, crecieron mas o menos a la misma tasa. Ellos argumentan que la
principal causa de la redistribucion de la poblacion 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 mayoria de las viviendas para
derechohabientes del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

(INFONAVIT).

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

2<Hace referencia a la forma de habitar el territorio que se instauro en los suburbios de Estados Unidos, después de
la posguerra (a partir de la década de 1950); caracterizado por la localizacién de grandes conjuntos residenciales
alejados de los centros urbanos dejando entre ellos y los limites urbanos, grandes extensiones de tierra con usos no
urbanos para dos propositos: satisfacer la demanda de la emergente clase media urbana que contaba con los recursos
para disfrutar de los beneficios de la urbanizacién en areas de alto valor ambiental en el medio rural y para favorecer
a la industria automotriz, promoviendo la utilizacion del coche individual, como medio privilegiado de
transporte”(p.33)(114).


http://www.pa.gob.mx/publica/pa07ba.htm

Este cambio en el sistema de produccién de vivienda transformé la estructura espacial y la
forma urbana de las ciudades mexicanas, convirtiéndolas en “ciudad dona”, porque se generd una
periferia con mayor densidad y mas homogénea, pero mas fragmentada y alejada de los centros de
trabajo y demés beneficios urbanos (40,43) (ver figura 1). En ciudades como Aguascalientes,
Cuernavaca, Querétaro, Culiacan, Mazatlan, San Luis Potosi y Mérida, se ha evidenciado el
modelo “ciudad dona” por la masiva ocupacion del suelo en tierras de origen ejidal que, ademas
de ser mas barata, cuenta con una normativa para el desarrollo urbanistico a pesar de carecer de
infraestructura bésica (por ejemplo, agua, saneamiento, energia, transporte publico, telefonia,
internet, etc.) (26).

Para responder a los problemas y conflictos de la ciudad expansiva /fragmentada /en forma
de dona, en la Gltima década, un sector del urbanismo mexicano ha retomado la idea de ciudad
compacta o ciudad concha, una forma urbana que tedricamente se caracteriza por tener altas
densidades residenciales y poblacionales, una mezcla de usos de suelo (vivienda, servicios,
comercial), integracion social y una (...) “desmotorizacion de la movilidad”p.82) (40) (ver
figural). Sin embargo, para recuperar el nivel de poblacion en la ciudad interior, solo se ha optado
por favorecer el crecimiento vertical en las areas centrales de las ciudades o, en el peor de los

casos, promover la gentrificacion ascendente®. Acceder a una vivienda en estas areas, esta

3 “La gentrificacion es un proceso de desplazamiento de los colonos originales y llegada de nuevos pobladores de
diferente nivel socioeconémico. Estos nuevos pobladores arriban por movilidad residencial o inmigracion, y conducen
al cambio socioespacial del vecindario .La gentrificacion puede ser descendente, si se trata de la llegada de grupos
sociales de menor nivel socioecondémico —situacién que ocurre por falta de reparacion y mantenimiento de las
viviendas, lo que produce disminucion en su precio real—. Pero puede ser también ascendente, originada por el
desplazamiento de grupos de mayor nivel socioeconémico, en donde programas de regeneracion urbana impulsados
por el gobierno local o por desarrolladores privados generan incrementos en el precio de la vivienda”(45).



reservado para la poblacién con buena capacidad de pago, lo que desvirta el rol social y ambiental

de la ciudad compacta y perpetla las desigualdades y segregacion de los pobres (40,45).

CIUDAD DONA CIUDAD CONCHA
s
oS
[
O‘"
DENSIDAD DENSIDAD

La distancia entre los destinos es mayor. La distancia promedio entre los destinos
Mayor dependencia en modos motorizados ©8 menor.
e individuales de transporte. Mayor viabilidad de transporte colectivo
§ .. ) y movilidad activa.

La dispersién hace mas costoso proveer
servicios publicos, seguridad e infraestructura Aprovecha economias de la aglomeracién.
de calidad.

Figura 1. Ciudad dona vs ciudad concha
Fuente: Monkkonen et al.,2011
Desde las logicas “Motor-céntrica” y “Mercado-céntrica” para gestionar la urbanizacion se
han destinado cuantiosos recursos para fomentar los vehiculos motorizados privados como medio
privilegiado de transporte. Esto se traduce no solamente en méas congestion vehicular sino también

en pérdidas econdmicas por la disminucién en la productividad de la fuerza laboral, debido al
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tiempo desperdiciado en el transito 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 kilometros. En la Ciudad de
Meéxico, por ejemplo, una persona tarda ~88 minutos al dia en viajar casa-trabajo-escuela, mientras
que 30% hace mas de dos horas y, solo considerando el gasto de la cabeza de familia, se requiere
18.7% del ingreso mensual (46). Ademas, el consumo masivo del suelo, amenaza la recarga de los
mantos acuiferos y la sustentabilidad ambiental, lo cual puede afectar la produccion de alimentos
y la seguridad alimentaria de los hogares (38,47). En los altimos 30 afios mas de un millén de
hectareas han cambiado de usos de suelo forestales, agricolas y vegetales a usos urbanos (37,38).

En conclusion, 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 urbanizacién espontanea; 2) una politica
urbana que no ha garantizado una oferta ordenada y equitativa del suelo; 3) la especulacion
inmobiliaria y 4) la falta de una ciudadania organizada. Esto ha generado ciudades
fragmentadas/dispersas que: 1) exigen mayores recursos econdémicos e institucionales a las
administraciones locales para proveer servicios, infraestructura basica y seguridad; 2) favorecen
la marginacion por la segregacion socio-espacial y 3) tienen una movilidad centrada en los
vehiculos motorizados particulares que genera problemas de conectividad socio-espacial

En la tabla 1 se esquematiza el proceso de urbanizacion en México a traves del tiempo, en

funcidn del contexto econdmico y sus implicaciones en la motorizacion.



Tabla 1.

Contexto econémico, urbanizacion y motorizacion en el tiempo

Poblacién poblacién Porcentaje de

total'

urbana

urbanizacion

Ciudades

Inicador de Motorizacion

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
*Modelo de desarrollo orientado | 1940 19,649 3,928 20 35
hacia la susticion de importaciones |
*Proteccion comercial | 1970 48,225 22,730 47.1 174
*Atencion al mercado interno
| 1980 66,847 36,739 55 227
1980-2015 1990 85,610 61,039 713 280
*Nuevo modelo econdmico orientado hacia
la apertura comercial | 2000 112323 66,649 68.5 343
*Menor peso del estado en las funciones 2005 103,263 73,715 714 358
econdmicas
2010 112,323 81,231 723 384
2015 119,530 94,428 79 384 |

1940
7.6 vehiculos por cada 1000 habitantes

1990
140 vehiculos por cada 1000 habitantes

160 vehiculos por cada 1000 habitantes

2015
300 vehiculos por cada 1000 habitantes

"Millones de personas

Fuente: Adaptado del Catalogo Urbano Nacional-2012 y Reporte Nacional de Movilidad Urbana, ONU-Hébitat, 2014-2015
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11.2.2 Panorama epidemioldgico 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 poblacién en un tiempo determinado. Se utiliza en la
investigacion epidemioldgica para hacer comparaciones entre distintas poblaciones o en una
misma poblacidn a través del tiempo (48,49). El panorama epidemioldgico se refiere al estado de
salud-enfermedad-atencion-muerte de una poblacion, debido a las transformaciones histdricas,
sociales, econdémicas y demograficas que experimenta una sociedad (50).

En concordancia con el proceso de urbanizacion en México, hasta la primera mitad del
siglo XX la mayoria de la poblacién estuvo expuesta a los riesgos propios de paises con ingresos
bajos como escasez de agua potable, saneamiento deficiente, baja cobertura en prestaciones de
salud y vacunacion. Desde finales de la década de 1950, coincidiendo con el milagro mexicano®,
la implementacién de programas de salud, el aumento de la cobertura en vacunacion y la mejoria
en las condiciones sanitarias, se ha observado una disminucion en la mortalidad infantil, un
aumento en la esperanza de vida y una transicién de riesgos (51,52).

Esta transicion de riesgos se ha intensificado desde la década de 1990 debido a la apertura
econémica y la rapida urbanizacion, trayendo como consecuencia, estilos de vida mas 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 transicion epidemioldgica en México, las ECNT, el cancer y los problemas de salud mental que

4EI “milagro mexicano fue una época de bonanza econdémica entre 1946 y 1970, con la exportacion de hidrocarburos
se logr6 mantener una baja deuda externa, una inflacién controlada y un crecimiento econémico con tasas mayores al
6% del PIB. Algunos economistas la definen como una época de desarrollo estabilizador por el crecimiento social y
econémico que representd para el pais (157).
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se asocian con esta transicion de riesgos, coexisten con enfermedades residuales como la
desnutricion y las infecciones, sobre todo en la poblacién marginada de los entornos urbanos.

La disminucién en mortalidad infantil y el aumento en la esperanza de vida, han generado
cambios en la estructura de la poblacién (51,52). Segun datos del INEGI (54), de la poblacion total
en 2015 (119,530,753 personas), los menores de 15 afios representaban el 27.5% y el 10% tenia
60 afios o méas, comparado con el 39.5% y el 4,3% respectivamente en 1990. No obstante, desde
el afio 2000 se ha evidenciado un aumento sostenido en el nimero de defunciones (figura 1) con
una consecuente desaceleracion 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 afios y a una mayor
exposicion de la poblacién pediatrica (0-14 afios), adolescente y joven (15-35 afios) a causas

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

700.000 p
650.000 p
600.000 -

550.000 o /

500.000 -

450.000

Numero de defunciones
=4

- e
n

400.000

1994 1997 2000 2003 2006 2009 2012 2015
Ano
Figura 2. Tendencia de la mortalidad general en México, 1995-2015

Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad
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Al hacer un desglose por causa especifica, el principal cambio en la mortalidad entre 2000
y 2015 estuvo marcado por un aumento en las defunciones por insuficiencia renal cronica, tanto
en hombres como en mujeres y una disminucion en las muertes por desnutricion. En 2015, para
ambos sexos, la diabetes mellitus fue la primera causa de muerte con 15% del total de defunciones;
en segundo lugar se ubico la enfermedad isquémica del corazon con 13.4%, y en tercer lugar, los
tumores malignos con un peso relativo de 12.9%. En las mujeres, el 4.°y 5.° lugar lo ocuparon la
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mientras que en los
hombres lo ocuparon las agresiones’/homicidios y los accidentes de transito con vehiculos
motorizados (50,56). En la tabla 2, se presenta la distribucion porcentual de la mortalidad, en
general, para el afio 2015.

La diabetes, la desnutricion, la enfermedad isquémica del corazon, los accidentes de
transito con vehiculo motorizado y los homicidios, comparten factores de exposicion propios de
la vida urbana y representan un problema relevante de salud publica para los mexicanos. Aunque
desde hace dos decadas se ha evidenciado una disminucion notable de la mortalidad por
desnutricion, esta causa sigue siendo relevante para el estudio de la mortalidad en las ciudades:
primero, porque es altamente prevenible y segundo, por la sélida evidencia que existe acerca de la
asociacion entre la marginacion y la doble carga de malnutricién (sobrepeso/obesidad-

desnutricion) en los entornos urbanos (57,58).



Tabla 2. Distribucién porcentual de la mortalidad para el afio 2015

15

Porcentaje
i i respecto al b
Causa de mortalidad Defunciones Orden
total
(%)*
Total 655888 100,0
Enfermedades del sistema circulatorio 166934 25,5
Enfermedad isquémica del corazon 88144 13,4 2
Enfermedades cerebrovasculares 34106 5,2 4
Enfermedades hipertensivas 23263 3,5 6
Otras 21421 3,4
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 144591 17,5
Diabetes Mellitus 98521 15,0 1
Desnutricion 7037 1,1 10
Otras 9033 1,4
Tumores( neoplasias) 85201 13,0
Tumor maligno de traquea, de los bronquios y del pulmon 6903 1,0
Tumor maligno de prostata 6447 1,0
Tumor maligno de higado y de las vias biliares intrahepatic; 6333 1,0
Tumor maligno de la mama 6304 1,0
Tumor maligno del estomago 6065 0,9
Otras 53149 8,1
Causas externas 68577 10,4
Agresiones 20762 3,2 7
Accidentes de transito con vehiculo de motor 16645 25 9
Lesiones autoinflingidas intencionalmente 6425 1,0
Otras 24745 3,7
Enfermedades del sistema digestivo 62968 9,6
Enfermedades del higado 35718 5,4 3
Otras 27250 4,2
Enfermedades del sistema respiratorio 55485 8,5
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferioes 26069 42 5
Neumonia 18813 2,9 8
Otras 10603 1,6
Otras causas 101932 15,5

Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad
a.El porcentaje de 1as causas especificas se estimd respecto del total

b.El orden sé6lo considera las diez principales causas especificas de mortalidad
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11.2.3 Revision de la literatura

La revision de la literatura tuvo como objetivo indagar cuales son los temas, dominios,
indices o indicadores relevantes para evaluar la salud urbana en ciudades con rapida urbanizacion
a nivel global, pero haciendo énfasis en los paises con ingresos medios y bajos. Se utilizé una
estrategia de basqueda que comprendiera articulos publicados a partir del afio 2000, en las bases
de datos Pubmed /MEDLINE, LILACS (inglés y espafiol), EMBASE y SCIELO; ademas, fueron
incluidos documentos indexados con elementos conceptuales clave consignados en las paginas
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 revision
final se incluyeron articulos en idioma espafiol, inglés y portugués, privilegiando aquellos con
publicacién menor a 5 afios (ver tabla 3).

La literatura estudiada evidencid que, debido a la complejidad de los sistemas urbanos, la
capacidad de incluir informacion 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 areas
urbanas son heterogéneas y los datos que se recopilan varian ampliamente segun las prioridades y
problemas particulares de salud en cada pais y region.

Aunque no existen definiciones y métricas estandarizadas para estudiar el impacto de la
urbanizacion en la salud, el objetivo principal de la mayoria de los indicadores ha sido evaluar
caracteristicas del entorno construido para identificar las diferencias espaciales de los resultados
de salud, comparando grandes metropolis entre estados y regiones, principalmente en paises de
altos ingresos. En las ciudades medias, intermedias y/o en expansion de paises con ingresos medios
y bajos —como las que nos interesan— los pocos estudios realizados han descrito limitaciones

relacionadas con la disponibilidad de informacion (60,61).
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Tabla 3. Estrategia de busqueda

*  Pubmed/MEDLINE:
L. ("urbanization"[MeSH Terms] OR “urban metrics"[All Fields] AND " mortality"[All Fields]) OR
"urban health"[All Fields]) AND "growing cities "[All Fields])
2.("urbanization"[MeSH Terms] OR "urbanism"[All Fields] OR "built enviroment"[All Fields] AND
"urban health"[All Fields]) OR "mortality"[All Fields]) AND ("urban metrics "[Journal] OR
"index"[All Fields]) AND ("determinants"[Journal] AND " health behaviors"[All Fields]) AND "growing
cities "[All Fields])
3. ("urbanization) "[MeSH Terms] OR " urban metrics "[All Fields]) AND "mortality"[All Fields])
AND ("urban health "[Journal] AND " low-and middle-income countries "[All Fields]) AND "growing
cities "[All Fields])

*« LILACS en inglés
tw:((tw:(mortality)) OR (tw:(urban health)) AND (tw:(urbanization) OR (tw:(built environment)) AND
(tw:( growing citics) AND (instance:"regional")

*+ LILACS en espaiiol
tw: ((tw:(mortalidad)) OR (tw:(salud urbana)) AND (tw:((urbanizacion)) OR (tw:(entorno construido))
AND (tw:(métricas urbanas)) AND (tw:(ciudades en crecimiento))

+ SCIELO
(mortalidad) AND (urbanizacién) AND (métricas urbanas)
(mortalidade) E (urbanizagéo) E (métricas urbanas)

11.3 Urbanizacion como determinante de salud

La salud urbana (62) surge como un campo de la salud pablica basandose en el paradigma
ecoepidemiolégico o epidemiologia multinivel propuesta por Susser (63), que indaga sobre la
determinacion social del proceso salud-enfermedad-atencion-muerte en madltiples niveles de
organizacion con una perspectiva dindmica y ecologica, dentro del contexto histérico de las
sociedades y los individuos mas alla de una logica biomédica (64). Para Galea (27), la salud urbana
“se ocupa de investigar los determinantes sociales de la salud® en las areas urbanas, siendo el
contexto urbano la exposicion de interés” (, p.342).

