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Resumen:

En esta investigacion se aborda la relacidn entre el tamafio de las ciudades y su nivel de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén en la poblacion en edad de trabajar de las ciudades de México, asi
como la distribucion de esta causa de muerte en la Ciudad de México. La hipétesis central de investigacién
es gue un mayor tamafio de poblacion de las ciudades estaria asociado con una mayor mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén en la poblacién en edad de trabajar en la medida en que una ciudad
mas poblada estaria asociada a tiempos de traslado, contaminacion del aire y mayores niveles de estrés.

Para aproximarse a la relacion descrita se distinguié entre zonas metropolitanas, ciudades que se
extienden mas alla de su municipio de origen y el resto de las ciudades mayores a cien mil habitantes. El
tamafio de ciudad se categoriz6 de acuerdo con cuatro rangos de tamafio: menos de 250 mil habitantes, entre
250 mil y menos de 500 mil, entre 500 mil y un millén, y mas de un millén de habitantes. Como variables
de control se utilizaron el porcentaje de hogares con automovil propio, el porcentaje de poblacién con
educacion universitaria, la tasa de desempleo, la altura sobre el nivel del mar y el porcentaje de poblacion
en edad laboral sin afiliacion a servicios de salud. Para el acercamiento a nivel de la Ciudad de México,
debido a problemas de multicolinealidad se utiliz6 otro modelo que incluy6 el tamafio del municipio, el
ingreso medio por trabajo, la tasa de crecimiento poblacional y la densidad poblacional.

Los principales resultados son que la relacién esperada se cumple sélo para la mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén (EIC) de la poblacidon masculina en las zonas metropolitanas, en tanto
gue en las ciudades no metropolitanas se insinda un patrén distinto. Dentro de las zonas metropolitanas, la
altura al nivel del mar ejerce un efecto protector que se manifiesta en tasas menores de acuerdo con alturas
mayores, en linea con la teoria. Este efecto se ve parcialmente contrarrestado por la cobertura de afiliacion
a instituciones de salud. Para las ciudades no metropolitanas, hace falta mas investigacion para comprender
las asociaciones entre la mortalidad por EIC y las caracteristicas de estas ciudades. Finalmente, a nivel de
la Ciudad de México, se percibe que existe una relacién centro periferia que incide en los niveles de
mortalidad por EIC en las distintas delegaciones y municipios de dicha ciudad.

Se concluye que lo encontrado en esta investigacion esta en sintonia con el caracter polarizado-
prolongado de la transicion epidemioldgica de México. El patron de mortalidad por EIC en las zonas
metropolitanas sugiere que la concentracion poblacional en las urbes y dentro de ellas podria ser un factor

de estrés.
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y las ciudades mexicanas.

Introduccién

Este proyecto tiene por objetivo analizar las diferencias en el nivel de mortalidad por
Enfermedades Isquémicas del Corazon (EIC) en la poblacién en edad de trabajar de las 95 ciudades
mayores a cien mil habitantes en México. De manera mas especifica este trabajo se propone indagar
si estas diferencias estan relacionadas con la escala de la aglomeracion urbana. Para ello se
exploraran variables como el tamafio de ciudad, la densidad de poblacion, el nivel socioeconémico
y la desigualdad de ingresos, el tiempo de viaje por motivos de trabajo, las caracteristicas de sus
mercados laborales y la contaminacion ambiental.

El uso de estadisticas para la investigacion demografica permanece relativamente
subexplotado en México. La superioridad explicativa de las investigaciones basadas en encuestas
longitudinales es una de las razones. No obstante, los problemas de investigacion que hasta ahora
es posible conocer mediante tales instrumentos es muy limitado, lo cual deja fuera muchos
fendmenos que estan ocurriendo dentro del contexto de la transicion epidemioldgica y de salud en
México.

Particularmente, se deja fuera la evolucion de la desigual distribucion de las enfermedades
degenerativas en general y en particular de las enfermedades isquémicas del corazon a lo largo y
dentro de las ciudades; desigualdad que como veremos, es de especial importancia en la transicion
epidemioldgica en México. De ahi que esta tesis se proponga tener cuando menos un primer
acercamiento exploratorio a las diferencias en la mortalidad por EIC en las personas en edad de

trabajar, el grupo poblacional méas numeroso en los espacios urbanos.



Justificacion

La relacion entre los procesos de urbanizacion y el aumento de enfermedades no
transmisibles esta ampliamente documentada por la teoria de la transicion epidemiologica (Omran
1991). A lo largo de ésta, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son uno de los factores que
ganan peso relativo respecto al total de muertes de una sociedad frente a las enfermedades
infecciosas. Adicionalmente, el cambio en habitos alimenticios y estilos de vida asociados a la
modernizacion y la urbanizacion han redundado en el aumento de la mortalidad por ECV vy sus
factores de riesgo asociados (Wild et. Al; citado en Leon, 2008), y dentro de éstas por enfermedades
isquémicas del corazén (EIC), y en su ocurrencia en edades cada vez mas jovenes.

Es en este contexto que actualmente las EIC son la primera causa de muerte a nivel mundial
y presentan una tendencia general al alza (Ocafia-Riola et al 2015). Esta caracteristica es mas aguda
en paises en vias de desarrollo (Monroy et al 2015). En México, las EIC son la segunda causa de
muerte, y pasaron del lugar 4 al 2 entre 1990 y 2015. Entre la poblacion en edad de trabajar, ente
este mismo periodo las EIC pasaron del sexto al tercer lugar, al pasar de 8,868 a 20,698 muertes
(INEGI 2017). Esta situacion se ve agravada porque en México algunos de los determinantes de la
mortalidad por EIC estan presentes con mayor intensidad respecto a otros paises latinoamericanos,
especialmente el sobrepeso y la obesidad (WFP-UN, 2017). Cabe destacar también, que estos
determinantes son compartidos con el resto de las ECV y otras enfermedades de alta incidencia en
la mortalidad como la diabetes y enfermedades metabolicas (Escobedo de la Pefia et. al, 2014).

Asi, esta causa de muerte representd el 10.18, el 9.63 y el 8.63% de la carga de mortalidad
prematura, en edades e 15 a 64 afios, en ciudades con mas de un millén de habitantes, ciudades de
entre 500 mil y un millon de habitantes y ciudades con menos de 500 mil habitantes (INEGI 2017).
La exploracion de determinantes territoriales, adicional a la profundizacion de investigaciones en
los individuales, puede coadyuvar al disefio de politicas urbanas y de salud en un contexto en que
las ciudades intermedias crecen con velocidad y ain es posible planificar su crecimiento para evitar
algunas de las externalidades negativas que son caracteristicas de las grandes aglomeraciones
urbanas (UN-Habitat et al 2017).



Planteamiento del problema

Existen relativamente pocos estudios que aborden los determinantes de la mortalidad a
partir de perspectivas ecoldgicas o territoriales y se enfoquen en las diferencias entre unidades de
agregacion menores a la nacion (Leon 2008; Fetch et al 2016). Para el contexto de las transiciones
epidemiologicas propias de los paises en desarrollo, que se caracterizan por la exacerbacion de las
distintas desigualdades que inciden en la salud, el analisis de las diferencias entre las distintas
ciudades es fundamental.