Desde varios organismos internacionales como la Sociedad Internacional de Salud Urbana
(ISUH)(2002) (65), la Comisidn 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 tedrico-conceptuales para estudiar la salud urbana en el siglo XXI. El

5Seglin la Organizacion 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, fisicos,
econdmicos y politicos que definen el contexto urbano, son producto de las politicas
gubernamentales y de la organizacion de la sociedad para conducir el proceso de urbanizacion.
Las tendencias econdmicas globales, nacionales y locales determinan las condiciones de
vida de la poblacion, las relaciones interpersonales y la adopcién de estilos de vida y
comportamientos de salud individual, a través de tres categorias amplias: el entorno
fisico/construido, el entorno social y la disponibilidad y acceso a los servicios sociales y de salud.

11.3.1 Entorno fisico urbano
El entorno fisico urbano hace referencia a las condiciones geoldgicas y climaticas 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 acufiado tres atributos basicos que pueden ser
identificados en el entorno urbano construido: la densidad, el disefio 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 disefio comprende elementos naturales y del ambiente construido que se relacionan entre
si, tales como el tamafio de las banquetas, la disposicién del mobiliario urbano (por ejemplo, sillas,
bebederos, etc.), semaforizacién de las calles, alumbrado publico, arborizacion, espacios publicos
verdes y azules, disponibilidad de transporte publico, 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 area urbana determinada.

11.3.2 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 catastroficos (27).

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

de atencidn en areas urbanas porque en su gran mayoria sirven como centros de referencia para las
comunidades circundantes. Sin embargo, las disparidades socioeconémicas en las ciudades estan
vinculadas con el acceso diferencial a estos recursos, lo que sugiere que las personas en diferentes

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

1.4 Meétricas para evaluar la urbanizacion en las ciudades emergentes de México

Los factores del entorno fisico, que son particularmente relevantes para la salud incluyen
no solo las exposiciones ambientales, como la contaminacion 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 areas verdes y las
condiciones del transporte, etc. (1,72). Estas caracteristicas se evaluan utilizando mediciones
basadas en informes de las entidades gubernamentales locales, en Sistemas de Informacién
Geografica (SIG) y con menos frecuencia, en la observacion sistematica por parte de evaluadores
capacitados en comité de expertos (61).

Los resultados de salud relacionados con el entorno construido comunmente se evalGan a
partir de los datos proporcionados por los individuos a través de la aplicacion de instrumentos

relacionados con sus comportamientos de dieta, actividad fisica o utilizacion de medios de
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transporte, el estado de salud auto-percibido o con la obtencién de medidas antropométricas para
evaluar estado nutricional. También se utilizan dispositivos para medir caminabilidad y nivel de
actividad fisica. En los estudios ecoldgicos, frecuentemente utilizan estadisticas 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, socioecondmicos y de
género y, su impacto en la salud mental, la salud infantil, sexual y reproductiva. La aplicacion de
encuestas se utiliza para evaluar indicadores sociodemograficos como la segregacion espacial y el
capital social (26,61).

En cuanto a la evaluacion del acceso a los servicios de salud en los entornos urbanos, se
utilizan indicadores poblacionales como porcentaje de poblacion con cobertura de servicios de
salud, nimero de servicios sanitarios (hospitales, clinicas, camas de hospitales, etc.) y nimero del
personal asistencial de medicina, odontologia, enfermeria, etc. por habitantes; a traves de la
aplicacion de encuestas a nivel del hogar o individual (27,61).

Teniendo en cuenta que los datos siguen siendo el principal obstaculo para para evaluar y
comparar disparidades de salud en areas geograficas pequefas, ciudades medias y/o intermedias,
expertos convocados por el Centro Kobe de la OMS (29), sugieren la utilizacion de herramientas
flexibles a partir de indicadores disponibles y objetivamente medibles que puedan ser facilmente
utilizados por trabajadores de salud publica y tomadores de decisiones.

Acorde con la revision de la literatura, los indicadores de marginacion, densidad
poblacional y motorizacion fueron seleccionados como atributos para evaluar el proceso de
urbanizacion en las ciudades emergentes de México, porque ademas 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 intervencion a través del disefio
urbano, la planificacion territorial y del transporte.

11.4.1 Marginacién
La marginacion es un fendmeno multidimensional originado por el modelo de produccion

econdmica, expresado en la distribucién desigual del progreso, en la estructura productiva y en la
exclusion de diversos grupos sociales, tanto del proceso, como de los beneficios del desarrollo
(58,73). Las poblaciones en condicion de marginacién que habitan en ciudades con mayor
crecimiento econdémico, pueden tener una penalidad urbana —peor salud y bienestar— en
comparacion con sus contrapartes rurales, incluso cuando sus vecinos urbanos mas ricos se
benefician de la ventaja urbana (acceso a salud, servicios sanitarios, educacién, empleos de
calidad, etcétera.) (57).

En efecto, un estudio ecoldgico longitudinal que evalu6 la mortalidad evitable en ciudades
europeas, encontrdé que el aumento de la mortalidad general a nivel del vecindario se asocid
positivamente y de manera consistente con el grado de marginacién social agregada,
independientemente del nivel socioeconémico individual (74). De igual manera, en un estudio
multinivel realizado en los Angeles, la marginacion contextual fue el predictor mas fuerte de las
tasas de mortalidad prematura entre los latinos de 25 a 64 afios y fue la Gnica métrica que predijo
la muerte por enfermedad cardiaca en personas de 45 a 64 afios (75).

Se ha documentado que los efectos de la marginacién contextual son mas significativos en
areas pequefias y su accion estd mediada por los comportamientos individuales y el entorno social
(20,34). Los niveles més bajos de eficacia colectiva en areas urbanas pequefias, se han asociado
con el sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes (76), con afecciones a la salud mental en
adultos, un aumento en la mortalidad general y la mortalidad especifica por enfermedad

cardiovascular (77), y mayor incidencia de homicidios (78). Jesuk Lee, en un estudio realizado en
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Corea, encontro que los residentes de las ciudades con mayor nivel de marginacion tenian mayor
riesgo de muerte por causas externas [(RR = 1,14; IC 95% 1,07-1,22)], independientemente de
las caracteristicas socioeconomicas individuales (79).

La evidencia sugiere que vivir en condicion de marginacién 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), desnutricidn cronica en la etapa escolar con atrofia consecuente
en el desarrollo fisico y cognitivo, mayor incidencia de enfermedades infecciosas en la primera
infanciay 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,
estd siendo impulsada por la pobreza urbana en paises de medios y bajos ingresos, debido a las
barreras para acceder a servicios de atencion primaria. Por tal razon, la OMS recomienda que en
los barrios marginados se debe adaptar la prestacion 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
estan presentes en los barrios durante las horas regulares en las que laboran los centros de atencion.
Esto ha dado lugar a una répida proliferacion del sector privado de salud no calificado, generando
mayores gastos y un circulo vicioso de pobreza y mala atencion, que puede conllevar a peores
resultados de salud (4,27,71).

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

referencia a la concentracién espacial de los habitantes en el territorio, se mide como nimero de

habitantes por unidad de un area determinada (por ejemplo, Km?, hectareas, millas, etc.) y es
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importante porque un umbral minimo de densidad poblacional define la inversion en
infraestructura bésica, el transporte publico y la oferta de bienes y servicios locales (11,16,47,83).

Las politicas de planificacion que apoyan el desarrollo urbano compacto asociado a usos
mixtos del suelo y altas densidades poblacionales, pueden promover modos de viaje activo
(transporte publico, 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
expansion urbanay el desarrollo residencial con bajas o altas densidades poblacionales en las zonas
periféricas, fomentan la dependencia al transporte motorizado privado y aumentan la exposicion a
los riesgos asociados con la velocidad y el volumen del trafico (84), las emisiones contaminantes
y la inactividad fisica (3).

Esta demostrado que la expansién urbana reduce la probabilidad de hacer actividad fisica
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 hipertension
arterial y diabetes (43,85). Por ejemplo, en un estudio transversal multinivel realizado en Sidney-
Australia, concluyeron que vivir en areas urbanas con menor densidad poblacional aumentaba la
probabilidad de sobrepeso/obesidad y de hacer menos actividad fisica (menos de 150 minutos
semanales) (15).

Por otro lado, la expansion urbana favorece la segregacion socio-espacial y la polarizacion
social entre las comunidades. El trabajo realizado por Rothwell JT et al. (14), evidenci6 que la
profundizacion de las desigualdades genera mayor exclusion y acceso restringido a viviendas de
calidad en habitantes afroamericanos e hispanos de EE.UU. Este fendmeno se ha relacionado con
planes de ordenamiento territorial que proponen restringir la densidad de construccion 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 empirica, pueden deberse a lo que se considera una
alta o baja densidad poblacional en cada pais. Por ejemplo, en EE.UU. una ciudad mediana de
200,000 a 250,000 habitantes, tiene una densidad poblacional promedio de un poco mas de 1,000
habitantes por kilémetro cuadrado (por ejemplo, Orlando: 1017 habitantes /Km?; Madinson: 1173
habitantes /Km?), mientras que una ciudad con un tamafio similar en Europa puede incluso
quintuplicar estos valores (por ejemplo, Burdeos: 5000 habitantes/lkm? (2005); Oporto: 5736
habitantes/km?)®.

La paradoja de la ciudad compacta indica que la compactacion manifestada en un aumento
de la densidad poblacional, reducira el uso de automoviles per capita, pero también aumentara las
concentraciones de vehiculos 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
concentracion poblacional sin cohesion 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).

Datos 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 ecoldgico 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 trafico, independientemente del nivel
de marginacion. Por su parte, Mariélle A. Beenackers et al. (21) en un andlisis longitudinal (23
afios) con datos poblacionales de una ciudad holandesa, encontraron que una mayor densidad de
poblacion se relaciond con mayor mortalidad general, mayor estrés urbano y tabaquismo, pero
también con un sistema de transporte mas activo. Ellos concluyeron que el efecto positivo de la
alta densidad poblacional urbana, puede alcanzar un punto de inflexion 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),
evidencio que el aumento en los usos mixtos de suelo y las densidades poblacionales, redujo las
distancias al transporte publico y produjo un cambio significativo en los comportamientos de viaje,
que favorecio una baja motorizacion y genero ganancias de 420 a 826 afios 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 represento 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 interaccion social.

11.4.2.1 ;Es util la densidad poblacional para medir la densidad urbana?
Los urbanistas, epidemiologos y autoridades gubernamentales utilizan diferentes variables

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

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


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1353829218300881?via%3Dihub#!

26

un proxy (15,18,86). Tampoco existe una medida exacta de lo que es alta, media o baja densidad
poblacional en funcion de los resultados de salud. La evidencia esté a favor de una planificacion
urbana que garantice densidades poblacionales adecuadas para hacer ciudades saludables,
equitativas y comercialmente dindmicas (11,43).

Tabla 4. Métricas para evaluar la densidad urbana

Tipo

Métrica

Anotaciones

Densidad e intensidad

N° de habitantes o empleos por kilometro
cuadrado

Proporcion de superficie comercial por
area de tierra

Mezcla de uso de la tierra

Distancia de la casa a la tienda o escuela
mas cercana

Proporcitn del drea total de tierra para
diferentes usos

Promixidad de diferentes usos del suelo

Numero de unidades habitacionales o total

Incluye toda el drea desarrollada dentro de
los limites urbanos.

superficie construida o total de habitantes

Densidad de ciudad de habitantes dividido entre la superficie total Es una medida de densidad bruta apropiada
urbana para planificacién de grandes desarrollos
de uso mixto intraurbano
Es la unidad de superficie mas pequefia a la que
Densidad de predio Numero de unidades habitacionales, total de se puede referir la densidad. Ha sido adoptada

como el indicador estindar para el uso del suelo
y zonificacion

Densidad de vivienda

Numero de unidades residenciales dividido
entre el area de una superficie determinada

Para obtener datos aiin més precisos, la densidad
de vivienda se puede subdividir en viviendas totales,
viviendas habitadas y viviendas deshabitadas

Densidad de poblacion**

Numero de habitantes dividido entre el drea
de una superficie determinada

Densidad de construccion

Numero de metros cuadrados construidos
dividido entre el 4rea de una superficie
determinada

Se puede indicar si los metros cuadrados construidos
son sobre planta baja o se toman todos los niveles
superiores de construccion

Cuartos habitables por
hectarea

Numero de cuartos utilizados con fines
habitacionales (sin contar cocinas o bafios)
divididos entre el total del drea a considerar

Es una medida utilizada para conocer la cantidad de
habitaciones disponibles para poblacion residente,
para detectar la subutilizacién o sobreutilizacion de
las residencias

Densidad de ocupacion

Numero total de residentes de una unidad de
vivienda divididos entre la superficie total de

la construccion

Se trata de una medida mas especifica que relaciona
la poblacion con la superficie construida y asi identificar

vy asi identificar patrones de utilizacion del espacio privado

Relacién de la superficie
construida

Total de superficie construida (todas las
plantas) entre la superficie de un predio
determinado

Utilizado ampliamente como un indicador para la
regulacion del uso del suelo, codigos de zonificacion
v planes de desarrollo urbano

Medidas generales de los planes de desarrollo urbano de México

Coeficiente de Ocuéaaci(')n
de Suelo (COS)

Porcentaje de la superficie del suelo por
desarrollar en planta baja

Se refiere a la cantidad méxima en planta baja que
se puede construir, dejando el resto sin construccion

Coeficiente de Utilizacién
de Suelo (CUS)

Porcentaje de la superficie del suelo que se
puede construir (en distintas plantas)

Se refiere al limite méximo de construccién
considerando distintos niveles

Densidad habitacional

Numero de unidades habitacionales por
hectirea

Se puede usar para restringir el limite de habitantes
en las viviendas; por ejemplo: 5 habitantes por casa
de 3 recamaras, 3 habitantes por departamento de

2 recédmaras, etc.

Fuente: elaboracién propia adaptada de Jiménez Romera, Carlos. Tamafio y densidad urbana.
Anélisis de la ocupacidon de suelo por las areas urbanas espafiolas. 2015; p. 268(92)
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11.4.3 Motorizacion

La tasa de motorizacion mide el nimero de vehiculos motorizados por habitantes y se ha
relacionado con el crecimiento econdémico, el grado de urbanizacion y el poder adquisitivo de los
habitantes de una ciudad, un pais o una regién (93). En un estudio que examind los determinantes
de los accidentes de transito en Iran, se encontrd una relacion entre mayores tasas de mortalidad y
mayor grado de urbanizacion, motorizacion y crecimiento econémico medido con el PIB (94).

En las ciudades con rapida urbanizacion, la motorizacion del transporte es el principal
contribuyente a la contaminacion del aire, esto se debe — en parte — a factores como la antigtiedad
y lacomposicién de la flota de vehiculos, reglamentaciones deficientes y los sistemas de transporte
publico 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 mas se han relacionado con la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, respiratorias, cancer y, recientemente, con diabetes mellitus (5,46).

Actualmente, alrededor de 90% de la carga de lesiones en el transito ocurre en paises con
ingresos medios y bajos, los cuales, tienden a tener entornos de viaje mas peligrosos por las altas
tasas de motorizacion, 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), evidencid que el riesgo estimado de muerte en Nueva Delhi, si se viaja como conductor en
vehiculo 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 rdpida motorizacion, fue 2.5 veces mayor que el riesgo de muerte para un ciclista en Copenhague,
que se caracteriza por tener una baja y lenta motorizacion (43).

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

caminables y conectados con un transporte publico de calidad, pueden tener menor prevalencia de
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obesidad y enfermedades crénicas (11,24). Un estudio en poblacién adulta (30 y 64 afios) residente
en zonas metropolitanas con rapida urbanizacion de Ontario-Canad, encontré que menores tasas
de motorizacion 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 marginacion contextual
como por la condicion socioecondmica individual. Un estudio realizado por Sallis et al., en
ciudades de EE. UU. (Seattle, Washington y Baltimore), encontr6 que la infraestructura vial para
la caminata y la bicicleta estaba més accesible en barrios con bajo nivel de marginacion. Ademas,
solo el 30% de los beneficiarios eran hispanos y afroamericanos, en contraparte con 70 % de los
usuarios que tenian menor prevalencia de enfermedades cronicas y mayor poder adquisitivo
(jovenes, delgados, hombres y blancos) (13). De igual manera, un estudio en areas urbanas de
Canada, encontro una menor incidencia de diabetes, tanto en hombres como mujeres que vivian
en barrios con menor volumen del trafico motorizado; sin embargo, en las &reas con mayor
marginacion contextual, aun con accesibilidad para caminar, la incidencia de diabetes fue tres
veces mayor (95).