Dentro de esta linea, Cardona et al (2015) encuentran que en los municipios del Eje
Cafetalero en Colombia la mortalidad por EIC presentd un gradiente de acuerdo con las
condiciones socioecondmicas promedio de cada localidad. En cuanto a desigualdad econdmica,
Chiavegatto, Gotliev y Kawachi (2012) encuentran que las unidades administrativas de Sao Paulo
(Brasil) con un coeficiente de Gini superior a 0.25 tienen en promedio 5.27 muertes mas por cada
10 mil habitantes que las regiones administrativas con un coeficiente de Gini menor a 0.25.

Adicionalmente, la contaminacion ambiental es un factor que debe tenerse en cuenta para
explicar la mortalidad por EIC. En esa linea, Bafieras et al (2017) encuentran, para la ciudad de
Barcelona (Espafia), que el ingreso hospitalario y muerte por EIC estan correlacionados con los
niveles de contaminacién del aire. En esa misma linea, Hu (2009) encuentra que la exposicién a
particulas contaminantes menores a 2.5 micras (PM2.5) esté& correlacionada con mayores niveles
de mortalidad por EIC en un analisis a nivel municipal para Estados Unidos y que la presencia de
niveles altos de PM 2.5 esta estrechamente vinculada a las zonas mas urbanizadas. Mas
recientemente, Cohen (2018) encuentran que en los paises de medios bajos ingresos, como los
denomina el Banco Mundial, la contaminacion ambiental explica una mayor parte de la mortalidad
por EIC que en los paises desarrollados.

Por otra parte, una de las caracteristicas de los procesos de formacion de nucleos urbanos
es la concentracion de los mercados de trabajo en las urbes, asi como la infraestructura urbana
dedicada a la salud. Grigoriev et. Al. (2012) encuentran asociaciones en la mortalidad por EIC y la
tasa de desempleo el nimero de médicos por habitante para las regiones de Bielorusia. Respecto a
la poblacion en edad de trabajar, desde distintas perspectivas se sefiala que el ambiente de trabajo,
asi como la presion sobre los mercados laborales se constituyen como un factor de riesgo
psicosocial (Price 2004: 1LO 2016).



Desde la perspectiva de la movilidad urbana, las ciudades grandes estan asociadas a costos
sociales, econdmicos y ambientales que se expresan en tiempos de traslado, contaminacion del aire
y mayores niveles de estrés (Roa, Bobbio y Rondino, 2015; Alarcon, 2013). En consecuencia, s
relevante conocer si los factores que inciden en la aglomeracion urbana tienen alguna relacién con
la incidencia de mortalidad por EIC. Para esto, la unidad de analisis son las ciudades mexicanas.

Otro factor importante son las condiciones climéticas y en general medioambientales que
no son construidas de manera directa por el hombre. En el caso de las EIC, un factor que esta
probado que tiene influencia sobre esta causa de muerte es la altura sobre el nivel del mar de los
distintos territorios en que se asienta la poblacién. De manera mas especifica, se habla de un efecto
protector que beneficia a los habitantes permanentes de regiones en alturas mayores (Buscher
2014). México presenta una gran variabilidad en altura sobre el nivel de sus ciudades.

Dentro de ese entramado de variables, la dindmica de formacion y distribucién de la
poblacion tiene como epicentro los mercados de trabajo de las ciudades. Esta dindmica esta
protagonizada y afecta de manera central a la poblacién que participa de dichos mercados laborales.
En esa medida es relevante conocer cuales de los aspectos de la vida en las ciudades estan
relacionados con la mortalidad de este grupo de edad.

Finalmente, la urbanizacion es un proceso estrechamente relacionado con la mortalidad por
EIC. Dentro del fendbmeno de crecimiento relativo de la poblacion que reside en zonas urbanas, se
tiene que algunas urbes tienden a expandirse méas alld de sus limites originales, aquellas que
expandan mas alla de su unidad geografico-administrativa se categorizan como zonas
metropolitanas (Sobrino, 2003). Por tanto, cabe preguntarse si los niveles y el tipo de urbanizacion;
asi como la dindmica intraurbana estan relacionados con la mortalidad prematura por EIC de

acuerdo con estas diferencias en la formacién, crecimiento y dindmica de los nicleos urbanos.



Pregunta de Investigacion

La pregunta que guia esta investigacion es la siguiente:

¢Cual es la relacion entre las caracteristicas demogréficas, economicas, sociales y
territoriales de una ciudad, y su nivel de mortalidad por EIC en la poblacion en edad de
trabajar?

A partir de la pregunta guia se desprenden las siguientes preguntas especificas:

1) ¢Cuéles son los determinantes comunmente asociados a la distribucion territorial de la
mortalidad por EIC en la literatura sobre este tema?

2) ¢Cual es la evolucidon del nivel de mortalidad por EIC en personas en edad de trabajar para
Meéxico y sus ciudades mayores a cien mil habitantes?

3) Controlando las caracteristicas sociodemograficas de las ciudades mexicanas ¢Cual es la
relacién entre el tamafio de una ciudad y su nivel de mortalidad por EIC?

4) ¢Existen diferencias entre las zonas metropolitanas y las ciudades no metropolitanas?

5) ¢Existen patrones de distribucién espacial de la mortalidad por EIC dentro de las zonas

metropolitanas?

Objetivos

El objetivo central de esta investigacidn consiste en:
Analizar la distribucién territorial de la mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazon en la poblacion de edad laboral para las ciudades de México y explorar variables
demograficas economicas, sociales, y territoriales que expliquen dicha mortalidad.

Del cual se desprenden los siguientes objetivos especificos:

1) Conocer la bibliografia sobre la distribucion territorial de las EIC en los espacios urbanos.
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2) Explorar la evolucion de la mortalidad por EIC en México y en sus ciudades mayores a cien
mil habitantes.

3) Indagar las asociaciones existentes entre el tamario de las ciudades y su nivel de mortalidad
por EIC en hombres en edad laboral.

4) Explorar las diferencias en la distribucion de la mortalidad por EIC en las zonas
metropolitanas y las ciudades no metropolitanas.

5) Conocer los patrones de distribucion de la mortalidad por EIC dentro de la Zona

metropolitana de la Ciudad de México.

Hipdtesis
Una primera aproximacion nos conduce a la siguiente afirmacion:

Controlando por las distintas caracteristicas econémicas, sociales y demograficas de las
ciudades, un mayor tamafio de las ciudades estd asociado con una mayor mortalidad por EIC en
personas en edad de trabajar. Esto en la medida en que para nuestro pais un mayor tamafio de
ciudad podria estar asociado a mayores costos sociales, econémicos y ambientales que a su vez se
traducen en mayores tiempos de traslado, contaminacién del aire y estrés; los cuales constituyen
factores de riesgo para las EIC y, en consecuencia, para la mortalidad por este tipo de

enfermedades.
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Esta investigacion se estructurara de la manera siguiente:
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Capitulo 1. Transiciones en salud, urbanizacion en paises en desarrollo y Mortalidad por

EIC. Una revision teorica.

Las enfermedades isquémicas del corazon (EIC) son la primera causa de muerte a nivel
mundial y la tercera en México, con una tendencia creciente. Esta enfermedad se presenta en edades
prematuras cada vez con mas frecuencia, constituyéndose como un problema de salud publica. Un
enfoque sociodemografico y territorial —en el cual se inscribe este trabajo—permitiria confirmar
algunas certezas y aportar algunos datos, en calidad de un primer acercamiento, en el conocimiento
de los determinantes sociales de las transiciones en salud en paises con una diversidad territorial
amplia como lo es México. De manera mas especifica, permitira establecer algunas asociaciones
que sugieren una explicaciéon para el nivel que adquiere esta causa de mortalidad en espacios
urbanos de México.