El indicador de reparto modal que establece como se distribuyen los viajes en las ciudades
de acuerdo al medio de transporte utilizado por la poblacion, estima que en México 30 % de los
viajes se hacen en vehiculos motorizados particulares, 60% en transporte publico y 10% en
bicicleta o caminando. Actualmente, se identifican 19 zonas metropolitanas con mas de 500 mil y
menos de un millén 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 publico resulta insuficiente y enfrentan los
mismos problemas de movilidad que las grandes metrépolis (Monterrey, Ciudad de México,
Guadalajara) porque, paraddjicamente optan por soluciones similares (verbigracia, construyendo
mas infraestructura para los automdviles) (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 podrian evitar
anualmente méas de 10,000 muertes prematuras (19).

Aungue el alcance de este ejercicio de investigacién no es clasificar las ciudades
emergentes segun su forma urbana porque para ello es necesario contar con informacion acerca de
los patrones de uso de suelo en el tiempo, otras caracteristicas de la densidad urbanay la eficiencia
en el uso del suelo’. En la tabla 5 se presenta, a manera de resumen, la evidencia que ha vinculado

la marginacion, la densidad poblacional y la motorizacion con el tipo de forma urbana.

" La eficiencia de uso de suelo mide la relacion entre la tasa de consumo de suelo y la tasa de crecimiento de la
poblacién urbana, un resultado muy bajo indica que la mancha urbana crece a ritmos mayores que la poblacion, lo que
implica un consumo del suelo ineficiente, inequitativo y financieramente insostenible.
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Tabla 5. Métricas para evaluar la urbanizacion en las ciudades emergentes de México

Temas Métrica Indicador | Vinculos con la forma urbana, el entorno construido, los comportamientos y resultados de salud
Urbana
Alto porcentaje de marginaci(')nb Bajo porcentaje de marginacion 2
Entorno construido Comportamientos  Resultados de | Entorno Comportamientos  Resultados de
de salud salud construido de salud salud
_ -Mayor segregacion -Consumo de dieta -Malnutricion | -Reflejamenor ~ -Comportamientos  -Malnutricion
Exclusion Marginacion ~ Porcentaje | espacial, distribucion baja en frutas y dual segregacion de dieta dispares (sobrepeso/obesi-
urbana de _ inequitativa del empleoy  verduras (97-99) (obesidad/des- | socioespacial y ~ (1.97-99,106) dad, desnutricion)
poblacion | los ingresos (ss,71,9) nutricion) distribucion _ (74,89.99,105)
en _Mayor incidencia (6381989910110 | equiitativadel ~*Ingresos bajosy ~ -Menor mortalidad
L . . ., . 5 i
condicion | -Refleja menor inversion  del crimen (1,387) -;vlayor empleo y los medios, mayor g%ﬁ?ﬁ‘;‘f las causas
de en infraestructura urbana : iNgresos (3.20) consumo de
S . . mortalidad por It d
marginacion | (68,71,83) -Aislamiento ultraprocesados M q
; . X todas las . . (15,89,90,110) enor tasa de
socioecong- o social (57,101,102) Causas -Refleja mejor B homicidios (58,87)
mica a nivel | -Menor asequibilidad y (2,5,106,107) inversion en *Inaresos altos
monetarios, | Saludables (97-09) oportunidad para ~ “Mayortasa | yrhang (3.4 3y
. - S de homicidios ! alimentos
educativo y realizar actividad (87,108) saludables (99,111)
habitacional A -Mayor consumo fisica al aire libre ’ -Mayor '

de tierra agricolas (1,4,100)

(103)

-Comportamientos

delincuenciales,

adicciones
(79,87,104)

disponibilidad y
accesibilidad a
alimentos
saludables (5,99,11)

-Menor
consumo de

tierra agricolas
(1,4,58)

Alta densidad poblacional®

Baja densidad poblacionalb

Entorno construido

Comportamientos
de salud

Resultados de
salud

Entorno construido

Comportamientos de  Resultados de salud

salud



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

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

-Mayor cobertura de servicios
bésicos (1,58)

-Mayor actividad
fisica por viajes
activos (caminata
y bicicleta)
(12,43,116)

-Mayor cohesién

-Menor
prevalencia de
sobrepeso y
obesidad (15,85)

-Menor incidencia
de diabetes y

-Usos de suelo mono-
funcionales (3,14,15)

-Consumo de reservas
agricolas (1,3)

-Mayores emisiones de

-Mayor dependencia
de vehiculos

motorizados
(43,84,118)

-Comportamientos de
viajes sedentarios

31
-Mayor prevalencia
de sobrepeso y
obesidad (43,86,121)

-Mayor incidencia
de diabetes y
enfermedad

social (34,43,83) enfermedad contaminantes del aire  (15:43,85) coronaria (34,43,85)
-Bajos niveles de emisiones por coronaria (72,118,119)
Densidad Densidad Poblacion vehiculos motorizados (16,43,72)  -Menor incidencia  (15,43,83) -Mayor segregacion  -Mayor prevalencia
urbana poblacional  total de la del crimen (87,108) -Dificulta inversion en  socio espacial (14,108)  de desnutricion
ciudad / area transporte pulblico e ) crénica (1,102,106)
de la ciudag | Negativos _ Negativos Negativos infraestructura urbana -Comportamientos de '
-Mayores emisiones producidas ~ Comportamientos ~ -Mayor basica (3,15) dieta inadecuados -Mayor accidentes
en km? en edificios verticales de dieta mortalidad (6589 en el trafico (43,84)
(21,88,114,115) inadecuados cardiovascular -Menor actividad
(89,90) (18,21,88) fisica (120)
-Pérdida de espacios verdes -Lesiones -Comportamientos
(21,61,88) externas (117) delictivos, adicciones
-Alta tasas de (91,117)
homicidios (87)
Alta tasa de motorizacion® Baja tasa de motorizacion®
Entorno construido Comportamientos  Resultados de | Entorno construido  Comportamientos  Resultados de
de salud salud de salud salud
Movilidad Motorizacion -Refleja menor inversion en -Menor -Mayor -Refleja mayor -Mayor cohesién -Menor mortalidad
urbana Ndmero de transporte publico eficiente interaccion social  mortalidad por inver_sién en transporte  social (13,88,100,125) por todas las causas
p (11,43,72) (18,88) todas las causas publico (1,127,128) (4,19,123)
vehiculos (21,95) -Mayores viajes -Menores lesiones
motorizados | -Mayor emision de -Mayor -Menor emisién de Activos (17,43,95,130)  en el trafico (43,100)
particulares contaminantes del aire comportamientos ~ -Mayor tasa de contaminantes del aire -Menor prevalencia
por cada1000 (72,122,123) de viaje Iegignes en el (43,72,83,129) de obesidad,
habitantes sedentario trafico (43,125,126) diabetes,
-Islas de calor (72,124) (]_’]_5,113) enfermedad
cardiovascular
-Estrés (21,125) (11,43,95,123,127,131)
a. Vinculo con una forma urbana compacta
b. Vinculo con una forma urbana expansiva o difusa
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1.5 Urbanizacién y morbi-mortalidad: factores mediadores de la relacion

En este apartado se presentan algunos factores de exposicion ambiental, social y del
comportamiento que pueden ser potenciales mediadores de la relacion entre la mortalidad y la
marginacion, la densidad poblacional y la motorizacién como expresién de la urbanizacion.

11.5.1 Entorno alimentario urbano
La urbanizacion interrumpe las cadenas de suministro de alimentos locales, desconectando

a los productores, minoristas y consumidores locales. Esto favorece una alta disponibilidad,
comercializacién 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 areas de la ciudad —en su mayoria ubicados en areas
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 caldrica, son ricos en grasa saturadas, azlcar y sodio, y 2) los pantanos
alimentarios, que son areas con pocas opciones de alimentos saludables y una alta densidad de
establecimientos comerciales o puestos de comida chatarra con alto contenido calorico, dirigidos
principalmente a personas que por sus dindmicas cotidianas, comen la mayoria del tiempo en la
calle (90).

El entorno alimentario podria explicar algunas de las disparidades socioecondémicas con
respecto a la ingesta de alimentos saludables y los resultados de salud. En entornos urbanos de
Brasil, un estudio multinivel encontrd puntuaciones mas 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 marginacion contextual,

independientemente del sexo, la edad y el nivel de educacion (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 malnutricion
(desnutricién-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 estan disponibles, para compensar los periodos de escasez (109).

Vivir en barrios marginados de ciudades fragmentadas con una expansion 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
alimentacion 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).

11.5.2 Actividad fisica
Los trabajos urbanos sedentarios, junto con los periodos prolongados que se pasan en el

trafico, implican que un adulto pueda estar sentado durante al menos 10 horas por dia, lo cual,
aumenta la probabilidad de enfermar por mdltiples causas (ver tabla 6) (132), incluso en las
personas que cumplen con las pautas de actividad fisica diaria. Sin embargo, la probabilidad de
realizar actividad fisica puede estar mediada por el nivel de ingresos del pais donde se vive.

Una revision sistematica reciente, concluyd que las personas residentes en grandes areas
urbanas de paises con ingresos altos pasan menos tiempo en el trafico que las personas que viven
en ciudades en crecimiento de paises con ingresos medios y bajos, porque las primeras, tienen
mejor infraestructura de transporte pablico (132). Estudios realizados en Atlanta -EE.UU (133) y
en Melbourne-Australia (16,89), han encontrado una asociaciéon positiva entre la cantidad de
actividad fisica moderada que se realiza por dia y la combinacion de uso de suelo, la densidad

residencial y poblacional alta.
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En los paises con ingresos medios y bajos, los hallazgos relacionados con la influencia de
la densidad urbana en la actividad fisica de ocio o utilitaria son menos consistentes, ya que pueden
estar mediados por la percepcién de seguridad y la marginacion contextual. Se ha documentado
tanto en nifios (133) como en adultos (103), que es menos probable la realizacién de actividad
fisica durante el tiempo libre y la utilizacion del transporte activo en los barrios con altos
volimenes de vehiculos motorizados, con mayor incidencia de crimen y con caracteristicas
estéticas desfavorables como la acumulacion de basuras.

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

Baja mortalidad por todas las causas** Menor enfermedad coronaria del corazén™
Menor hipertension* Menor accidentes cerebrovasculares™
Menor diabetes tipo 2** Menor sindrome metabdlico™

Menor cancer de colon™ Menor cancer de seno™

Menor depresion* Mejor estado fisico™

Mejor indice de masa y composicioén corporal™ | Mayor perfil de biomarcadores para la prevencion
de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2
y salud dsea™

Mejor salud funcional en adultos mayores** Mejor calidad de suefio*
Menos riesgo de caidas en adultos mayores™ | Mejor calidad de vida relacionada con la salud*

Mejor funcién cognitiva™

Clave: evidencia fuerte **; evidencia moderada*
Fuente: Dora C, et al. Transport and Health. 2011 (72)

11.5.3 Contaminacion del aire
La contaminacién del aire en las ciudades es el principal riesgo ambiental para la salud,

porque mas del 60 % de la poblacion vive en ciudades con niveles de contaminantes atmosféricos
que no son seguros para la personas, segun los lineamientos de la OMS (72). Hay un nimero
significativo de estudios que han evaluado la exposicion a la contaminacion del aire a largo plazo

y su impacto en la mortalidad prematura por ECNT, patologias respiratorias y cancer (122).
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Tal como se presenta en la tabla 7, la evidencia cientifica mas s6lida, esta bien establecida
para contaminantes especialmente relacionados con el trafico (PM10, PM2.5, NO2, SO2, O3 y
CO2). Estos contaminantes al penetrar los pulmones atraviesan el torrente sanguineo, generan
estrés oxidativo por los radicales libres y causan dafio sistémico a nivel endotelial, principalmente
cardiovascular, cerebrovascular y pulmonar.

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

Resultado desalud Contaminantes
Mortalidad general €02, CO(diesel), ozone, MP2.5, humo negro(hollin)
Enfermedades respiratorias no alérgicas Humo negro(hollin), 0zono,dioxido de nitrdgeno, CO(diesel)
Enfermedades respiratorias alérgicas Ozono,dioxido de nitrogeno, MP 2.5 y 10, benzeno,CO(diesel)
Enfermedad cardiovascular y diabetes Humo negro(hollin),MP 2.5 y 10
Cancer Dioxido de nitrogeno, CO(diesel)
PM:material particulado 2,5 y 10 micrometros de didmetro;CO2:dioxido de carbono; CO: mondxido de carbono
NO2:dioxido de nitrogeno;03:0zono

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

11.5.4 Clima urbano

Las fuentes de Gases de Efecto Invernadero (GEI) que mas contribuyen al cambio climatico
incluyen los vehiculos motorizados (ver tabla 8), los sistemas de calefaccion de edificios, la
incineracién de desechos y la industria (72,123). Las olas de calor son periodos con elevaciones
de temperatura por encima de la media histérica y se han asociado con aumento de la mortalidad
cardiovascular debido al fendmeno islas de calor (4). Las islas de calor se definen como un
aumento de la temperatura entre 3 y 5 °C en el dia y hasta 12°C en la noche en el centro de las
ciudades —donde suele haber una edificacion vertical masiva—, debido al calor que se desprende de
los materiales utilizados para la construccion como el asfalto y el cemento.

En estudios de casos y controles (134,135) y con disefio ecoldgico realizados en condados

urbanos de EE.UU. (136) y en ciudades de Bangladesh (137), se demostrd que el efecto de islas
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de calor sobre la mortalidad general se agrava con la edad, la marginacion contextual y el hecho
de habitar en zonas residenciales con alta densidad poblacional.

Tabla 8. Emisiones de carbono y modos de transporte

Vehiculos Promedio de pasajeros por viaje Emisiones de CO2 por pasajero
Coche(gasolina) 29 130-170
coche(diesel) 25 85-120
Coche(gas natural) 25 100-135
Motos(dos tiempos) 1.5 60-90
Motos(cuatrro tiempos) 1.5 40-60
Minibus(gasolina) 12 50-70
Minibus(diesel) 12 40-60
Bus(diesel) 40 20-30
Bus(gas natural) 40 25-35
Metro 75% de ocupacion 20-50

Fuente: Dora et al., 2007(138)
11.5.5 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 disminucion en las tasas de mortalidad por todas las causas y de
sintomas depresivos o estrés, al menguar la exposicidn a contaminantes del aire y las islas de calor
(140,141), proporcionar un entorno para la interaccion social que impacta directamente la salud

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

11.5.6 Violenciay redes sociales
Varios investigadores sociales que han estudiado los crimenes urbanos, consideran que la

falta de integracion social surge de la tensidn entre las aspiraciones de las personas que habitan en
condicion de marginacion en entornos industrializados con importante crecimiento econémico 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 recuperacion y el mantenimiento de espacios publicos 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 Japdn, concluyo 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.

11.5.7 Inseguridad vial
Aunque las lesiones en el transito también son causadas por factores como el uso de

alcohol, drogas medicinales o recreativas, el uso de teléfonos méviles de mano o la indiferencia
por el equipo de proteccion personal como los cascos o los cinturones de seguridad. Las medidas
efectivas para abordar los riesgos no dependen Unicamente de modificar el comportamiento
individual, ya que se ha demostrado como el disefio de las calles, los espacios e instalaciones para
peatones y ciclistas, y el volumen de la motorizacion se asocian con desenlaces fatales (72,126).
Se estima que un incremento de 1 km/h de la velocidad media del vehiculo 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; asi como el riesgo de defuncién de un peaton adulto atropellado por un
automovil 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
fisicas, el disefio de las intersecciones y la construccion de vialidades con habilitacion para
transporte multimodal, han demostrado que generan una menor distancia de cruce, disminuyen el

volumen de vehiculos motorizados y la incidencia de lesiones en él tréfico (72,100,116).
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111. Justificacion

En la Agenda 2015-2030 para el Desarrollo Sostenible (3,4) la Organizacion de Naciones
Unidas (ONU), en su Objetivo Namero 11, ha sido enfatica en la necesidad de promover la salud
y el bienestar ciudadano por medio de la construccion de ciudades incluyentes, seguras, resilientes
y sustentables, llamando la atencidn sobre la necesidad de realizar estudios a nivel poblacional que
exploren métricas Utiles para evaluar disparidades en salud entre ciudades de paises con ingresos
medios y bajos, porque son las que mas estan siendo afectadas por el fendmeno de la rapida
urbanizacion.