De ahi que este capitulo tiene el objetivo de rastrear el conocimiento previo de las principales
variables asociadas a la mortalidad por EIC, con énfasis en las diferencias que podrian presentar
paises como México respecto de los paises desarrollados. Las similitudes y diferencias en la
evolucion de esta causa de muerte entre estos dos tipos de paises hacen necesaria una
conceptualizacién de la transicion epidemioldgica y de salud, asi como sus caracteristicas
particulares en nuestro pais. Pero también de sus procesos de urbanizacion, sus mercados de trabajo
y el impacto medioambiental de la dindmica urbana en la salud de la poblacién.

Los procesos de urbanizacion tienen una estrecha relacion con la transicion epidemioldgica
(TE) y de salud. De ahi que en un primer momento sea necesario conceptualizarlas con énfasis en
las particularidades en que se dan estos procesos en paises como México. Esto se realiza a partir
de recoger la discusién en torno a la teoria de la transicién epidemiolégica. Un enfoque mas
completo, que incluye la TE y a la vez captura el cambio en salud como un hecho que es producto
fundamentalmente de instituciones sociales y de respuestas sociales cambiantes a los distintos
contextos de mortalidad es la teoria de la transicién en salud (TS). Adicionalmente, esta perspectiva
tiene la ventaja de que profundiza en los determinantes sociales de la salud, lo cual nos permite
conceptualizar la ciudad como una estructura social que incide en la mortalidad de sus habitantes.

En un primer apartado de este capitulo se abordara el marco analitico de la transicion en

salud, dentro del cual las EIC adquieren peso como causa de muerte. En el segundo apartado se
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haré énfasis en las caracteristicas de los procesos de urbanizacion en paises en desarrollo? que
podrian tener relevancia en el estudio de los niveles de mortalidad por EIC en las ciudades
metropolitanas de dichos paises. Un tercer apartado abordara los principales determinantes de salud
asociados a la incidencia de este tipo de mortalidad, con énfasis en las caracteristicas demogréaficas,
sociales y econémicas que estan presentes en los espacios urbanos de los paises en desarrollo. El
hilo conductor de este capitulo es sefialar la estrecha relacion entre la forma en que se den los
procesos de crecimiento que dan forma a una ciudad y el aumento de la carga de mortalidad de
enfermedades degenerativas y en especifico, de mortalidad por EIC. En conjunto, estos elementos
sugieren que la forma y la escala que adopta la urbanizacion incide en el nivel de mortalidad por
EIC, sobre todo en edades prematuras.

a) Transicion epidemiologica y la mortalidad por EIC

Es un hecho conocido que el mundo inicié una transicion demogréfica que coincide
aproximadamente con la revolucién industrial (Mckeown et. al. 1975). Aunque en este proceso
historico de largo plazo intervinieron una serie de cambios sociales, econdémicos y culturales muy
amplios, se sabe que en el continente europeo a partir de finales del siglo XV 111 fueron perceptibles
tanto la reduccion de la fecundidad como de la mortalidad, lo cual posibilitéd un fuerte crecimiento
de la poblacién a nivel mundial.

Esta transicion se interpretd como un avance hacia la eficiencia demogréfica, un estado en el
cual se transita desde el desperdicio y la alta entropia que implica una regulacion del crecimiento
demografico mediante una alta mortalidad a un contexto de equilibrio de baja natalidad y mayor

sobrevivencia (Livi—Bacci 1994, citado en Canales, 2003). Junto con esta transicion, se opera un

1 Por practicidad y por ser una terminologia que es casi de uso generalizado, en esta investigacion se adoptara el término
“paises en desarrollo” para caracterizar aquellos paises que se encuentran en una situacion de integracion dependiente
en la economia mundial. No obstante, cabe mencionar que es un término impreciso que parte de una construccion
epistemologica determinista que asume que las diferencias entre paises “desarrollados” y “en desarrollo” esta asociada
fundamentalmente por la llegada tardia de estos paises a la economia mundial (Hirschman, 1985) sin que existan
diferencias de fondo. Esta visidn niega de esta manera que las diferencias entre ambos grupos de paises puedan de
hecho constituir trayectorias histéricas diferenciadas que tienden a perpetuarse (Myrdal, 1957, Rivera, 2013). De esta
manera se invisibilizan caracteristicas de los paises en desarrollo que no estuvieron presentes en proceso histérico de
conformacion de las economias desarrolladas (Gunder Frank, 1966). En concreto hay tres aspectos relevantes para esta
investigacion que requieren un tratamiento mas especifico de la diferencia entre paises: las diferencias en la
constitucion de sus ciudades, las diferencias en su transicion epidemioldgica y su integracion en cadenas de valor con
una composicion laboral particularmente susceptible a la flexibilizaciéon laboral. Por su importancia para esta
investigacion, estos temas seran tratados con detenimiento en los siguientes apartados.

15



cambio en la composicion de las causas de la mortalidad. Este fue llamado transicion
epidemiolodgica (TE) en 1969 por Herald Frederiksen (1969).

La TE se caracteriza por pasar de una carga de mortalidad dominada por enfermedades
infecciosas hacia la dominancia de enfermedades degenerativas en etapas: Tradicional, transicional
temprana, transicional tardia y moderna. En términos generales, estas etapas se correspondieron
con el cambio entre dos extremos. EI primero de éstos es una sociedad en la que existe una alta
mortalidad en la cual interviene una alta prevalencia de enfermedades infecciosas, altos niveles en
mortalidad infantil y materna, asi como accidentes, lo cual redunda en una baja esperanza de vida.
El segundo extremo son sociedades en las cuales la mortalidad se reduce y cambia su composicion:
la mortalidad infantil y materna, junto con la asociada a enfermedades infecciosas es controlada y
da paso a una composicién de la mortalidad en la cual dominan las enfermedades degenerativas,
propias de la edad avanzada que corresponde a contextos donde existe una alta esperanza de vida
(Omran, 1971; Gémez-Arias, 2003).

Omran ubica tres modelos de transicion epidemiolégica: el clasico para Europa occidental y
su proceso de modernizacion, el acelerado para Japén que se caracteriza por ser posterior al
europeo y a una velocidad mucho mayor que es producida por asimilacién de los conocimientos
sanitarios europeos y el Modelo contemporaneo o tardio para la mayoria de los paises en desarrollo.
Este modelo se caracteriza porque la transicion es incompleta y basada mas en la innovacion
médica del siglo XX que en cambios socioecondémicos de amplio espectro como lo fue la
modernizacion europea.

Posteriormente, Oschlansky y Ault (Gomez-Arias, 2013) postularon la existencia de una
cuarta etapa: la de las enfermedades degenerativas tardias. Los elementos mas llamativos de esta
cuarta etapa fueron un aumento de la esperanza de vida provocado principalmente por la
disminucion de la mortalidad en edades mas avanzadas, a diferencia de lo que sucedio en las etapas
propuestas por Omran, donde la ganancia en la esperanza de vida se dio fundamentalmente por la
reduccion de la mortalidad infantil y materna. De esta manera, la TE se extiende mas alla de la
dominancia de enfermedades degenerativas hacia la reduccién misma de estas enfermedades en los
paises desarrollados. No obstante, en este punto se observan ya divergencias claras entre los
distintos paises.