Un estudio reciente, estimo que México presentaba una esperanza de vida sin discapacidad
de 67.1 afos en las mujeres y 63.6 afios en los hombres, lo que equivale a decir que mujeres y
hombres viven en promedio 10.9 y 9.4 afios mas respectivamente, pero con discapacidad y/o
enfermos(142). Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan una enorme
presion para el sistema de salud. En 2017, solo el IMSS report6 gastos de hasta 85 mil millones,
40% de su presupuesto, para atender la diabetes, la hipertension arterial, la insuficiencia renal
cronica y la cardiopatia 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 prevencién
de las ECNT —el problema de salud publica mas relevante en México— no deberia 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, metabdlico, respiratorio y cerebral, en respuesta

a exposiciones durante periodos fetales e infantiles criticos, los cuales pueden cambiar las
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trayectorias de desarrollo y generar una mayor susceptibilidad para desarrollar ECNT vy
envejecimiento temprano (144).

Los homicidios constituyen uno de los indicadores mas completos, comparables y precisos
para medir la violencia (87). Representan un desafio para la salud publica 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 afio 2000, el 2018 es considerado el afio mas violento
de México, se registraron mas de 30 mil victimas. Por otro lado, en México anualmente se registran
~16 mil muertes por accidentes con vehiculos 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 mas de 150 mil millones de pesos (1.7% del PIB nacional) por concepto

de atencién médica, tratamiento, dafios e incapacidades (56).

Se sabe que los factores de exposicidon atribuibles a las causas seleccionadas para estudiar
la mortalidad en estas ciudades, estan vinculados a la vida urbana y son altamente modificables
(11), pero es necesario construir evidencia, sobre todo porque mas del 70% de la poblacion
mexicana hoy vive en ciudades (59,144) ;Como nos enferman las ciudades emergentes en el siglo
XXI1? El caso de México, fue la pregunta inicial que motivo este ejercicio de investigacion; sin
embargo, teniendo en cuenta las limitaciones relacionadas con la disponibilidad de la informacion,
se acoto a: (Cémo la marginacidn, la motorizacion y la densidad poblacional como expresion de
la urbanizacion, impactan en la mortalidad de las ciudades emergentes de México?

En la revision de la literatura no se encontraron estudios con representatividad nacional que
indagaran el vinculo entre estas métricas urbanas y la mortalidad en ciudades emergentes. De
hecho, en la mayoria de los estudios epidemioldgicos de base poblacional realizados en México,

lo urbano se evalia como algo incidental y no como una variable de interes. Por lo general, se
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aborda desde la dicotomia urbano-rural, que es definida solo en funcion del nimero de habitantes,
sin que se haga énfasis en el qué o cuéles atributos del proceso de urbanizacion se pueden
relacionar con los resultados de salud. Ademas los estudios que han evaluado, por ejemplo, el
impacto de la contaminacién ambiental y del disefio urbano se han realizado en grandes ciudades
(23,24,104).

Consideramos que este ejercicio de investigacion, al generar una hipétesis sobre el impacto
de estas métricas —mas alla de la dicotomia urbano-rural— en el perfil de la mortalidad prevenible
—mas que en causas individuales—, puede incentivar la realizacion de estudios que incluyan analisis
multinivel y aporten a la construccion de un marco de estudio acorde con la realidad urbana
mexicana en este tipo de ciudades. Esta evidencia puede ser Gtil para el disefio de modelos de
atencion 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 marginacion, la densidad poblacional y la motorizacion, a través
de causas trazadoras de interés en salud publica para México, de 2000 a 2015.
Especificos
1. Seleccionar las ciudades emergentes de México para el afio 2015.
2. Clasificar las ciudades emergentes, segin la marginacion, la motorizacion y la densidad
poblacional.
3. Estimar el comportamiento de las tasas de mortalidad para las causas de interés, por sexo

y nivel de marginacién, motorizacién y densidad poblacional.

V. Hipotesis

Hipdtesis de investigacion

Los niveles de marginacion, motorizacién y densidad poblacional estan relacionados con
el perfil de la mortalidad en las ciudades emergentes.

Hipdtesis estadistica

En las ciudades emergentes, a mayor nivel de marginacion, menor nivel de densidad
poblacional y mayor nivel de motorizacién, aumentan las tasas mortalidad por diabetes mellitus,
enfermedad isquémica del corazdn, desnutricion, accidentes con vehiculos motorizados vy

homicidios.
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V1. Metodologia

Utilizando un disefio ecoldgico mixto se analizaron las variaciones en las tasas de
mortalidad por diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazon, desnutricion, accidentes con
vehiculos de motor y homicidios de 2000 a 2015 y, su relacién con el nivel de marginacion,
motorizacién 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 urbanizacion rebasa los limites administrativos de los

municipios. Para esta investigacion se consideré como ciudad, la aglomeracion urbana de uno o

mas municipios y las variables utilizadas se construyeron a partir de informacion municipal,

tomando como referencia la clasificacion utilizada en la base de datos del Sistema Urbano
Nacional (SUN, version 2012) (9), la cual incluye el nombre, el tipo de ciudad y los municipios
que la conforman.

Tabla 9. Fuentes de informacion

Crecimiento econémico Poblacion Motorizacion
INEGI® CONAPO* INEGI"
PIB municipal para 2005 Estimaciones de poblacion Numero de vehiculos
INAFED" a mitad de periodo para motorizados registrados
Ingresos municipales de 2010 a 2015 2000, 2005, 2010 y 2015 a nivel municipal en
Bnco de México 2000,2005, 2010 y 2015
Inflacion 2010 a 2014

Marginaciéon Densidad poblacional Mortalidad

CONAPOS INEGI? INEGI®
indice Absoluto de Area de las AGEB* Bulisqueda interactiva
Marginacién a nivel urbanas que conforman en base de datos de
municipal para 2000, los municipios de 2000, defunciones 2000,
2005,2010 y 2015 2005, 2010, 2015 2005, 2010, 2015

a. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

b. Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal
c. Consejo Nacional de Poblacién

d. Area Geoestadistica Bésica
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V1.1 Poblacién de estudio

VI1.1.1 Seleccion de ciudades emergentes
De los 384 ciudades registradas en México segun el Sistema Urbano Nacional (SUN), en

una colaboracion con el equipo del CAD (Centro de Analisis de Datos), se clasificaron como
emergentes aquellas ciudades con poblacion entre 100 mil y 2 millones de habitantes que entre
2010 y 2015 presentaron un crecimiento econémico arriba de la media nacional (ver anexo A
“Metodologia para la seleccién de las ciudades emergentes™). Para el periodo en estudio, 79
ciudades cumplieron con el criterio de inclusién, lo que representa 20.57% del total de ciudades
de México.

V1.2 Definicion y operacionalizacion de las variables

V1.2.1 Variable dependiente
Para el calculo de las tasas de mortalidad a nivel ciudad, utilizamos informacién municipal

de las Estadisticas Vitales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)® para los afios
2000, 2005, 2010, y 2015. Esta base de datos contiene informaciéon relacionada con el fallecido
para variables como: sexo, edad, educacion, ocupacion, 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 afios,
15-65 afos y mayores de 65 afios), utilizando como numeradores el total de fallecimientos en cada
ciudad, segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, 102 Version (CIE 10) agrupadas en Lista Mexicana para la Seleccién

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

8 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
Disponible: 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

poblacion a mitad de periodo por grupos de edad y sexo, de acuerdo con el Censo de Poblacion

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

Anexo D “Soportes de solicitud de informacién™) (148).

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

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

Ejemplo:
T D Q015 e mjeres snire 155 65 e mitad 42 peviods en Queréiara, 7075 X 100,000
Tabla 10. Lista CIE 10
Causa de Mortalidad Lista Mexicana CIE10*
Enfermedad Isquémica Aguda 28A 287  120-125
Diabetes Mellitus 20D  E10-El4
Desnutricion 21A,21.C,21.D,21E  E43X,E46X, E440

Accidentes con vehiculo motorizado

Homicidios

21F, 212

49B, 497

55

E441, 025X, E45X

V02-V04,(unicamente cuarto caracter.1),V09.2
cuarto caracter.1),V09.2,V09.2,V09.3,V12-V 14
V09.3,V12-V14(cuarto caracter.3-caracter.4-9)
V50-V59(cuarto caracter.4-.9),V60-V69(cuarto
caracter .4-.9),V70-V79(cuarto caracter .4),V87.8
V89.2,v89.9

*Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10* Version
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Variable dependiente

Variable Definicion Conceptual Escala de Medicion Categorias TipodeVariable

Es el namero de muertes registradas

Tasa de mortalidad para causas de interés ~ anualmente por cada Numero de muertes anual Cuantitativa discreta
100 mil habitantes

Variables | ndepenidentes
Variable Definicién Conceptual Escala de Medicion Categorias TipodeVariable
. Cualitativa nominal
. . e i a. Mujer ) .

Sexo Condicién organica que distingue a Hombre o Mujer dicotomica
los hombres de las mujeres b. Hombre

Edad Tiempo de vida desde el Afios a. Menor de 15 afios

nacimiento hasta el momento
de la muerte

b. De 15 a 65 afos
c. Mayor de 65 afios

Cuantitativa discreta

Es un indicador compuesto que evalua
el comportamiento de la marginacion en

el tiempo, de acuerdo con el nivel a. Alta Cuantitativa discreta
global de carencias que padece la Numero del indicador b. Media Cualitativa ordinal
Indice de Marginacion Absoluta Anual ~ poblacion como resultado de la falta de c. Baja
acceso a la educacion, percibir bajos
ingresos monetarios, habitar en
viviendas precarias y/o en localidades
pequeiias, dispersas y aisladas *
Es el namero de vehiculos de motor Numero de vehiculos anual por  a. Alta Cuantitativa continua de razor
Indicador de Motorizacién Anual registrados en circulacion cada 1.000 habitantes b. Media Cualitativa ordinal
anualmente c. Baja
. . . La relacion entre un espacio determinado  Ntamero de habitantes por a. Alta Cuantitativa continua de razor
Indicador de Densidad Poblacional Anual . . : - .
determinado y el naimero de personas kilometro cuadrado (Km2) b. Media Cualitativa ordinal
que lo habitan” c. Baja
Es una medida ponderada que resume a.Muy bajo
tres indicadores (marginacion, motori- b.Bajo
indice Ciudad Emergente Anual (ICE) zacién y densidad poblacional) en un c.Medio Cualitativa ordinal
solo indice que tiene como finalidad d.Medio alto
clasificar las ciudades estudiadas e. Alto

a. Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
Fuente: http://www.conapo.gob.mx/en/CONAPO/Indice_Absoluto_de_Marginacion_2000_2010
b. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
Fuente: https://www.inegi.org.mx/temas/mapas/urbanos/
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V1.2.2 Variables independientes
V1.2.2.1Edad
Utilizando la informacion de los afios cumplidos del fallecido, la edad se agrupé en tres

grandes grupos: I. Poblacion pediatrica (< 15 afios), II. Poblacion en edad productiva (15 a 65
afios) y III. Poblacion adulta mayor (>65 afios).

VI1.2.2.2Indicador de marginacion
El indicador de marginacion se construyo con la metodologia que utiliza CONAPO en el

Indice Absoluto de Marginacion. Este parametro estadistico disponible quinquenalmente tiene por
objeto analizar las desventajas sociales de la poblacion, identificar los espacios mayormente
marginados y evaluar el comportamiento de la marginacion en el tiempo de acuerdo con el nivel
global de carencias que padece la poblacion como resultado de la falta de acceso a la educacion,
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 construccion del indice Absoluto de
Marginacion

Nombre Descripeion

1|ANALF  [Porcentaje de poblacion de 13 afioos 0 mas analfabeta

2|SPRIM - [Porcentaje de poblacion de 15 afios 0 mas sin primaria completa

3|OVSDE  |Porcentaje de ocupantes en viviendas particulares habitadas sin drenaje ni servicio sanitario
4|0VSEE  |Porcentaje de ocupantes en viviendas particulares habitadas sin energia electrica

5|OVSAE  [Porcentaje de ocupantes en viviendas particulares habitadas sin agua entubada
b
!
§

VHAC  [Porcentaje de viviendas particulares habitadas con algun nivel de hacinamiento
OVPT  |Porcentaje de ocupantes de viviendas particulares habitadas con piso de tierra
PLM5000  (Porcentaje de poblacion en localidades con menos de cinco mil habitantes

PO2SM  |Porcentaje de pablacion ocupada con ingresos de hasta dos salarios minimos
Fuente: CONAPO (2014)

(L)
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La base de datos que se utiliz6 como insumo se extrajo de la siguiente liga:

http://www.conapo.gob.mx/es/ICONAPQ/Datos Abiertos del Indice de Marginacion

A partir de informacion municipal, se calcul6 el indice absoluto de marginacion a nivel ciudad
para los afios 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 indice absoluto de marginacion de la unidad geogréfica i, e
lij: es el valor del j-ésimo indicador de la unidad geogréfica i

La escala de medicion es de cero a cien, donde cien significa la carencia de todos los
indicadores, y cero, que todos los indicadores se encuentran en situaciones optimas. Por lo tanto,
el valor del indice absoluto de marginacién es una medida directa de qué tan apartada se encuentra
una unidad geogréafica de la situacion optima.

VI1.2.2.3Indicador de densidad poblacional
La densidad de poblacion indica el nimero de personas en cada unidad de superficie, en

nuestro caso, se expresa como nimero de habitantes por km?2. Los datos para el calculo de este
indicador fueron obtenidos de la siguiente liga:

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

Se obtuvo informacion de la superficie territorial en metros cuadrados (m?) de cada uno de los
municipios que conforman las 79 ciudades para los afios 2000, 2005, 2010 y 2015, mismas que se
transformaron en kildmetros cuadrados (Km?). Posteriormente se calculd la densidad poblacional

al nivel de ciudad, tomando como numerador la poblacion segun 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 calculo de las tasas de mortalidad y como denominador se tomoé la

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

Y PMciudad

Densidad poblacionalciudad=z SMciudad (Km2)

Donde:
PMciudad= Poblacién de cada uno de los municipios que conforman la ciudad
SMciudad (Km2)= Superficie en km? de AGEB urbanas que conforman la ciudad

V1.2.2.41ndicador de motorizacién
Este indicador se calculd con base en la informacion consignada en la base de datos

“vehiculos registrados en circulacion”, la cual contiene informacion referente al comportamiento
y evaluacion de las principales variables del parque vehicular matriculado en el pais y se obtiene
de los registros de la Secretaria de Transporte y Vialidad en el Distrito Federal, y las secretarias
de finanzas y organismos reguladores del transporte en los estados.

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

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

Se utiliz6 informacion para los afios 2000, 2005, 2010 y 2015 a nivel municipal, tomando
en cuenta el nimero de vehiculos particulares y oficiales motorizados. Una vez se obtuvo la
informacion por municipio y para cada afio, se calcul6 la tasa de vehiculos motorizados, tomando
como numerador la suma del total de vehiculos motorizados existentes en cada ciudad y como
denominador, el nimero de poblacién para 2000, 2005, 2010 y 2015 segun las proyecciones de

CONAPO, misma que se tomo para el calculo de las tasas de mortalidad.

Indicador de motorizacién =

2. Total de vehiculos municipales*( % poblacién municipal)
— . * 1,000
poblacién total ciudad


http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/economicas/vehiculos/
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V1.2.2.5Indice Ciudad Emergente (ICE)
Siguiendo la metodologia utilizada para la construccion del indice de Desarrollo Humano
(IDH) propuesta por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)%. El ICE se
concibié como un indice sintético de los valores medios obtenidos en las dimensiones de densidad,
exclusion urbana y movilidad a partir de las métricas seleccionadas para evaluar la urbanizacién

en las ciudades clasificadas como emergentes (ver figura 3).

Dimensiones POBLACION EXCLUSION URBANA MOVILIDAD
Indicador ;’gb IacLonltot.aI ddzla Ci; dfd Porcentaje de poblacién en Numero de vehiculos
area dela cludad enkm condicién de marginacién motorizados particulares por
socioecondmica a nivel de cada 1000 habitantes
ingresos monetarios,
educativo y habitacional
Métrica urbana Densidad poblacional Marginacién Motorizacion

indice Ciudad Emergente (ICE)
Figura 3. Esquema Conceptual del ICE

De acuerdo con la revision de la literatura, se establecieron como maximos —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 nimero de habitantes

por km2, menor porcentaje de poblacién en condicion de marginacién y menor numero de

9Metodologia del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
Indice 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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vehiculos motorizados por cada 1,000 habitantes y, como valores minimos, lo contrario. Para

favorecer la validez externa del ICE, se tomaron como referencia los valores estatales.

Debido a que los indicadores tenian diferentes unidades, se estandarizaron para obtener

valores entre 0 y 1. Las métricas de cada dimension se calcularon como sigue:

marginacion y de densidad poblacional porque como se observa en la tabla 13, en el analisis

exploratorio se encontré una correlacion negativa estadisticamente significativa y en el tiempo,

Métrica de la dimension =

El ICE anual para cada ciudad se calculd6 como la media aritmética del indicador de

entre la motorizacion y la marginacion.

Valor actual — valor minimo

Valor maximo — valor minimo

ICE = (|Densidad poblacional * |Marginacién)1/2

Tabla 13. Correlacion entre métricas urbanas

2000

2005

Marginacion Densidad Motorizacion

Marginacion
Densidad -0.107
p 0.346

Motorizacion -0.712 -0.07

Marginacion Densidad Motorizaciéon

Marginacion
Densidad -0.156
p 0.169

Motorizacion -0.647  -0.045

p 0.001 0.534 p 0.001  0.693
2010 2015
Marginacion Densidad Motorizacion Marginacion Densidad Motorizaciéon
Marginacién Marginacion
Densidad -0.163 Densidad -0.182
p 0.148 p 0.107

Motorizacion -0.703 0.1489
P 0.001 0.1903

Motorizacion -0.791 0.211
p 0.001 0.061

Coeficiente de correlacion de Spearman
p<0.05
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V1.3 Analisis estadistico

Los datos fueron conjuntados en formato ancho “wide” para el andlisis transversal y en
formato largo “long” para el andlisis longitudinal, utilizando los paquetes estadisticos Stata 14.2

(Copyright 1985-2015 StataCorp LP) y R versién 3.1.3. Se describieron las caracteristicas de la

muestra para cada afio de estudio en medias y desviaciones estandar cuando la variable tuvo
distribucion normal y en medianas y rangos intercuartiles para variables con distribucion no
normal.

Aunque las variables de marginacién, motorizacién 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 mas compresible la interpretacién de los
resultados y porque se asume que los vinculos 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 afios; 15-65 afios y >65 afios) y sexo para los afios 2000, 2005, 2010 y 2015, fueron
estandarizadas por sexo utilizando el método directo (149,150), y tomando como estandar la
poblacion nacional del censo 2010.

Se calcularon coeficientes de Spearman para evaluar correlacion entre los indicadores de
marginacién, motorizacion y densidad poblacional. La prueba de Kruskal-Wallis fue utilizada para
comparar las medianas de las tasas de mortalidad segin el nivel de marginacion, densidad
poblacional y motorizacion y el ICE. En todas las pruebas se consider6 como un hallazgo
estadisticamente significativo, cuando el valor de P fue menor a 0.05.

V1.3.1 Anélisis Multivariado
En los modelos longitudinales, también denominados datos de panel, la relacion entre las

variables se puede ajustar por la unidad espacial de analisis —la ciudad— o por seccién transversal
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del periodo de estudio —cada afio—, por lo tanto, este analisis de manera simultanea logra que los
coeficientes obtenidos reflejen de forma conjunta las relaciones transversales y longitudinales. En
nuestro caso, el coeficiente permite extraer informacion acerca de la relacion de las variables
dentro y entre las ciudades y el efecto aleatorio de los afios estudiados.

Los modelos mixtos lineales generalizados (GLMMs, Generalized Linear Mixed
Models, por sus siglas en inglés) usan el método de méxima verosimilitud para estimar
parametros, incluidos los de datos con distribucion no gaussiana. Particularmente, permite el
andlisis longitudinal de datos con sobre-dispersion y auto-correlacion temporal entre sujetos
porque controla la tasa de error tipo |, es decir, la sobre-estimacion del efecto (151,152)

Los datos de conteo a menudo tienen una variable de exposicion que indica la cantidad de
veces que pudo haber ocurrido el evento. Por ello, el recuento de muertes se consideré como
variable de respuesta y el logaritmo de la poblacion a mitad de periodo —“en riesgo”— de cada
ciudad, se afiadio como término offset (151). Despues de equilibrar el conjunto de datos panel para
todas las variablés, se observo sobre-dispersion y auto-correlacion temporal en la variable de
respuesta.

Tomando en cuenta la correlacion negativa estadisticamente significativa entre la
marginacion y la motorizacion que se encontro en el analsis exploratorio de los datos. Se estimaron
razones de tasa para cada causa de mortalidad por medio de un modelo de regresion mixto lineal
generalizado (GLMMs) con distribucion binomial negativa, controlando auto-correlacién
temporal, considerando el afio 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

selecciond teniendo en cuenta el criterio de Akaike (AIC), y se evaluaron efectos marginales y
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todas las posibles interacciones entre sus categorias. EI ICE no fue tenido en cuenta debido a su
poca contribucién en los andlisis exploratorios. Se consideraron estadisticamente significativos los
estimadores que, con un intervalo de confianza de 95%, no incluyeran el valor critico 1. En el

Anexo C, se encuentra el detalle metodoldgico.

V1.4 Declaracién ética

Este ejercicio de investigacion no requiri6 aprobacion de ningiin Comité de Investigacion
y Etica porque es un andlisis de datos secundarios a nivel poblacional. Los datos de mortalidad
obtenidos del repositorio publico de estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (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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VIIl. 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 ubicacion de las ciudades por zonas geograficas econdmicas

y en el Anexo B, se presenta el listado de ciudades por estado.

Morelos

Guerrero

Guerrero

SIMBOLOGIA

I:, Centronorte
[:] Centrosur

|| Noreste
[ noeeste  Tipo de ciudad emergente

B occidente |:| 1. Zona Metropolitana
Bl orente || 2 Ciudad conurbada

B suvesee 3. Ciudad Central

|:\ Suroeste

Figura 4.Ciudades emergentes segun zona econémica
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VI1l.1Tasas de mortalidad

Entre 2000 y 2015, en las ciudades clasificadas como emergentes, el nimero 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 afio 2000 se registraron 119.6 defunciones en
hombres por cada 100 en mujeres y para el afio 2015 la razdn fue de 110.

La mortalidad por diabetes mellitus aument6 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 corazén en los hombres aumenté 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 desnutricién, 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
presentd una disminucidn en la tasa de mortalidad por acccidentes con vehiculo motorizado. La
diminucion 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 disminuyo 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 presento una disminucion 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 present6 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 estandarizada y en la figura 5 se observa la tendencia de mortalidad por causa

especifica y sexo.

Tabla 14. Tasa de mortalidad estandarizada y métricas urbanas de 79 ciudades clasificadas como

emergentes en México, 2000-2015

Cambio 2000-2015

2000 2015 Diferencia o
Yo
Tasa de mortalidad mediana estindarizada*
Me(IQR)" Me(IQR)'

Diabetes Mellitus

Mujeres 78.7(46.7) 96.7(48.5) -18.0 22.9

Hombres 67.7(26.9) 106.6(41.6) -38.9 57.5

Enfermedad Isquemica del Corazén

Mujeres 59.1(44.8) 71.3(42.5) -15.8 20.6

Hombres 73.8(47.0) 103.1(45.2) -24.8 39.7

Desnutriciéon

Mujeres 23.3(55.2) 10.8(14.3) 21.9 -53.5

Hombres 15.2(20.1) 10.3(27.0) 4.9 -32.3

Accidentes con vehiculo motorizade

Mujeres 9.1(7.4) 6.9(4.1) 2.3 -24.8

Hombres 29.9(17.7) 23.8(15.5) 3.0 -20.3

Homicidios

Mujeres 4.5(4.2) 4.2(3.5) 5.7 -9.9

Hombres 15.4(12.9) 23.0(24.0) -7.5 49.7
Porcentaje de poblacién en condicion de marginacién 23.8(13.5) 15.7(9.4) 8.1 -34.0
Numero de habitantes por kilémetro cuadrado 137.2 (251.0) 173.2(317.5) -36.0 26.3
Numero de vehiculos motorizados por cada 1000 habitantes 139.1(89.9) 300.4(165.5) -161.4 116.1

* Por 100,000 habitantes
1Me(IQR): Mediana (Rango intercuartilico)
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Figura 5. Evolucion de la tasa de mortalidad por causa especifica, segin sexo.

Fuente: elaboracion a partir de estadisticas de mortalidad (INEGI) y proyecciones de poblacion (CONAPQO), 2000-2015
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VI11.2 Métricas urbanas

Entre 2000 y 2015, la mediana del porcentaje de poblacién en condicion de marginacion
disminuyo6 34% pasando de 23.8% en 2000 a 15.7% en 2015. Las ciudades que presentaron una
mayor disminucion fueron San Nicolds Guadalupe (65.4%); Atoyac de Alvarez (47.4%) y
Acambaro (44.9%), mientras que Playa del Carmen (12.2%), San Cristobal 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 presentd un cambio relativo positivo de 26.3%
pasando de 137.2 en 2000 a 173.2 hab.km? en 2015. Playa del Carmen (228.8%); San Cristobal de
las Casas (58.3%) y Querétaro (53.7%) fueron las ciudades con mayor incremento, mientras que
San Nicolas Guadalupe y Atoyac de Alvarez disminuyeron la densidad poblacional 24.3%y 2.19%
respectivamente, por su parte Acambaro solo aumenté el indicador 1.3%.

La mediana de la tasa de motorizacion aument6 116% pasando de 139.1 en 2000 a 300.4
vehiculos por cada 1,000 habitantes en 2015. No se encontraron registros de vehiculos en
circulacion 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 Nicolas Guadalupe (265.2%)
fueron las ciudades con mayor incremento en la tasa de motorizacion, mientras que Piedras Negras
(13.2%), Zacatecas (29.1%) y Huachinango (30.2%) presentaron los menores incrementos. En
Ensenada, L&zaro Céardenas y Rodolfo Sanchez Taboada, la tasa de motorizacion disminuy6 4%.

Para el afo 2015, 72.2% (n=57) de las ciudades fueron clasificadas en bajo nivel de
marginacion, 22.8% (n=18) en un nivel medio y 5.1% (n=4) en un nivel alto. El mayor nimero de
defunciones por diabetes mellitus, enfermedad isquémica, desnutricion y accidentes con vehiculo

motorizado, tanto en hombres como en mujeres, se registro en las ciudades con baja marginacion.
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El mayor registro de homicidios en los hombres también fue en estas ciudades, mientras que en
las ciudades con alta marginacion ocurrieron el mayor nimero de homicidios en la poblacion
femenina (ver figura 6).

La distribuciéon de las ciudades por las categorias de densidad poblacional fue mas
homogénea, 29.1% (n=23) se concentraron en la categoria baja, 34.2% (n=27) en la media y 36.7%
(n=29) en la categoria alta. En las ciudades con densidad poblacional media se registré el menor
numero de defunciones por todas las causas en las mujeres, y por diabetes mellitus y enfermedad
isquémica en los hombres. EI mayor nimero de muertes por desnutricion 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 nimero de homicidios y muertes por accidentes con
vehiculo motorizado (ver figura 7).

Con respecto a la motorizacion, 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 afio 2015, las ciudades
con altas tasas de motorizacion registraron el mayor numero de defunciones por todas las causas
en hombres. En mujeres el mayor numero de muertes fue por diabetes mellitus, enfermedad
isquemica del corazon, desnutricion y accidentes con vehiculo motorizado. EI mayor nimero de
homicidios en las mujeres ocurrieron en ciudades con bajas tasas de motorizacion (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 estadisticamente significativas en la mediana de la tasa de
mortalidad entre los grupos para ninguna de las causas: diabetes mellitus ( ¥ = 6.4203, p =
0.170); EIAC ( x4 = 68.8937, p = 0.2); desnutricion ( %@ = 16.3094, p = 0.19); accidentes con

vehiculos motorizados (y%u) = 6.6654, p = 0.155) y homicidios (3%« = 96.8366, p = 0.07).
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Figura 6. Defunciones en las Ciudades Emergentes para hombres (azul) y mujeres (rosa), segun nivel de marginacién, 2015

Fuente: elaboracion propia a partir de INEGI. Estadisticas de mortalidad 2015/ CONAPO. indice de Marginacion 2015
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Figura 7. Defunciones en las Ciudades Emergentes para hombres (azul) y mujeres (rosa), segun nivel de densidad poblacional, 2015

Fuente: elaboracion propia a partir de CONAPO. Proyecciones de poblacion para el afio 2015 a partir del censo 2000/ INEGI. Area de AGEBs urbanas municipales 2015
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Figura 8. Defunciones en las Ciudades Emergentes para hombres (azul) y mujeres (rosa), segun nivel de motorizacion, 2015

Fuente: elaboracion propia a partir de INEGI. Estadisticas de mortalidad 2015 y Vehiculos registrados en circulacién 2015/CONAPO. Proyecciones de poblacion
para el afio 2015 a partir del censo 2000
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V11.3 Modelo de regresién

En la tabla 15 se presentan los coeficientes de regresion del modelo utilizado para estimar
el vinculo entre las diferencias en las tasas de mortalidad y la marginacién, la densidad poblacional
y la motorizacién en ciudades emergentes de México, de 2000 a 2015.

VIIL.3.1 Diabetes Mellitus
En el periodo 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 comparacion 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 motorizacion, a menor nivel de motorizacion menor tasa de mortalidad por diabetes,
llegando a disminuir 19% [RR=0.81(I1C 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 motorizacion fue bajo en comparacion con las
ciudades que presentaron un nivel de motorizacion alto. Segun el mejor modelo (elegido por menor
AIC) no hubo interaccion entre estas variables.

VII1.3.2 Enfermedad Isquémica del Corazén
En el periodo 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 aumentd 41% [RR= 1.41( IC 95% 1.25-1.58)] en
comparacion 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 tenian un nivel medio
0 alto. En cuanto a la marginacidn, las ciudades que tenian un nivel medio presentaron una tasa
15% [RR=1.15 (IC 95% 1.06-1.30)] mayor que las ciudades con un nivel de marginacion alto v,

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 disminuyo6 el nivel de marginacién, aumentd la tasa
de mortalidad por esta causa. Segun el mejor modelo (elegido por menor AIC) no hubo interaccion

entre la marginacion y la densidad.

VI1.3.3 Desnutricion
En el periodo de estudio, la tasa de mortalidad por desnutricion 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 marginacion medio o alto, pero
en las ciudades que tuvieron un nivel de marginacion bajo, la tasa de mortalidad por desnutricion
fue 37% [RR=0.63 (IC 95% 0.48-0-81)] menor que en las ciudades con un nivel de marginacién
alto. Segun el mejor modelo (elegido por menor AIC), no hubo interaccidn entre la marginacion y

la densidad poblacional.

VIl.3.4 Accidentes con vehiculo motorizados
La tasa de mortalidad por accidentes con vehiculos motorizados fue 71% menor en mujeres

que en hombres [RR= 0.29 (IC 95%. 0.27-0.34)]. EI modelo considerd interaccion entre la
densidad poblacional y la motorizacién. En el periodo de estudio, la diferencia en la tasa de
mortalidad s6lo fue significativamente estadistica entre las ciudades que presentaron un nivel de
densidad poblacional bajo y un nivel de motorizacion bajo, disminuyendo hasta 36% [RR= 0.64
(IC 95% 0.48-0.86)] en comparacion con las ciudades con un nivel de motorizacion y densidad

poblacional alto.
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VIIL.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 considerd interaccion entre la densidad y la
motorizacion. En el periodo de estudio, se encontré una diferencia en la tasa de homicidios
estadisticamente significativa, 42% menor [RR=0.57 (IC 95% 0.40-0.83)], entre las ciudades con
bajo nivel de motorizacién y nivel medio de densidad poblacional en comparacion con las ciudades
con alto nivel de densidad y alto nivel de motorizacion.