Cabe destacar que el propio Omran sugeria el desarrollo de submodelos para caracterizar

las diferencias que en ese entonces ya eran visibles entre algunos paises en desarrollo y los tres
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modelos delineados por este autor. En una revision de su teoria, Omran (1998) plantea que para
este grupo de paises la tercera etapa se caracteriza por ser de triple carga de la salud producto del
traslape entre etapas: la primera carga deriva de la presién de combatir problemas de salud propios
de la etapa pretransicional (mortalidad materna e infantil, infecciones, mala calidad del medio
ambiente, pobreza, etc.). La segunda se refiere al surgimiento de los problemas de salud
postransicionales, entre las que destacan las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.
Finalmente, la tercera carga deriva de una infraestructura de salud inadecuada y deficiente (Omran,
1998).

Si bien las teorias de la transicion demografica (TD) y epidemiolégica (TE) son criticadas
por su epistemologia eurocéntrica y determinista (Greenhalgh, 1996), no dejan de representar un
modelo atil para pensar las transformaciones de la salud que se han operado en el Gltimo siglo.
Aunque es imprecisa en los mecanismos causales e imposible de generalizar, no deja de tener cierta
validez empirica en la medida en que a nivel mundial este transito se verifica: Aquellos paises con
una TD mas avanzada suelen tener aparatos industriales mas desarrollados, mas cercania con
valores sociales modernos, mayores ingresos, mejores sistemas de salud y una TE mas cercana al
modelo clésico.

Esta representacion ideal del comportamiento epidemiolégico también es Gtil en la medida
en que revela contrastes especificos. Nos referimos por supuesto a las trayectorias histéricas
disimiles que han seguido los paises y sugieren que mas que diferencias en el grado y velocidad
del proceso de modernizacidn existen distintas formas historicas en que las naciones han transitado
a lo que se ha dado en Ilamar modernidad (Echeverria, 2011). Para mostrar esto se describira con
mas detalle algunos de los planteamientos originales de la transicién epidemioldgica, la transicion
en salud y su aplicacion a paises en desarrollo.

Una de las principales limitaciones de la teoria de la TE es que deja de lado que la creacién
de instituciones modernas incluyo la planificacidn deliberada de instituciones sociales cuya funcion
principal fue velar por la salud de los ciudadanos que las habitaron: en la base de esta transicion se
encuentran los sistemas de salud construidos por los estados modernos (Canales, 2003). De esta
forma, a cada cambio en los patrones epidemioldgicos corresponde o bien una planeacion previa
de los sistemas de salud; o una respuesta de éstos ultimos a determinados contextos de morbilidad.

Para incluir esta dimension se hablo, casi al mismo tiempo que la teoria de Omran, de una

transicion en salud (Lerner, 1973). Esta Gltima no se contrapone, sino que incluye la TE como una
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dimension de este marco de transformaciones en salud que incluye como correlato la transicion de
la atencion sanitaria que necesariamente se da en la TE. Al poner mayor énfasis en los aspectos
sociales que intervienen en estas transiciones, la teoria de la transicion en salud (TS) permite
diferenciar distintos tipos de transiciones de acuerdo con distintas sociedades. Con esto integra la
posibilidad de que las divergencias histdricas entre las sociedades no necesariamente tiendan a
eliminarse.

Esta teoria también es til porque avanza en el intento de reconocer las causas de la TS. En

ese sentido, la ampliacién de Frenk et. al. (1991) parte del reconocimiento de la existencia

de una estructura multicausal jerarquizada, donde los factores operan a tres niveles diferentes de determinacion:
Determinantes Basicos (genoma, poblacidn, ambiente y organizacion social), Determinantes estructurales
(nivel de riqueza, estratificacion social, estructura ocupacional y mecanismos de redistribucion) y
Determinantes Proximos (condiciones de trabajo, condiciones de vida, estilos de vida y sistemas de atencion de
salud). Gomez-Arias (2003, pp. 6-7).

Para la TS, los determinantes de la salud que se expresan en los niveles de salud medibles
de manera directa en los individuos tienen necesariamente un resultado en los agregados
poblacionales. ElI cambio de este agregado en el tiempo es lo que constituye la transicién
epidemioldgica (Frenk et. al. 1991). La TS reconoce la interaccion compleja de distintos niveles
de determinacion que se expresan en la salud de un individuo. EIl resultado es que la salud y la
mortalidad de los individuos estdn siempre mediadas por su entorno, que responde a distintos
aspectos geogréaficos, ambientales y sociales. Para cada nivel de determinacion pueden
desprenderse indicadores que sefialan una condicion que en el nivel de salud del individuo y, en

consecuencia, en la mortalidad de agregados de individuos.

I. La especificidad de la transicion epidemioldgica en paises en desarrollo.

Una de las caracteristicas del cambio en salud en Latinoamérica es que se da de una manera
polarizada tanto entre clases sociales como entre distintos espacios geogréaficos en un pais (Frenk
et. al. 1991b). Este patron de transicion particular fue bautizado como modelo polarizado-

prolongado para subrayar tanto el traslape entre patrones de mortalidad pre y postransicionales
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como las disparidades dentro de los paises y entre grupos sociales. Mas especificamente, los paises

en desarrollo:

a diferencia de los paises desarrollados, pueden estar atravesando por una nueva experiencia de transicion
caracterizada por: a) alta incidencia simultanea de enfermedades de ambas etapas, pre y post transicional; b)
resurgimiento de algunas enfermedades infecciosas que ya habian sido controladas: c) irresolucion del proceso
de transicion, de manera que los paises parecen estancados en un estado de morbilidad mixta; d) desarrollo de
una polarizacién epidemioldgica peculiar: no solo entre los paises, sino dentro de ellos en distintas zonas

geogréaficas y entre las diversas clases sociales. (Frenk et. al. 1991b, p. 485)

De estos aspectos, el que da el caracter de polarizado al modelo es relevante para esta
investigacion: las disparidades entre espacios geograficos y entre grupos sociales en un pais que
presenta ademas elevados niveles de desigualdades socioecondémicas. Las EIC se corresponden con
un componente post transicional de mortalidad. De acuerdo con los calendarios de edad y los
esquemas de transicion aqui analizados el aumento en el peso de esta causa seria un hecho que se
corresponderia con que una mayor proporcion de la poblacion llega a edades avanzadas, en las
cuales esta enfermedad es frecuente.

No obstante, en nuestro pais la mortalidad por EIC estd avanzando rapidamente también
para la poblacién en edad de trabajar y en edades jévenes, lo cual configura una situacion que si
bien no es inédita si es atipica. Aunque es claro que la relacion con los procesos de modernizacion,
urbanizacion y crecimiento econémico que acompafian las teorias de la TE y TS no es lineal y
univoca, un buen punto de partida son estas diferencias en los procesos de cambio social. En los
siguientes apartados se abordara el fendmeno de la urbanizacion, cuya relacién con la transicién
epidemioldgica y de salud y las variables asociadas a estas transiciones hacen de las ciudades el
espacio en el cual se desarrolla y evoluciona la mortalidad por EIC en la poblacién en edad de

trabajar.

b) Los procesos de urbanizacion en los paises en desarrollo y sus patrones de

mortalidad

La expresion espacial de las transiciones epidemiologica y demogréfica fue la urbanizacion.

Actualmente més de la mitad de la poblacién mundial vive en ciudades (IDB, 2017). De la misma
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forma que la TE presenta diferencias entre la experiencia pionera de los paises desarrollados y los
paises en desarrollo, el proceso de urbanizacion presenta algunas similitudes y diferencias entre
estos grupos. Estas se abordaran brevemente en este apartado en la medida en que, de acuerdo con
la literatura, las ciudades de los paises en desarrollo albergan caracteristicas que impactan en la
salud de sus poblaciones y, en consecuencia, su estudio podria acercarnos a explicar algunas de las
diferencias en los patrones de mortalidad por EIC entre paises desarrollados y en desarrollo.

Cabe resaltar que de la misma manera que México es uno de los paises que dieron origen
al modelo de TE polarizado-prolongado, la experiencia metropolitana en México también es
relevante, ya que una de sus ciudades metropolitanas se encuentra entre las mas grandes a nivel
mundial y es referente de estudio de muchos procesos de urbanizacion en paises en desarrollo
(Hamer y Linn, 1987; Sassen, 2004)

A medida que se expanden las ciudades, con frecuencia rebasan los limites administrativos
originales, con lo cual surge el fendmeno de la metropolizaciéon que implica la necesidad de crear
mecanismos politicos de coordinacion para la planeacion urbana y se vuelve mas complicada la
gestion de las necesidades de las urbes. En 2010 el 78% de la poblacion de México habitaba en
localidades urbanas. De estas, el 72.8% (el 56 por cien ciento de la poblacién total) se ubicaron en
zonas metropolitanas. Este tipo de ciudades retinen caracteristicas que las convierten en paradigma

del proceso de urbanizacion:

En términos generales, el fendmeno metropolitano conjuga cuatro elementos: a) un componente de tipo
demografico, que se expresa en un gran volumen de poblacion y de movimientos intrametropolitanos de tipo
centro-periferia; b) el mercado de trabajo, expresado por el perfil econémico y del empleo, y su ubicacién
sectorial en el territorio; ¢) la conformacion espacial, determinada por la expansion urbana; y d) la delimitacion
politico-administrativa, en funcion de los gobiernos locales que involucra (Sobrino, 2003; citado en CONAPO
2012, p. 13)

En distintos lugares del mundo se han realizado esfuerzos para identificar y dar seguimiento
a la evolucion de este proceso. Aungue existen diferencias de acuerdo con las definiciones y
disponibilidad de datos entre paises, los criterios privilegiados para identificar las zonas
metropolitanas son la densidad de poblacién de los territorios y su grado de integracion funcional

respecto a territorios contiguos.
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De esta manera, lo que distingue la formacion de dos ciudades en municipios (o unidades
administrativas de segundo orden) contiguos del fendmeno de la metropolizacion es la
interdependencia de las actividades econdmicas de estos municipios. A su vez, dentro de este
campo, el desplazamiento intermunicipal por motivos de trabajo ofrece uno de los principales
indicadores con los que a nivel mundial se calcula el grado de integracion funcional en México y
en el mundo (Sobrino, 2003).

En ese sentido, el fenomeno que recoge el concepto de zonas metropolitanas es
fundamentalmente el de una ciudad que va creciendo a la manera organismo vivo, de un sistema
urbano cuyas partes (municipios) integrantes estdn en contacto de manera cotidiana. En este
contexto, la infraestructura de comunicacion se vuelve fundamental para el funcionamiento de
dicho sistema urbano. En la medida en que estos procesos tienen un comportamiento de tipo centro-
periferia, se habla entonces de ciudades centrales y municipios conurbados.

Aunque la metropolizacion es un fendmeno que también se presenta en paises
desarrollados, los paises en desarrollo presentan especificidades en este proceso que son relevantes
para esta investigacion. Las diferencias entre paises desarrollados y en desarrollo en la transicion
epidemioldgica se dan a la par de las que existen en sus procesos de industrializacion, urbanizacion
y consolidacion de los servicios estatales.

Una caracteristica que cabe mencionar es el crecimiento explosivo de las ciudades
de los paises en desarrollo (Henderson, 2004). Esto es relevante en la medida en que redunda en
“megaciudades de tamafios sin precedente, lo que presenta mayores problemas de salud y calidad
de vida, competitividad industrial, administracion y construccion de instituciones, cohesion social
y estabilidad”? (Henderson, 2002, p. 89) Por otra parte, la infragstructura de transporte e industrial
sigue patrones de localizacion y especializacion distintos a los de los paises desarrollados, lo que
se traduce en patrones de aglomeracion distintos (Batiz-Lopez et. al. 2016) y una mayor intensidad
de la distribucion espacial de tipo centro-periferia (Sobrino, 2016).

Como consecuencia de esto en las metropolis de paises en desarrollo coexisten una serie de
condiciones que impactan en el bienestar de su poblacion. Estas se derivan tanto del proceso mismo

de urbanizacion como de factores que sin ser propiamente parte de este fenémeno de concentracion

2 Traduccion propia. Texto original: “And it involves megacities of unparalleled size, presenting major problems in
health and quality of life, international industrial competitiveness, management and institution building, social
cohesion, and stability” Henderson (2002, p. 89)
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de poblacion en la metropoli, se condensan y aparecen como problemas dentro de estos sistemas
urbanos.

Dentro de las condiciones propias del proceso de metropolizacion en paises en desarrollo,
tenemos que el crecimiento urbano en condiciones de pobreza y falta de acceso a servicios publicos,
la mayor exposicion a la contaminacion del aire, las limitaciones de infraestructura de transporte,
la mayor intensidad de la atraccion centro-periferia y el tamafio de las ciudades metropolitanas son
factores propios de estos procesos que impactan en el tiempo de traslado cotidiano, en la saturacién
de vehiculos en las zonas centrales de la ciudad, en los niveles de ruido de éstas. A su vez, estos
factores impactan en los estilos y calidad de vida de sus habitantes.

Algunos fendmenos que no son consecuencia del proceso de metropolizacion pero que se
expresan dentro de estas ciudades también impactan en los estilos y calidad de vida de sus
habitantes. Entre estos factores destaca la tendencia a la flexibilizacion laboral y la vulnerabilidad
del empleo a los ciclos econémicos, situaciones que son una tendencia mundial producto del
proceso de globalizacion. Aunque no son causados por dicho proceso de urbanizacion, algunos de
estos pueden exacerbarse dadas las condiciones de los espacios metropolitanos de los paises en
desarrollo.

Actualmente, este paradigma de flexibilizacion laboral se expresa en un crecimiento de la
poblacion sin acceso a seguridad social, precarizacion del empleo e informalizacién de este, tasas
de desempleo elevadas, entre otros factores que, sumados a la concentracion de la demanda de
empleo ejercen presion sobre la fuerza de trabajo empleada de una manera que recuerda la ley
general de la acumulacion capitalista de Carlos Marx (1867).

Mas recientemente, autores como Garcia Canclini refieren a este proceso de crecimiento
urbano como un dinamismo de la descomposicion (Garcia Canclini, 2004). Por su parte, desde la
economia urbana estas condiciones dieron pie a que el proceso de metropolizacién en este tipo de
naciones se describiese como uno que “excede su tamafio Optimo y con la necesidad de
implementar medidas dirigidas a reducir o revertir su crecimiento” (Hamer y Linn 1987, p. 1257.
Enfasis afiadido).