En resumen, los bajos niveles de densidad poblacional y de motorizacion se relacionaron
con una disminucion en la tasa de mortalidad por diabetes mellitus (RR=0.84 ; RR=0.66),
accidentes con vehiculos motorizados (RR = 0.64) y homicidios (RR = 0.57), mientras que bajos
niveles de marginacion y de densidad poblacional se relacionaron con un aumento en la tasa de
mortalidad por enfermedad isquémica del corazon (RR=1.15; RR=1.41). La disminucion en las
tasas de mortalidad por desnutricion se vincul6 con bajos niveles de marginacion (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 vinculo entre las tasas de mortalidad y la marginacion, la
densidad poblacional y la motorizacion en Ciudades Emergentes de México, 2000-2015

Enfermedad Isquémica

Accidentes con

Diabetes Mellitu: D tricio Homicidi
BUEIER e del Corazon SEIpEEOR vehiculo motorizado ENRROE
Observaciones 616 616 595 606 558
Mediciones por ciudad 3.89 3.89 3.76 3.83 3.53

RR (IC 95%) P RR (IC 95%) p RR (IC 95%) P
Sexo
Hombres (REF)
Mujeres
Marginacién
Alta (REF)
Media
Baja
Densidad poblacional
Alta. (REF)
Media
Baja
Motorizacién
Alta (REF)
Media
Baja
Densidad poblacional*Marginacién
Alta Densidad: Allta Margiancién (REF)
Baja Densidad:Baja Marginacion
Media Densidad:Baja Marginacion
Baja Densidad:Media Marginacion
Media Densidad:Media Marginacion
Densidad poblacional* Motorizacién
Alta Densidad: Alta Motorizacion (REF)
Baja Densidad:Baja Motorizacion
Media Densidad:Baja Motorizacion
Baja Densidad:Media Motoriozacion
Media Densidad:Media Motorizacion

1.02 (0.99-1.06) <0.001 0.74 (0.70-0.78) <0.001 1.19(1.05-1.35) <0.001

0.028
<0.001

1.15 (1.06-1.30)
1.27 (1.11-1.44)

1.01 (0.80-1.28) 0.923
0.63 (0.48-0-81) <0.001

0.97 (0.86-1.09) 0.623
0.84 (0.73-0.96) 0.010

1.11 (0.99-1.25)
1.41 (1.25-1.58)

<0.001
<0.001

1.64 (1.26-2.13) <0.001
1.27(0.95-1.69) 0.103

0.81 (0.76-0.85) <0.001
0.66 (0.61-0.72) <0.001

RRIC95%) 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) <0.001
0.84 (0.64-1.11) 0.233
0.93 (0.76-1.13) 0.448
0.92 (0.73-1.16) 0.483

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) 0411

0.79 (0.48-1.28) 0471
0.58 (0.40-0.83) 0.027
1.19 (0.74-1.91) 0.334
0.84 (0.56-1.24) 0.374

RR: razon de tasas
Significancia estadistica: IC 95% no incluye el valornulo (1.00)
REF: valor de referencia
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VIII. Discusion

El objetivo principal de esta investigacion fue identificar las diferencias en la mortalidad
vinculadas con factores contextuales como la marginacion, la densidad poblacional y la
motorizacién en las ciudades emergentes de México, de 2000 a 2015. En las ciudades con bajos
niveles de motorizacion y de densidad poblacional disminuyeron las tasas de mortalidad por
diabetes mellitus ( RR=0.66; RR=0.84), accidentes con vehiculos motorizados (RR = 0.64) y
homicidios (RR= 0.57), mientras que en las ciudades con bajos niveles de marginacion y de
densidad poblacional aument6 la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazdn
(RR=1.27; RR=1.41) y disminuy®¢ la tasa de mortalidad por desnutricion (RR=0.63).

En el periodo de estudio 2000-2015, encontramos mayores tasas de mortalidad por
enfermedad isquémica (§Hombres > Q Mujeres: RR=0.74) accidentes con vehiculo motorizado
(& > Q: RR=0.27) y tasas de homicidios en hombres que en mujeres (& > Q: RR= 0.262). Este
resultado es consistente con el indice de “sobre-mortalidad” masculina que se ha descrito en
México desde hace mas de dos décadas. Esto debido a que, entre otras cosas, los hombres por sus
patrones de produccion, consumo e interaccion 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 afio 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 afios —
MAs expuesto a causas externas— esta sobremortalidad lleg6 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 ultimos 10 afios 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 asi para la morbi-mortalidad por desnutricion, que segin nuestros
resultados fue mayor en las mujeres (3< QRR=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 desnutricion 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 periodo de los 15 afios estudiado. En los hombres, a partir
de 2010, se evidencié un aumento constante (ver figura 5). En hallazgo, es consistente con un
estudio reciente realizado en Mexico, a nivel estatal, por Davila-Cervantes & Agudelo-Botero
(153) que evalud 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 indice de
masa corporal mas bajo que las mujeres, al acumular mayor tejido adiposo visceral, presentan
mayor resistencia a la insulina (153,154).

Por otra parte, los hombres presentan mas complicaciones fatales como la enfermedad
isquemica del corazon y los accidentes cerebrovasculares, mientras que las mujeres presentan
mayor prevalencia de afectaciones a la salud mental como depresion y ansiedad (154). Segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino (2016) (155), solo 8% de los hombres
mexicanos, en comparacion con 12.9% de las mujeres, con diabetes mellitus tipo 2 recibid
informacion sobre su padecimiento, y del 87% que tenian algin control médico de la enfermedad
solo la mitad tom¢ alguna medida preventiva como modificar la dieta o aumentar la actividad
fisica para evitar o retrasar cualquier complicacion (153).

Con respecto a los determinantes sociales que pudieran explicar este fendmeno, ademas 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 caracteristicas del entorno urbano en

los comportamientos de viaje, los estilos de vida sedentarios y la dieta, segun sexo. Los
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comportamientos de la dieta en las ciudades, también estan influenciados por los tiempos de la
vida urbana que promueven el consumo de comida facil 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 mas trabajan fuera del hogar (6 mujeres por cada 10 hombres en edad
productiva laboran fuera de casa) (156) ¢Las ciudades emergentes enferman mas por obesidad y
diabetes a los hombres o las mujeres? ;Quiénes estan mas expuestos al entorno urbano en este tipo
de ciudades?

Hasta donde sabemaos, este es el primer estudio que analiza de forma conjunta el efecto del
nivel de marginacion, densidad poblacional y motorizacion en la mortalidad por diabetes mellitus,
enfermedad isquémica del corazon, desnutricion, accidentes con vehiculos motorizados y los
homicidios en ciudades emergentes de México. Nuestra hipotesis fue que en las ciudades
emergentes con mayor nivel de marginacion, menor nivel de densidad poblacional y mayor nivel
de motorizacién, aumentarian las tasas de mortalidad por todas las causas estudiadas. Antes de
contrastar nuestra hipotesis, es importante precisar que, en el analisis exploratorio de los datos, se
encontrd una correlacién negativa estadisticamente significativa entre la marginacion y la
motorizacion. Por lo tanto, cuando nos referimos a una ciudad emergente con bajo nivel de
marginacion, se asume que tiene alta motorizacion.

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 motorizacion
se han vinculado con una disminucién en la tasa de mortalidad general y por causas especificas
como la diabetes, los accidentes con vehiculos motorizados, por enfermedades cardiovasculares y

en la tasa de homicidios. Esto podria deberse a que estas ciudades cuentan con sistemas de
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transporte publico eficientes e infraestructura para utilizar medios de transporte no motorizados,
lo cual favorece la integracion 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 motorizacion.

Para la desnutricidn esta hipétesis fue plausible porque la baja marginacion contextual se
ha asociado a lo largo del ciclo de vida con menor mortalidad infantil por desnutricion, 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
marginacién se vincularon con una disminucién en las tasas de mortalidad por diabetes y
enfermedad isquémica del corazon, independientemente del nivel de densidad poblacional. Las
tasas de homicidios y de mortalidad por accidentes con vehiculo motorizado tambiéen
disminuyeron en las ciudades con altos niveles de marginacion. Este hallazgo no es plausible
porque la alta marginacion 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 transito fatales,
debido a una menor accesibilidad a atencion oportuna (96). Es probable que la mortalidad por
estas causas no disminuyera por la alta marginacion, sino por la baja motorizacién que se ha
asociado con mejor accesibilidad a beneficios urbanos.

El estudio de Carga Global de Enfermedad en México (1990 -2013), realizado por Gomez
et al. (52), identifico los factores de riesgo metabdlicos (glucosa plasmatica en ayunas, alto indice
de masa corporal y la presion arterial sistolica alta) y del comportamiento (dietas ricas en bebidas
azucaradas y carne procesada, asi como estilos de vida sedentarios) como responsables del 24.5%

de la mortalidad, afios perdidos por muerte prematura (YLL) y los afios 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 trafico y
la violencia interpersonal, fueron el consumo de drogas y alcohol.

Segun la ENSANUT de Medio Camino (2016) (155), en México 13.6% de poblacion
infantil menor de 5 afios presentd desnutricion cronica, hubo 4 millones de escolares, 3 de cada 10
adolescentes y 7 de cada 10 adultos con sobrepeso u obesidad. Ademés, mas de 21 millones de
hogares, es decir 7 de cada 10, no contaba con los ingresos para adquirir una alimentacion
suficiente y variada, de los cuales 28.8% fueron hogares urbanos. En cuanto a la prevalencia de
inactividad fisica, mas del 80 % de los nifios (10 y14 afios), el 40 % de los adolescentes (15 y 19
afios) y el 16.8% de adultos (entre 20 y 69 afios) no cumple con las pautas de actividad fisica
recomendadas por la OMS. Ademas, entre las principales barreras reportadas para hacer actividad
fisica, 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 Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL)Y, hasta el afio 2012, 68.6% de 53.3 millones de personas
pobres de México, vivian en zonas urbanas; de las cuales, 3 de cada 5 vivian con ingreso
inferior a la linea de bienestar minimo. Estos estudios dan cuenta de los factores ambientales,
sociales y de los comportamientos atribuibles a la carga de morbi-mortalidad por ECNT vy causas

externas que vive Meéxico en la actualidad.

10 Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
Disponible en: 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 marginacion
contextual tienen menores capacidades para modificar comportamientos de salud como los
que configuran el perfil de riesgo descrito, asi 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 marginacion contextual en una ciudad
emergente? ¢Pasar mucho tiempo en el trafico para llegar al trabajo o vivir en condicién de
hacinamiento en el domicilio? ¢Son suficientes los indicadores utilizados por CONAPO para
medir la marginacién en los entornos urbanos de México y/o especificamente en este tipo de
ciudades, que ademas se caracterizan por tener un crecimiento econémico superior al promedio
nacional?

Es necesario incluir variables del tipo ¢Porcentaje de poblacion que pasa mas de 90
minutos diarios en el trafico? ;Porcentaje de poblacion con inseguridad alimentaria enfocada en
la dieta tradicional mexicana? ¢Porcentaje de poblacion que gasta mas del 30% de sus ingresos
para acceder a una vivienda adecuada? ;Porcentaje de poblacion que tiene acceso a un transporte
publico eficiente a mas de 800 metros —10 a 15 minutos caminando— de su domicilio?

Teniendo en cuenta los indicadores que se utilizan en la actualidad para medir marginacion
(ver tabla 12 “Variables para la construccion del Indice Absoluto de Marginacion™), es altamente
probable que este tipo de ciudades tengan bajos niveles de este indicador, ya que mas de 95% de
la poblacion urbana mexicana tiene servicios basicos como agua potable entubada, energia
eléctrica intra-domiciliaria y excusado (76), la mayoria de la viviendas urbanas no tengan piso de
tierra, la poblacion tenga un mayor nivel de alfabetizacion y el porcentaje de la poblacion ocupada
que obtiene ingresos mensuales de hasta dos salarios minimos sea mas alto que en entornos rurales

o incluso en ciudades con menor crecimiento econémico.



73

A la pregunta ¢Qué proporcidén de la variacion en la mortalidad puede ser explicada
por las caracteristicas sociodemograficas contextuales?, varios autores coinciden en que la
contribucion de las caracteristicas sociodemograficas agregadas/ecoldgicas/contextuales son
mas importantes que la contribucion de las caracteristicas individuales porque el todo es mas
que la suma de las partes (20). En este estudio, utilizamos datos recopilados de forma rutinaria
que no incluyen informacion relacionada con factores contextuales ni individuales al nivel de
ciudades, tales como: el consumo per capita de frutas y verduras, refresco y alcohol, la densidad
de pantanos alimentarios, m? de area verde por persona, emisiones de gas contaminante promedio
anual, percepcion 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 ecoldgicos son Utiles generar hipotesis, pero no permite demostrar
causalidad. Las asociaciones observadas pueden estar sujetas a sesgos ecologicos y no son
directamente transferibles a individuos dentro de las ciudades. Las investigaciones futuras
deberian explorar asociaciones a diferentes escalas espaciales, por ejemplo, para determinar si las
caracteristicas del vecindario son mas importantes para determinar la salud urbana que las
caracteristicas de la ciudad y si esto es universal para todas las métricas urbanas o si algunas tienen
un impacto mas local o incluso a nivel individual.

Para el abordaje de los determinantes sociales de salud, los estudios ecoldgicos pueden
resultar ineficientes si no existe precision en la interpretacion de los resultados obtenidos o si
ingenuamente se apela al pragmatismo causal social, que asume a lo social, politico y cultural
como la unica explicacion de los problemas de salud, desconociendo el papel que juegan la

interaccion con lo bioldgico (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 motorizacién resulté ser una variable clave que,
explica el nivel de marginacion e independientemente del nivel de densidad poblacional,
representd un aumento significativo en las tasas de mortalidad, excepto por desnutricion, en las
ciudades con altas tasas de motorizacion. 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 podria impactar positivamente apostandole a disminuir la tasa de motorizacion.

Un estudio reciente realizado por el Instituto de Recursos Mundiales (WRI, por sus siglas
en inglés) (158), encontrd que en la Ciudad de México, una persona que vive en uno de los barrios
ma4s ricos tiene 28 veces mas y mejor acceso a empleos; asi como 113 veces mas acceso a camas
en hospitales, mediante un viaje de 30 minutos en transporte publico o caminando, que una persona
que vive en areas mas pobres. La alta motorizacion puede representar una nueva forma de
marginacion urbana que no se esta midiendo.

Las ciudades altamente motorizadas, a pesar de tener mas movilidad tienen menos acceso..
Se asume que los vehiculos motorizados dan una gran accesibilidad; sin embargo, la congestion
limita el acceso potencial que puede proveer el automdvil cuando un gran numero de la poblacion
tiene que usarlo al mismo tiempo. Por ejemplo, en la Ciudad de México durante las horas pico el
automovil puede tener un alcance maximo 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 institucion de salud, un evento cultural,
un mercado o cualquiera de las multiples beneficios que concentran las ciudades, se define como
accesibilidad urbana (159). Los niveles bajos de accesibilidad urbana pueden restringir el area de

busqueda de trabajos e incrementar el costo de obtener educacién. Esto afecta negativamente el
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desempefio econémico 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 especifico mejorar el nivel de acceso para la poblacion.
Disefiar politicas de salud integrales que convoquen a diferentes disciplinas y respondan a los
determinantes sociales, econémicos y culturales que influyen en los comportamientos de viaje,
dieta e interaccion social a través de intervenciones urbanas enfocadas en garantizar la
accesibilidad a una alimentacion suficiente, nutritiva y asequible, medios de transporte activos y
espacios publicos incluyentes, puede abrir la puerta para revitalizar la relacion entre tomadores
decisiones de salud publica y desarrollo urbano; sobre todo en un pais urbanizado como México,
y en el que se estima para 2030 un costo anual asociado a ECNT cercano a 1.2 billones de dolares

(161).
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VI1I1.1 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 informacion 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 medicion. Sin
embargo, consideramos que hacer el ejercicio de estudiar la mortalidad y su relacion con métricas
contextuales a nivel ciudad es importante porque la poblaciones no estan expuestas solamente al
entorno de la AGEB o el municipio donde residen. Muchas personas solo van a dormir a sus
colonias y la mayoria del tiempo estin 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 mas robustas para estudiar
el impacto del proceso de urbanizacion en los resultados de salud. Con el objetivo de obtener
informacion 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 desarroll6 especificamente 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 Util para otras ciudades emergentes de paises con ingresos
medios y bajos, mismo que deberia ajustarse en equipos transdisciplinares, para comprender como
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, paises como México estan experimentando profundos cambios
sociodemograficos que han generado un aumento en la mortalidad por las causas estudiadas. El
estudio de la accesibilidad urbana desde un disefio multinivel utilizando la motorizacién como una
métrica clave, puede ayudar a comprender mejor el vinculo entre la urbanizacién y el proceso
salud-enfermedad-atencion-muerte en las ciudades emergentes de México. De igual forma, es
necesario replantear la medicidn de la marginacion para evaluar el impacto de la urbanizacion en
el perfil de morbi-mortalidad actual de Mexico, porque las variables utilizadas para este fin, no
estan 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 motorizacién, sugieren que para el estudio de
salud urbana en estas ciudades, es necesario hacer esfuerzos encaminados a medir de forma
rutinaria, ademas de un indicador comprensible que dé cuenta de la forma urbana, caracteristicas
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 publicos y areas verdes.