En consecuencia, una primera manera de identificar las diferencias en el impacto de la
urbanizacion y el nivel de mortalidad por EIC es verificar si efectivamente existen diferencias entre
las ciudades metropolitanas y aquellas que abarcan solamente un municipio. En el siguiente

apartado se retomaran estas caracteristicas del proceso de urbanizacion y se explorara la literatura
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que relaciona algunas variables relacionadas con dicho proceso y la incidencia de riesgo

cardiovascular.

C) La mortalidad por EIC y su asociacion con los espacios urbanos.

Las EIC son la primera causa de muerte a nivel mundial. En los paises en desarrollo (PED)
ocupan uno de los primeros lugares. En México las EIC obtienen el segundo lugar (INEGI, 2017).
No obstante, una peculiaridad de la TE es que, a pesar de que la carga relativa no es aun la mayor
como en los paises desarrollados (PD), la mortalidad por ECV y EIC presenta un patron que se ha
Ilamado de crecimiento epidémico de las EIC en paises de bajos y medios ingresos (Gazziano et
al. 2010).

Cabe resaltar entonces algunas similitudes y diferencias en el proceso de evolucion de la
mortalidad por EIC los PED. Una similitud es que las EIC crecieron en peso a medida que los
paises se urbanizaron. No obstante, una vez completada la TE de los PD las EIC tendieron a
disminuir producto de los avances de la medicina, habitos de vida mas saludables y mejoras en el
medio ambiente urbano. Este giro en la evolucion de este tipo de mortalidad no se ha dado en
México (Marmot y Wilkinson 2006; Stafford y Mc Carthy, 2006).

De manera particular, algunos estudios de las décadas de 1970 y 1980 encontraron
asociaciones entre la escala de la poblacién (Moriyama 1971), la densidad de esta (Saugstad 1985)
y la mortalidad por EIC. Posteriormente, se encontré que esta relacion podia ser cambiante en el
tiempo (Kulshreshtha et al 2014) y con algunas diferencias entre paises desarrollados y en
desarrollo (Kumar et al 2006).

Para entender mejor esta dindmica de crecimiento de las EIC, conviene hacer un recuento
de lo que se sabe sobre este padecimiento. En el siguiente subapartado abordaremos las causas
inmediatas de las EIC, con énfasis en lo atipico del crecimiento de esta enfermedad en la edad
laboral. Para esto retomaremos algunos de los conceptos de los determinantes sociales de la salud
en Frenk y con este esquema teorico se hara la revision de la literatura que sefiala la relacion entre
los principales determinantes sociales de la salud perceptibles en ciudades metropolitanas y la
mortalidad por EIC. El tercer subapartado abordara algunas de las limitaciones para el estudio de
la mortalidad por EIC y sus tendencias en los espacios metropolitanos de México.
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I. La mortalidad por EIC y sus causas inmediatas

Las EIC se definen como una condicion en la cual se obtiene un suministro de sangre al
miocardio inadecuado (Viera y Rietz 2017), lo cual puede causar la muerte. Este tipo de
enfermedades pertenece a las ECV, junto con los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades
hipertensivas y otros eventos causados por una inadecuada circulacion de la sangre. Siguiendo el
modelo de la TE, era esperable que la carga de mortalidad se concentre en enfermedades
degenerativas.

Como ya se mencion0, existen determinantes de la salud en distintos niveles de analisis:
individual, del entorno institucional y de las estructuras sociales. En el caso particular de los
determinantes proximos existe una plena identificacion de las causas de esta enfermedad. Se sabe
que es una enfermedad que afecta mas a hombres que a mujeres y que suele presentarse en edades
avanzadas, en personas mayores a 70 afios; aunque esta enfermedad también se presenta en
personas mas jovenes (Cohen et al 2018).

Fuera de los determinantes bioldgicos, la alimentacién, la actividad fisica y el consumo de
drogas, principalmente el tabaco, juegan un rol preponderante en la explicacion causal de este tipo
de mortalidad. La mala alimentacion y la falta de actividad fisica redundan en distintos tipos de
dislipidemias (concentraciones de grasas en el torrente sanguineo) y mayor riesgo de obesidad (De
la Pefia et al 2014); que son los principales mecanismos que elevan el riesgo de mortalidad por EIC
y ECV. Otra razon por la cual suele enfatizarse el rol de estos determinantes es que a su vez son
resultado directo del comportamiento de los individuos.

Desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud esta explicacion es
incompleta si no se tiene en cuenta que existen contextos que inciden en el comportamiento y en
los niveles de salud de los individuos. Los elementos que condicionan este comportamiento son
entonces la causa de la causa (Marmot 2006). La figura 1.1 ofrece una representacion de la forma
en que los determinantes proximos estarian a su vez influidos por determinantes en Ordenes de
agregacion mayores.

Actualmente la perspectiva del curso de vida es el enfoque dominante para el estudio de los
determinantes sociales de la salud. El trabajo de Diana Kuh y Ben Shlomo (1997) fue uno de los
mas utilizados, al grado de poder considerarse como paradigmatico en el estudio de los

determinantes sociales de la salud. La premisa basica de este enfoque es que las caracteristicas
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contextuales se expresan como caracteristicas del individuo y generan un proceso de acumulacion,
lo cual incidiria en el timing o la temporalidad en la cual experimentan un proceso.

La figura 1.1 ofrece un esquema de los determinantes de la mortalidad por enfermedades
isquemicas del corazon. En el nivel individual tenemos los niveles de salud que inciden en el riesgo
de morir por EIC. Los determinantes proximos se relacionan con las condiciones de vida de los
individuos, en una escala de distintos niveles de determinacion. Los factores de riesgo y los

determinantes asociados a ellos han sido ampliamente estudiados en distintos paises.

Figura 1.1
Determinantes de la mortalidad por EIC en personas en edad de trabajar

Determinantes basicos

i Mortalidad EIC
Poblacion Determinantes Estructurales
Genoma 15-64 en una
Organizacién Mivel de riqueza zona
social Estratificacion metropolitana
Medio ambiente | |social ilos de vida
Estructl_.lra I Condiciones de | |- Diglipidemias
oCupaciona trabajo e
SR Mecanismaos de - .
L i || Conciconesce | |oiuets
= Flexibilidad vica - Tensién arterizl
laboral & Acceso a la salud | | pypacicidn =
= Fuentes de contaminantes e Individuos
energia - Alcohal
= Cambio - Tzbaco

climatico Civdad: Zonas metropolitanas
Contaminacion ambiental Habitos
‘ Concentradon del empleo alimenticios
Desempleo Ejercicio
Especializacion laboral Alcohol,
Transporte tabaco y

Ruido otras drogas
Vivienda

® % & & & o o »

Altura sobre el nivel del mar

Fuente: Elaboracion propia.

No obstante, este tipo de andlisis requiere datos longitudinales que recrean la historia de
vida de la persona. El costo de realizar aproximaciones como esta a partir de muestreos
representativos de unidades socio espaciales pequefias como municipios e incluso para las 95
ciudades mexicanas mayores a cien mil habitantes es prohibitivo, en especial en paises como
México, que se caracterizan por una alta desigualdad expresada en términos espaciales y por
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menores recursos para hacer frente a los retos que plantea la urbanizacién acelerada que viven, lo
que le plantea retos también en el campo de la recoleccion de informacion.

En este punto cabe reiterar que una de las caracteristicas distintivas de la TE es precisamente
la presencia de mayores desigualdades dentro de paises, por lo cual conocer las diferencias en los
niveles de mortalidad entre unidades administrativas como los municipios podria acercarnos a la
comprension de las causas de estas diferencias. En ese sentido, los registros de estadisticas vitales;
asi como la informacion municipal desplegada en instrumentos censales es invaluable para
acercarnos al comportamiento de la mortalidad por EIC en paises como México, que son la base
de la experiencia empirica del cual se desprende la existencia de un modelo de transicion
epidemioldgica propio de paises en desarrollo.

Una solucion esta en el giro que actualmente se encuentra en curso hacia lo que algunos
Ilaman eco-epidemiologia (Bahn y Awah, 2014). Esto es, el analisis de la distribucién a nivel
territorial de la mortalidad. En cierto sentido este enfoque implica una vuelta a los trabajos pioneros
de la epidemiologia que relacionaron ubicaciones de pozos de agua con brotes de colera (Snow,
1854). Este ejercicio nos sirve en calidad de un primer acercamiento a las asociaciones entre 1os
procesos de urbanizacion y la mortalidad por EIC.

De esta manera, aunque las caracteristicas de los individuos que determinan de manera
directa la mortalidad por EIC no son accesibles a niveles de desagregacion distintos a la unidad
nacional®, es posible captar algunas variables que estan relacionadas con el cambio de patrones de
mortalidad, que seran analizados a nivel de ciudades.

La urbanizacion en si misma, en tanto dimension espacial de la transicion demografica y
escenario central de la transicion epidemioldgica es ya en si uno de los determinantes sistémicos
de la mortalidad por EIC. Como se sabe, parte fundamental del proceso de urbanizacién tiene que
ver con la concentracion espacial de recursos y actividades industriales o de servicios, que a su vez
implica la centralidad de las dindmicas laborales en la configuracion del espacio urbano. En esa
medida, el siguiente subapartado se centra en la mortalidad por EIC con énfasis en las asociaciones

en de las caracteristicas urbanas y la mortalidad prematura, en la edad laboral, por esta causa.

3 Para el analisis de factores de riesgo a nivel nacional se tienen distintos instrumentos basados en encuestas, como el
estudio CARMELA que se aplica a varios paises de América Latina y las ediciones de la Encuesta Nacional de salud
y Nutricidn. Al respecto, véase Escobedo de la Pefia et. al (2014)
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ii. Algunos determinantes que podrian captarse a partir de caracteristicas de las ciudades y

municipios metropolitanos.

Una aproximacion desde el punto de vista de las caracteristicas de las ciudades puede dar
algunos indicios al respecto de la relacion entre la mortalidad por EIC y los determinantes sociales
que esté presentes en las ciudades metropolitanas de paises como México. Para ello rastrearemos
los factores que se consideran mas relevantes en la mortalidad y podrian servirnos para captar
fendmenos de la vida social de las ciudades metropolitanas de México que inciden en sus niveles
de mortalidad por EIC.

Un primer determinante es el proceso de urbanizacion mismo. Un estudio para el noreste
de India arrojo la existencia de un gradiente en la ocurrencia de EIC de acuerdo con la condicién
rural, semi urbana o urbana de tres localidades del pais asiatico (Kumar et. Al. 2006). Nuevamente
se perciben diferencias con los paises desarrollados: Para Estados Unidos las areas metropolitanas
tuvieron mayores tasas de mortalidad por EIC, aungque posteriormente experimentaron una
reduccidn sostenida de este tipo de mortalidad en areas metropolitanas en el periodo que incluso
revirtio esta tendencia (Kuhlshreshta et al 2014).

Para las ciudades de Inglaterra, Fetch et al (2018) encuentran que la mortalidad prematura
(15-64 afios) por EIC tiene, en ese pais, una relacion directa con la densidad de poblacidon, aunque
reconocen que esta variable puede tener una incidencia distinta de acuerdo con el contexto: en
algunos paises esta asociacion redunda en menores tasas de mortalidad por EIC para las ciudades
mas densamente pobladas (Fetch et al 2016, p. 147).

Otras caracteristicas propias de los entornos urbanos que impactan en la salud son los
sistemas de transporte (MacCarthy 2006), la cohesion social y los regimenes de bienestar (Stansfeld
2006), las condiciones de empleo y especializacion econémica de los mercados de trabajo urbanos
(Bartley, Ferrie y Montgomer, 2006), asi como las condiciones de las localidades y las viviendas
(Stafford y Mc Carthy 2006). Otros factores relacionados de manera importante con la mortalidad
por EIC son la altura sobre el nivel del mar (Bruscher 2014) y la contaminacion del aire (Bafieras
et al 2017). Aunque esta Ultima afecta a todo el mundo, algunos estudios han encontrado que este
factor de riesgo tiene mayor peso en la incidencia de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
en los paises en desarrollo (Feigin et. al. 2016). A continuacion, se profundizara en algunos de

estos aspectos.
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Urbanizacion y ambiente psicosocial

Uno de los canales por los cuales distintas variables que inciden en la mortalidad por EIC
pueden potenciar su efecto es lo que los estudiosos Ilaman ambiente psicosocial. De manera
general, se ha encontrado que el estado psicoldgico de los individuos afecta su respuesta a distintos
factores de riesgo de enfermedad (Clougherty y Kubzansky, 2009) al mismo tiempo que induce
conductas de riesgo como fumar o tener malos habitos alimenticios (Palomino, Grande y Linares,
2014).

Estdn documentadas muchas relaciones entre caracteristicas urbanas y el riesgo
cardiovascular que estarian mediadas por el estrés. La falta de areas verdes (Bathnagar, 2010), la
existencia de espacios atractivos para caminar o realizar el transporte en actividades cotidianas
reduce el riesgo de EIC (McCarthy, 2006). Asimismo, tiempos de traslado prolongados en las
ciudades aumentan el riesgo de mortalidad por esta causa en dos vias: generan cansancio y estrés.
De manera mas especifica, se ha encontrado que un ambiente estresante a nivel laboral, familiar y
ambiental tiene un efecto importante en la mortalidad por EIC en edades prematuras a la incidencia
tipica de este fendmeno (Bartley, Ferrie y Montgomery 2006; Marmot, Johannes, Siegrist y
Theorell 2006).

El disefio de la comunidad y el patron centro-periferia tipico de la formacion de ndcleos
urbanos también puede incidir. La diversidad de los usos de suelo en las zonas urbanas influye en
el tiempo que se pasa en un automovil y en los niveles de obesidad en Estados Unidos (Frank,
Andersen y Schmid 2004). A su vez, la distancia a los centros de trabajo también esta relacionada
con el riesgo de obesidad: en un estudio para Estados Unidos, se encontrd que cada hora sentado
en un carro aumentaba 6% el riesgo de ser obeso (Bathnagar,2017).