Este estudio no se centro en investigar los mecanismos de mediacion o factores de riesgo
individuales entre el contexto urbano y la mortalidad —de los cuales existe abundante literatura—,
sino en hacer una contribucion en un paso anterior acerca de la influencia de factores contextuales,
mismos que pueden ser modificados mediante la revitalizacion de la relacion que histéricamente
ha existido entre la planificacion urbana y la salud pablica, acorde con la realidad urbana mexicana

y apostando por comprensiones parsimoniosas de un fendmeno complejo.
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Nuestro estudio muestra que las futuras estrategias de regeneracion urbana en ciudades
emergentes pueden beneficiarse de este conocimiento para construir entornos, desde una vision
multidisciplinar, que promuevan una vida mas saludable. Por ejemplo, una estrategia nacional
encaminada a promover ciudades emergentes, medias e intermedias —las que mas creceran antes
del 2030, segun SEDATU- con bajas tasas de motorizacion, independientemente del nivel de
densidad poblacional, puede impactar en la disminucién de la morbi-mortalidad por las causas que
hoy representan un problema de salud publica relevante para los mexicanos y amenazan la
sostenibilidad del sistema de salud.

Las ciudades emergentes deben considerar la accesibilidad urbana como el fin tltimo de la
planificacion del transporte, enfocando sus esfuerzos en desplazar al vehiculo motorizado como
medio privilegiado y convertir el transporte publico eficiente, con energias limpias, como eje
central de la movilidad; haciendo ciudades de distancias cortas, caminables, con proximidad a
diversos destinos, socialmente diversas y comercialmente dinamicas a través de usos saludables y
sostenibles del suelo, como una apuesta para favorecer el desarrollo sostenible del pais y promover
una politica publica de salud con gran alcance.

Las ciudades de México no son como Copenhague, responden a otras l6gicas econémicas
y socioculturales. Probablemente Ana de 38 afios, que no es obesa sino que padece de obesidad
urbana y vive Zitacuaro —la ciudad emergente mas motorizada en el 2015, segun nuestros
resultados (643.15 vehiculos 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 publico eficiente al que pueda llegar caminando en 15 minutos desde su
domicilio, mientras reemplaza el gansito que se compraba todas las mafianas en una tienda de
conveniencia (desierto alimentario), por una porcién de nopales con huevo que se comproé en el

huerto-comedor comunitario del barrio que esta liderando el nuevo promotor de salud local.
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Anexo A
Metodologia para la seleccidn de las ciudades emergentes

Construccion de la variable crecimiento econémico

El crecimiento economico se mide normalmente por el producto interno bruto; en lo
sucesivo (PIB)!. Se solicitd informacion oficial al INEGI para obtener el PIB municipal para los
afios 2010 a 2015, pero argumentaron carecer de la informacién porque en México solo se report6
el PIB a nivel municipal hasta el afio 2005. Por ello, se estim¢ el PIB a través del ingreso municipal,
ya que si se contaba con la informacion 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)*?, donde se tienen observaciones para los afios
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 desviacién tipica de
2,200,000,000; mediana de 2,370,000,000 y rango inter-cuartilico de 4,410,000,000. Para mejorar

el ajuste del modelo se tomo el logaritmo del ingreso.

Figura A.1 Grafico de distribucion de la variable logaritmo del ingreso municipal para el afio 2005
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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

u El Producto Interno Bruto indica el valor de la produccidn de bienes y servicios de un pais, durante un periodo de tiempo, generalmente un afio,

para México se puede expresar en pesos o0 en délares (cuando se requiere compararlo con otros paises). Es practicamente la suma del valor de todos
los bienes y servicios que hayan producido en el afio, descontando el consumo de materiales y lo que se utilizé para llevar a cabo la produccion.
Fuente: Sistema de Cuentas Nacionales de México. Producto Interno Bruto por entidad federativa 2005-2009.Afio base 2003
http://cuentame.inegi.org.mx/economia/secundario/construccion/default.aspx?tema=E

12 \NAFED (Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal)
Fuente: 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 Gnico afio donde se obtienen registros del PIB municipal, es para el afio 2005. Esta
informacion se obtuvo de la base de datos SNIM (Servicio Nacional de Informaciéon de
Mercados)® y también se transformo la variable PIB municipal para mejorar el ajuste. Para el afio
2005, los 2,183 municipios estudiados presentaron un (PIB)* total en pesos entre; 2,830,008 y
16,200,000,000,000, siendo la media de 298,000,000,000, la desviacién tipica
de1,170,000,000,000, la mediana de 46,600,000,000 y el rango inter-cuartilico de
116,000,000,000.

Figura A.2 Gréfico de distribucion de la variable logaritmo del PIB municipal para el afio 2005
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Relacion PIB-Ingreso municipal

La correlacion gréfica y estadisticamente significativa existente entre las variables ingreso
municipal en pesos y PIB municipal total en pesos para el afio 2005, apoyan la hipétesis de que se
puede establecer un modelo que nos explique el PIB municipal a partir del ingreso municipal; esto

con laintencion de tener mediciones (estimadas) del PIB para otros afios, ya que como se menciono

13 Servicio Nacional de Informacién de Mercados
http://www.economia-sniim.gob.mx/nuevo/
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anteriormente en México solo existe informacién para este rubro hasta el 2005 (tabla A.3; figura

A3).

Tabla A.3 Andlisis de correlacion entre ingreso y el PIB municipal

LIM LPM

LIM Correlacion de
Logaritmo Pearson 1 0.932*%*
del ingreso Sig.(bilateral) 0.00***
municipal N 2,183 2,183
LPM
Logaritmo Correlacion de
del PIB Pearson 0.932** 1
municipal  Sig.(bilateral) [0.00***

N 2,183 2,183

**La correlacién se considera fuerte cuando es mayor de 0.50
**¥*La correlacion es significativa al nivel 0,01(bilateral)

Figura A.3 Grafico de correlacion entre el ingreso municipal y el PIB, segin entidad federativa

27~
24 - /
21-
18-
15 -]
27-
24 -
21- /
18-
15~
27 -
24—
21-
18-
15 -]
27-

/
?;i /
z*:: ./

24 -
21-

26

il i aihed
M AYAV R

23

\
\

27

03

P

ar

24
28
3z

e

' . .
15.0 17.5 200

04

e

—— 02 —— 19

17 = 03 == 20
— Q4 —— 21

,/ —— 05 —— 22
—— 05 —— 23

—— o7 —— 24

=il —— 08 25
A0 26

— 1 27

— 12 28

. —— 13 —— 29
o —— 14 —— 30
—— 15 —— 31

——— 1§ === 32

— AT

29

-

150 175 20.0



94

Modelo de regresién lineal entre el PIB municipal y el ingreso municipal para el afio 2005

1. Grafico de dispersion
En la figura A.4, se evidencia un grafico de dispersion que permite apreciar la linea

de prediccidn 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 Gréfico de dispersidon Logaritmo PIB-Ingreso municipal con IC 95%, 2005

PIB-Ingresos municipales con IC 95%( municipios)

8_

Logaritmo del ingreso municipal total en pesos, 2005

L Logaritmo del PIB total IC 95%
valores ajustados

2. Regresion lineal

ANOVA®
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 5659.0046 1 5659.0046
Residual 790.894674 2,181  0.36262938 15605.48 .000°
Total 6449.89928 2,182 2.9559575

a. Variables predictoras: (Constante, logaritmo del ingreso municipal)
b. Variable dependiente: PIB municipal

Modelo de regresion PIB-Ingreso municipal

Error tipico
Rcuadrado dela
R cuadrado ajustada estimacion
i 0.8773 0.60219

Resumen del modelo®

a. Variables predictoras: (Constante, logaritmo del ingreso municipal)
b. Variable dependiente: PIB municipal
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Coeficientes’
Coeficiente
de Error Intervalo de confianza
Regresion estandar t Valorp 95%
Constante 0.503818 0.156657 3.22 0.001 0.1966062  0.8110297
Logaritmo delingreso  1.148491 0.009194 124.92 0 1.130462 1.16652

a.Variable dependiendte: Logaritmo del PIB municipal

Interpretacion: En el ANOVA de la regresion se observan la suma de cuadrados, los
grados de libertadad(gl)y la media cuadratica o, lo que es lo mismo, la varianza. Es importante
destacar la varianza residual (Residual=790.89) permite calcular el Error estdndar de la
pendiente; en este caso, Logaritmo del ingreso(1.14). El valor estadistico F(15605.48) que se
obtuvo a partir del cociente entre la varianza del modelo y la varianza residual presenta
significacion estadistica F(p=0.000), lo que permite rechazar la hipotesis nula de pendiente igual
a cero, y afirmar que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el logaritmo del
PIB municipal y el logaritmo del ingreso municipal. Después aparece el coeficiente de
determinacion(R?=0.8774), junto con el (R? ajustado=0.8773)que siempre es mejor que el R?y es
atil para comparar entre si, la capacidad predictiva de varios modelos.Con este ultimo 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 Regresion, se situa el valor de la pendiente de la recta o coeficiente de regresion (1.14)
asociado al logaritmo del ingreso municipal(variable independiente) y valor de la ordenada en el
origen o constante del modelo matematico(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 méas. 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 = 0.05 + 1.32 * (Log ingreso municipal) .

En la siguiente columna se presentan los respectivos errores estandar de la pendiente y la
constante, seguidos del valor t calculado que resulta de dividir cada coeficiente entre su
respectivo error estandar ( test de Wald). Cada valor t corresponde a un valor p de significacion
estadisitica (a dos colas); que aparece en la columna adyacente(Valor p). La hipotesis nula para
esta prueba es que el coeficiente respectivo vale cero; por lo que se rechaza la hipétesis nula. Por
ualtimo en las dos ultimas 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 estadisiticamente 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 usé la informacion de los

ingresos municipales del afio 2010 al 2014 para estimar el PIB en esos afos.

Figura A.5 Tendencia del Log-PIBmunicipal de 2010 al 2014
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Inflacién
Para poder medir el crecimiento econémico es necesario tomar en cuenta la inflacion. Esto
debido a que el aumento de precios de un afio a otro puede percibirse como un aumento en la
produccion y se interpreta como un mayor ingreso. Para eliminar este efecto, se calculé la inflacién
para los afios 2010, 2011, 2012,2013, 2014 pero en precios del afio 2015. La inflacion fue calculada

con base en informacion del Banco de México (figura A.6).

Figura A.6 PIB deflactado, 2010 al 2014
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Tendencia del crecimiento econémico municipal a nivel nacional

Una vez que se contd con las estimaciones del PIB para distintos afios considerando la
inflacion, se busco estimar el crecimiento econdmico para este periodo del tiempo. Para ello se

calculo la pendiente de la recta que mejor ajusta a las observaciones para cada municipio.

Recordemos que la formula de la pendiente es:

_ PIB, - PIB,

~ Afio , — Afio 4
Si la diferencia en los afios es de uno, es decir, si Afioo—Afo1 =1, entonces tenemos
que m=PIB2—PIB:. Por lo tanto, la pendiente se puede interpretar como una tasa de cambio del

PIB municipal. En la figura A.7 se presenta la distribucion del indicador en los municipios

evaluados.
Figura A.7 Crecimiento econdmico municipal 2010-2015
Cambio promedio anual del PIB municipal, 2010-2015
) -
gm .|
]
8
wayd
o T T T T T
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Cambio promedio anual del PIB
Ciudades

Para seleccionar las ciudades, se calculd la media nacional y la desviacion estandar

ponderando por poblacion, como sigue:

#municipios

Media Nacional Z
i=1

Crecimiento econémico ; * Poblacion del municipio ;

Poblacion total

Crecimiento econdémico nacional =0.056
Desviacion tipica del crecimiento econémico nacional=0.08
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Crecimiento econémico por ciudad

Una vez se obtuvo el crecimiento econdmico por municipio, se calcul6 el crecimiento

econdémico 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.

reg_sun

N

region
01001
01005
o101
02003
02004

02005

tipo_ciudad nombre ciudad
1 Aguascalientes
1 Aguascalientes
1 Aguascalientes
1 Tijuana
1 Tijuana

1 Tijuana

Tabla A.5 Ciudades y municipios que las conforman

municipio_name

Aguascalientes

Jesus Maria

San Francisco de los Romo |
Tecate

Tijuana

Playas de Rosarito

Para calcular el crecimiento econdmico de cada ciudad se realizé un promedio ponderado

gue tuvo en cuenta el aporte poblacional de cada municipio que la conforma (tabla A.6).

reg_sun

Tabla A.6 Crecimiento econémico por ciudad

tipo_ciudad nombre_ciudad

Aguascalientes

1 Tijuana

Mexicali

La Laguna

Saltillo

poblacion crec_eco
1044049 0.1100769
1840710 -0.0975711
988417 -0.0223747
1283835 0.0336956
923636 0.0944254

Ciudades emergentes

Los criterios que se utilizaron para seleccionar las ciudades fueron:

e Poblacion entre 100 mil y 2 millones de habitantes.

e Crecimiento econémico superior a la media nacional entre 2010 y 2015.



Anexo B

Ciudades emergentes por Estado

CIUDADES EMERGENTES 2010-2015
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AGUASCALIENTES COLIMA JALISCO SINALOA
Aguascalientes Colima-Villa de Alvarez Lagos de Moreno Licenciado Benito Juarez
BAIJA CALIFORNIA Manzanillo Ocotldn Navolato
Ensenada GUERRERO Puerto Vallarta SAN LUIS POTOSI
Lazaro Cardenas Atoyac de Alvarez Tepatitlan de Morelos San Luis Potosi
Rodolfo Sanchez Taboada (Maneadero) Chilapa de Alvarez MEXICO SONORA
CAMPECHE GUANAJUATO Los Bafios Ciudad Obregon
Ciudad del Carmen Acambaro San Nicolds Guadalupe Esperanza
CHIHUAHUA Apaseo el Grande Santo Domingo de Guzman Guaymas
Cuauhtémoc Celaya Temascalcingo Navojoa
Hidalgo del Parral Dolores Hidalgo Tenango de Arista TABASCO
CHIAPAS Guanajuato Tianguistenco Macuspana
Comitan de Dominguez Salamanca MICHOACAN TLAXCALA
Las Margaritas San Felipe Zitdcuaro Huamantla
Ocosingo San Francisco del Rincon OAXACA Tlaxcala-Apizaco
Palenque San Luis de la Paz Oaxaca VERACRUZ
San Cristobal de las Casas San Miguel de Allende San Juan Bautista Tuxtepec Coatzacoalcos
Tapachula de Cérdova y Ordofiez HIDALGO Tehuantepec Minatitlan
Tuxtla Gutiérrez Actopan PUEBLA Orizaba
Villaflores Ciudad Sahagin-Tepeapulco Atlixco Tixpam de Rodriguez Cano
COAHUILA Huejutla de Reyes Huauchinango YUCATAN
Ixmiquilpan Nuevo Necaxa-Tenango Mérida
Ciudad Acuiia Pachuca QUERETARO Progreso
Piedras Negras Tepeji de Ocampo Querétaro ZACATECAS
Saltillo Tezontepec de Aldama QUINTANA ROO
San Pedro Tula Chetumal Zacatecas-Guadalupe

Tulancingo

Playa del Carmen
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Anexo C
Construccién en R del modelo lineal generalizado mixto (GLMMs) con
distribucion binomial negativa para cada causa de mortalidad.

1. Exploracion gréafica del comportamiento de las variables de respuesta.

Diabetes I
. Homicidios
EIAC Desnutricion Accidentes
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2. Evaluando sobre-dispersion (Poisson vs Regresion Binomial Negativo)
Como se observa en la tabla C.1, para todos los afios el cociente entre la media y la varianza

es superior a 1, por lo que se sospecha que hay sobredispersion de la variable dependiente (nimero

de defunciones observadas).

Tabla C.1 Media y varianza del nimero de defunciones por causa de mortalidad

Diabetes Mellitus
Media  Varianza (2) Cociente (2)/(1)
2000 162.7333  25538.94 156.9373
2005 2157867  41132.36 190.6158
2010 245.962 49613.9 201.7136
2015 279.8987  60428.36 215.8936

EIAC
Media  Varianza (2) Cociente (2)/(1)
2000 160.8618  29151.23 181.2191
2005 189.7089  42610.96 224.6124
2010 228.7532  60796.39 265.7729
2015 2329548  63295.17 271.7058
Desnutricién
Media  Varianza (2) Cociente (2)/(1)
2000 55.50667  4246.211 76.49912
2005 63.71622  4556.245 71.50841
2010 50.50993  3357.638 66.47481
2015 61.32877 10281.546 167.64639
Accidentes

2000 39.14865 1965.297 50.2009
2005 4522667  3126.015 69.11885
2010 45.88 2758.979 60.13467
2015 4270886  2248.564 52.64866
Homicidios
2000 2590441 1337.1538 51.61877
2005 23.16541 719.3209 31.0515
2010 39.18571  3580.5552 91.37399
2015 42.63758 2796.3407 65.58394
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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
caracteristicas de los sujetos, que ejercen alguna influencia sobre la variabilidad relacionada con
la variable de respuesta. La forma mas robusta de evaluar si los datos presentan sobredispersion es
a través de la log-verosimilitud de los modelos Poisson y Binomial Negativa. Para comparar los
modelos, utilizamos el estadistico de prueba propuesto por Cameron y Trivedi (1998) que calcula
la razon verosimilitud (RV) y se distribuye asint6ticamente como una Ji-cuadrada con un grado de
libertad (151).

Razén de verosimilitud: LR ~ x* 2,

Tabla C.2 Prueba para evaluar sobredispersion (Cameron y Trivedil998)

Diabetes mellitus EIAC(Infarto) Desnutricion Accidentes Homicidios
Estadistica de prueba 782494.2 (gl=6) 868638.1 (gl=6) 458190.4 (gl=6) 96497.42 (gl=10) 184735.4 (gl=10)
Chi2 3.841459 3.841459 3.841459 3.841459 3.841459
P-value 0.0.8 0.72 0.12 0.55 0.23
Resultado Se rechaza Se rechaza Se rechaza Se rechaza Se rechaza

Para todas las causas de mortalidad, el estadistico de prueba fue mayor que la Ji-cuadrada,
por lo cual se rechazé la hipétesis nula (Ho: ¢ = 5 =0 vsHa: *= 9 > 0) y se asume que el modelo
lineal generalizado se debe hacer con distribucién binomial negativa por que los datos estan sobre
dispersados (ver tabla C.2.). En R, el valor de 6 se estima con la funcién glm.nb () de la libreria
MASS.

3. Seleccion del “mejor” modelo

Como aparece en la tabla C.3., se estimaron ocho modelos incorporando el afio y el id que
identificaba la ciudad con efecto aleatorio y, el sexo y las variables categ6ricas con efecto fijo.
Cabe sefialar que la variable de respuesta es del tipo ‘tasa’ y se especifica en el modelo en dos
partes: como variable de respuesta per se = nimero de casos Yy en la opcion offset = poblacion
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 Cédigo en R del GLMMs con distribucién binomial negativa, por causa

Diabetes Mellitius  EIAC  Desnutricion Accidentes Homicidios

AlC! At ach oach A
##Modelo nulo (anio | constante)
Mod0<-glmmTMB(Yr~ 1 + offset(log(total_pob)) + us(anio + 0 | id), family = nbinom3, data = datos) 6579.299  6858.66 6154.775 5617.263 5077329
##Modelo 1 (anio | genero)
Mod1<-glmmTMB(Yr~ 1 + offset{log(total_pob)) + genero + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6579371 67333 6149531 4812993 4696.566
##Modelo 2 (anio | genero + cate_densi)
Mod2<-glmmTMB(Yr ~ 1 + offset(log(total_pob)) + genero + cate_densi + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6572067 671947 6142.124 4803361 4687.99%4
##Modelo 3 (anio | genero + cate_moto)
Mod3<-glmmTMB(Yr~ 1 + offset(log(total_pob)) + genero + cate_moto + us(anio + 0 | id), family = nbinom?1, data = datos) 6473328 673389 6144235 4808556 4688.891

##Modelo 4 (anio | genero + cate_densi + cate_moto)
Modd<-glmmTMB(Yr ~ 1 + offset(log(total_pob)) + genero + cate_densi + cate_moto + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6469.158 671671 6135408 4800.29 4679.871
##Modelo 5 (anio | genero + cate_densi:cate_moto)

Mod5<-glmmTMB(Yr ~ 1 + offset(log(total_pob)) + genero + cate_densi*cate_moto + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6473355 672399 6141305 4798.794 4677.282
##Modelo 6 (anio | genero + cate_margi)

Mod6<-gimmTMB(Yr ~ 1 + offset{log(total_pob)) + genero +cate_margi + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6475016 673154 6129.477 4814516 4700.42
##Modelo 7 (anio | genero + cate_densi + cate_margi)

Mod7<-glmmTMB(Yr ~ 1 + offset(log(total_pob)) + genero + cate_densi + cate_margi + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6470.7 671052 612081 4805.263 4691.788
##Modelo 8 (anio | genero + cate_densi*cate_margi)

Mod8<-gImmTMB(Yr ~ 1 + offset(log(total_pob)) + genero + cate_densi*cate_margi + us(anio + 0 | id), family = nbinom1, data = datos) 6476.653 671475 6124.439 4806.946 4690.892
*Enfermedad isquémica aguda del corazon

1 Criterio de Akaike

Nota: el AIC del modelo seleccionado para cada causa de mortalidad aparece resaltado en color rojo

4. En el mejor modelo (modelo con mayor soporte) se analizé el efecto de cada covariable sobre
la variable de respuesta y se explor6 un analisis grafico como sigue:

Ej. Modelo de regresion que evalda el vinculo entre la mortalidad por enfermedad isquémica del
corazon, el sexo y las métricas urbanas, 2000-2015.

Tabla C.4 Modelo de regresion para enfermedad isquémica del corazon
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Anexo D
Soportes de solicitud para acceder a fuentes oficiales

Respuesta oficial del INEGI con relacion al PIB municipal de 2010 a 2015.

Folio 48917

C. LUISA CAROLINA GARCES MURILLO

En atencién a que su requerimiento corresponde a Informacién Estadistica, hacemos de su conocimiente que la generacién, captacidn y difusidn de la misma se regula por lo dispuesto
en el Apartado B del articulo 26 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como por la Ley del Sistema Nacional de Informacidn Estadistica y Geografica (Ley del
Sistema) y la misma es dada a conocer a través del Servicio Publico de Informacion Estadistica y Geografica, el cual es prestado de manera exclusiva por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, en iento a lo ido por los articulos 47, 98, 99, 100, 101 y 102 de la citada Ley.

En este orden de ideas, a continuacién, se ofrece respuesta a su solicitud, en los siguientes términos:
Requerimiento:

“Producto Interno Bruto anual por municipio de 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 con clave (clave del municipio), estado y municipio

Otros datos: Archivo tipo .xIsx" (Sic).

Sobre el particular, toda vez que parte de su requerimiento deriva de la descripcién, visualizacion y resumen de datos originades a partir de de un fendmeno econdmico de estudio, refiere a
Informacion Estadistica, la cual es generada en el marco del Sistema Macional de Informacién Estadistica v Geografica, dicha solicitud no gueda sujeta a la Ley General de Transparencia y
Acceso a la Informacion Plblica, ni a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, ello de conformidad con el articulo 47 de la Ley del Sistema, Unicamente queda
sujeta la informacion propia de la gestion administrativa del Instituto que es la relacionada con la gestion de recursos, humanos, materiales, financieros, tecnolégicos y legales que le son
asignados para el ejercicio de sus funciones. En ese orden de ideas hacemos de su conocimiento lo siguiente:

El INEGI de acuerdo con las atribuciones conferidas por los articulos 23 y 24 de la Ley del Sistema cuenta con un Subsistema Nacional de Informacién Econémica, el cual cuenta con un
Directoric Nacional de Unidades Ecendmicas, entre otra infraestructura de infermacién, y genera un conjunto de indicadores clave, relacionados como minimo con el Sistema de Cuentas
Nacionales; ciencia y tecnologia; informacién financiera; precios y trabajo.

En ese sentido, el INEGI cuenta con informacién Estadistica que podria resultar de su interés, ello atendiendo al contenido de su requerimiento, misma que se encuentra publica y disponible
para consulta del plblico en general en el Sitio del INEGI en Internet, derivada de los proyectos siguientes: PIB y Cuentas Nacionales y Censos Econdémicos. Los cuales deben
considerarse como Informacion de Interés Macional y de uso obligatorio para la Federacion, estados y municipies en cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 6, 57 y 78 de la Ley del
Sistema

Sin embargo, le comunicamos que la informacién Estadistica publica disponible que difunde el Instituto corresponde al PIB Nacional y Estatal, sin embargo no se cuenta con el PIB por
municipios y/o delegaciones en los términos a que hace referencia su requerimiento.

PIB y Cuentas Nacionales.

Producto Interno Bruto (PIB) Base 2008.

Enface al sio:
http:fwww.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/cn/

Le comunicamos que en caso de no estar conforme con la asu imi de informacion y geografica, podra interponer el recurse de revision previsto por el articulo 113 de la Ley del Sistema,
ante Ia Ventanilla de Alencion a Usuarios del Servicio Pablico de Informacion & cargo del C. José de Jesis Esquivel de la Rosa, Subdirector de Atencion a Usuarios del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, en un plazo no
mayor de quince dias habiles, contados a partir del dia siguiente de la notificacion, esto de conformidad con lo dispuesto por los articulos 114 y 115 de la citada Ley o bien, intentar la via jurisdiccional que corresponda

Cabe sena\ar que el amcu\o 140 fraccion VII del Reglamento de Tlansparencwa y Acceso a la Informacion Publica del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, establece que en aquellos casos en que se reciba una solicitud de
E: y ifica, la Unidad de T se absts de conacer de la misma por no encontrarse sujeta a la Ley General de Transparencia y Acceso a la Infmrmacmn v al cwtado Reg\amenlo ¥ que sm

perjuicio de lo anterior y de ser pasmle se orientara al sohmante sobre las instancias ante las cuales podria plantear su requerimiento en el marco del Sistema Nacional de | E

informacion d\fund\da por el Inshluta para consulta por cualquier interesado en cumplimiento a la Ley del Sistema , sin que tal circunstancia constituya una obligacion exigible por el solicitante en termmus dela Ley General de

Trar yAccesoalal Publica.

Asi m\smm le informamos  que si desea mas asesona respecm a la informacién estadistica y geografica que el INEGI genera, integra y difunde, puede centactamos per cualquiera de nuestros canales de atencién, en donde le
J " "
asesores en dicha i

. Numero telefonico gratuito 01800 111 46 34
. Correo electronico: atencion.usuarios@inegi.org.mx
. Chat: httpz/chat.inegi.org.mx/code/webchatl ogin.php

. Facebook: hitps:/iwww facebook.com/INEGIMexico/

Centros de | ion INEGI, cuyos domicilios estan disponibles para su consulta en:
htlu Iwww.beta.inegi.org. mx/app/centrosinformacion/
Final resulta necesario ¢ rle que el INEGI no realiza calculos del PIB con desglose municipal, debido a que la estadistica basica necesaria para sus calculos sélo es representativa de los estados.
El Instituto Nacional para el F i y el D icipal (INAFED), drgano desconcentrado de la Secretarfa de Gobemacién, efectivamente realizé un ejercicio sobre el tema, en donde presenta datos financieros,
econémicos y sociodemogréficos de los estados y municipios de México, utilizando informacion censal del INEGI, el cual podria resultar de su interés atendiendo al contenido de su imiento, para lo cual se sugiere consultar la
siguiente liga:

http:/'www.inafed.gob.mx/esfinafed/Municipales

Por lo anterior, en caso de que sea su intencidn formular su peticién directamente al INAFED, para conocer més a detalle sobre el ejercicio realizado, puede ufilizar la Plataforma Nacicnal de Transparencia, ello toda vez que es sujeto
obligado al cumplimiento de lo dispuesto por la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica y la Ley Federal de Tr ia y Acceso a la Inf ion Publica, en términos de lo dispuesto por el articulo 1 de
ambas leyes, pudiendo acceder dando clic en la siguiente direccion electronica:

hitp:/iwww.plataformadetransparencia.org.mx

Conociendo México
Centro de Atencién de Llamadas INEGI
Nacional sin costo: 01 800 111 46 34
Internacional: {codigo internacional)+ (52)+(448) 910 53 00 Ext. 5301
www.inegi.org.mx

atencion.usuarios@inegi.org.mx
) WSTITUTO MACIONAL.
o [ ] £ 5] DE ESTRDISTICR Y GEOGRRFA
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Respuesta oficial de CONAPO con respecto a los conteos de poblacion a mitad de periodo
por sexo y grupos quinquenales para los afios 2000, 2005, 2010 y 2015 a nivel municipal.

Estimada Luisa Carolina,

De acuerdo a nuestra conversacion aqui en las oficinas de la Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion, nos permitimos hacer de su conocimiento
que, efectivamente no contamos con estimados de poblacién por municipio de 2000 al 2010 de las proyecciones de poblacion de 2010-2030, debido a que las
estimaciones entre mayor nivel de desagregacion geografica tienen son menos precisas, es decir, a nivel entidad son menos precisas que a nivel nacional y a
nivel municipal son menos precisas que a nivel entidad. Por esta razén las estimaciones que se presentan a nivel municipal sélo se tienen para grandes grupos
de edad por sexo y a partir del afio 2010 en adelante, sin hacer una retroproyeccion como se hizo para las entidades federativas. Las estimaciones de los
municipios son a partir del 2010 porque es el afo del Censo base para realizar las proyecciones vigentes de poblacion.

Sin embargo, se cuentan con proyecciones anteriores que contienen estimaciones a nivel municipal y de afios anteriores al 2010, son las proyecciones de
poblacidn 2000-2030, las proyecciones de poblacidn 2000-2030 no son comparables con las estimaciones de las proyecciones vigentes de poblacion 2010-2030,
razon por la cual si se desea hacer algun uso de proyecciones NO vigentes de poblacion, se debe tener muy en cuenta la siguiente nota metodologica:

Nota metodoldgica:

Las proyecciones de poblacion 2010-2030 y las Proyecciones de Poblacion EBDESNED, son datos provenientes de diferentes calculos. Por lo tanto, hacemos de
su conocimiento que estos datos no son comparables entre si debido a que toman como base para su calculo, censos de poblacion y vivienda distintos (EEES8
BOBA v Censo 2010), por lo que las proyecciones de poblacién actualizadas sustituyen a las anteriores que pierden vigencia, Es importante considerar que las
proyecciones e indicadores demograficos se basan en los censos y conteos de poblacion los cuales se corrigen con estimaciones de la mortalidad, fecundidad y
migracion de censos previos, estadisticas vitales y encuestas sociodemograficas, Estas fuentes de informacion tienen caracteristicas y calidad diferentes, por lo
que sus estimaciones deben conciliarse, La conciliacion demografica es un método indirecto que se utiliza para establecer el volumen y estructura de la
poblacién e indicadores demograficos de los cuales partir para llevar a caba las nuevas proyecciones a fravés de Ia reconstruccion de la dinamica demografica
del pasado reciente. El trabajo realizado en las mas recientes proyecciones fue a través del Grupo de Trabajo Interinstitucional coordinado por la Secretaria
General del CONAPO y contd con los aportes de un estudio de conciliacion demografica de la Sociedad Mexicana de Demografia.

Saludos cordiales

_;‘-}Q‘_ Raiil Gutiérrez Hernandez
L/ Director de Anlisis Estadistico ¢ Informitica
' Consejo Nacional de Poblacion
52098800 Ext. 19576

_SEGOB_

woari o taul gulierrez @ conapo,gobanx
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