Otros aspectos que inciden en el ambiente psicosocial y se encuentran en zonas urbanas, y
especialmente en aquellas que muestran indicios de sobrepoblacion son violencia (Hood 2010;
Clougherty y Kubansky 2009), ruido (Belojevic y Tanasakovic 2002; Bathnagar 2017; IDB 2017).
Ahora bien, aunque esta probado que estos factores inciden en la mortalidad por EIC, la forma
concreta y los mecanismos en que lo hacen pueden variar a partir de los distintos patrones de
urbanizacion y concentracion urbana entre paises desarrollados y en desarrollo (Puga 1996).Un

estudio realizado en la ciudad mexicana de Cuernavaca, Morelos; mostré que el patron de
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percepcion sobre el atractivo para caminar, asi como muchos elementos del disefio de las ciudades
son inversos a lo esperado en ciudades de paises desarrollados, situacion que seria consistente con
otras ciudades de paises en desarrollo (Dominguez 2013).

Aunque la mayoria de estos estudios estan basados en caracteristicas individuales y s6lo en
segunda instancia en las de las ciudades, son importantes en la medida en que nos permiten un
acercamiento tedrico a los factores que son parte del ambiente urbano y por tanto podrian arrojarnos

luz sobre la forma en que estas caracteristicas se expresan en agregados mayores.

Empleo y mercados laborales

Algunas de las variables mas estudiadas en la mortalidad prematura por EIC tienen que ver
con el empleo. Para estudiar el efecto del trabajo en la salud se pueden dividir los estudios en
determinantes asociados con el mercado de trabajo y aquellos que tienen que ver con el ambiente
provocado por los lugares de trabajo. Entre los primeros se estudia sobre todo el desempleo,
participacion en la poblacién econdmicamente activa e inseguridad del trabajo (Bartley, Ferrie y
Mongomery 2006). Dentro de los segundos, las dos hipétesis principales tienen que ver con el
control del trabajador sobre su proceso de trabajo (Demand control model, [Hinkle et.al. 1968]) y
con la percepcién del trabajador de que su esfuerzo no esta siendo recompensado (Effort-reward
imbalance model [Chandola et. al. 2005]).

Aunque no existen datos para profundizar en este mecanismo causal en nuestro pais, se
tienen indicadores a nivel municipal de la situacion del mercado de trabajo. Precisamente por su
disponibilidad para la gran mayoria de paises y escalas territoriales, los niveles de desempleo son
utilizados para acercarse a los determinantes de la salud de la poblacién distintos niveles de
desagregacion territorial. Entre estos estudios destaca el de Grigoriev et. al. (2012) que encuentra
para las regiones administrativas de primer y segundo nivel una relacion estadistica entre el
desempleo y el aumento de mortalidad por EIC tanto para hombres como para mujeres.

Asu vez, la flexibilizacién laboral producto de la globalizacién impacta tanto en el mercado
de trabajo como en el ambiente de trabajo dentro de las empresas (Marmot, Siegrist y Theorell
2006). Se sabe que la flexibilidad laboral afecto la calidad del empleo en paises desarrollados y en
desarrollo. Esta tendencia se vio agravada por la crisis economica de 2009 y la limitada

recuperacion que se experimento a partir de entonces, que redund6 en una mayor inequidad y
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precarizacion del empleo dentro y fuera de las empresas, sobre todo en paises en desarrollo (ILO,
2016).

La tasa de desempleo es un primer indicador directo de la presion en el mercado laboral.
Esto redunda no s6lo en un mayor estrés para la poblacion afectada sino también en la fuerza de
negociacion de la mano de obra empleada. Para una mayor fiabilidad, este indicador debe
complementarse con el porcentaje de la poblacion en edad de trabajar que no pertenece a la
poblacién ocupada. Esto en la medida en que este indicador también es sensible a la demanda de
empleo. En condiciones de mercados laborales reducidos, el desempleo disminuye simplemente
porque algunas personas dejan de buscar trabajo y los registra, en virtud de la metodologia de
medicién que considera desempleados sélo a quienes buscan trabajo al momento de la entrevista,
poblacidén no econdmicamente activa (Lindsay y Doyle, 2003).

De nuevo, existirian distintos mecanismos que llevarian a una mayor mortalidad por EIC.
Por una parte, el estrés que provoca una situacion adversa en el empleo induciria a conductas de
mayor riesgo, como fumar o tomar alcohol en exceso al mismo tiempo que, producto del estrés, la
sensibilidad a la exposicion a estos habitos aumenta. En este proceso las variables captables a partir
de datos agregados son las tasas de desempleo, de participacion laboral, las remuneraciones a los

trabajadores y algunos indicadores relacionados con estabilidad laboral.

Condiciones socioecondmicas y régimen de bienestar

Ademas del mercado de trabajo, otras variables socioecondmicas tienen incidencia en la
mortalidad por EIC. Se conoce que existe un gradiente de condiciones socioeconémicas en los
resultados de salud de las poblaciones (Shaw, Dorlin y Smith, 2006) y que éstas son sensibles a
situaciones de estrés, como lo son vivir en espacios urbanos con sobre aglomeracién y carencias
de servicios (Brunner y Marmot, 2006). A esto hay que afiadir el acceso a servicios de salud (Frenk
et. al 1991).

Una de las variables mas cominmente relacionadas con estrés psicosocial es la desigualdad
econdmica, con la ventaja de que es usada también en estudios territoriales. Cardona et. al. (2015)
encuentran, para los municipios del eje cafetero de Colombia, un gradiente de desigualdad

econdmica en la forma esperada por la teoria (mayor desigualdad, mayor mortalidad) para
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enfermedades cardiovasculares. En tanto, el estudio de Kopp et. al. (2006) Encuentran una
asociacion negativa entre el ingreso y la mortalidad por EIC.

En este punto cabe resaltar que, aunque los factores de riesgo y determinantes son
compartidos para el conjunto de las ECV, al desagregar estas los efectos suelen cambiar un poco.
En paises desarrollados, las EIC y los accidentes cerebrovasculares tienen la misma tendencia que
el conjunto de las ECV: un gradiente socioecondmico tipico con menor mortalidad. No obstante,
en paises en desarrollo las EIC suelen presentarse en la forma inversa, existen asociaciones
estadisticas de signos contrarios (Grigoriev, et. Al 2012).

Particularmente, el acceso a servicios de salud es clave en la formacion de los patrones de
mortalidad no sélo de las ciudades, sino en general de cualquier territorio. Esta variable esta a su
vez estrechamente relacionada con otros indicadores socioecondmicos como la pobreza y la falta
de otros servicios basicos. En el caso de la mortalidad prematura por EIC, Grigoriev et al
Aproximan esta variable con el numero de médicos por habitante. Estos autores encuentran la
relacion esperada: una menor disponibilidad de servicios de salud esta relacionada con una mayor

mortalidad prematura por EIC y otras causas de muerte.

Contaminacion ambiental

Otro elemento importante para explicar la mortalidad por EIC, sobre todo en paises en
desarrollo, es la contaminacion ambiental. Esta puede medirse de manera directa, a partir de los
niveles de PM2.5, PM10 y didxido de carbono (Bafieras et al 2017; Hod 2010; Banergee et al 2004;
Forastiere et al 2007). De manera indirecta suelen utilizarse imagenes de satélite que utilizan una
técnica de pigmentacion radioeléctrica para aproximar el nivel de contaminacion del aire (Hu,
2009; Donkelaar et al 2016).

La edicion 2015 del Global Burden of Disease (Cohen et al 2016) revela que los mas
afectados por la mortalidad atribuible a la exposicion a PM2.5 son los paises que en la clasificacion
del Banco mundial corresponden a paises de “medios ingresos”. Este documento encontré una
relacién significativa entre el riesgo de mortalidad por EIC y ECV a las edades 25 y 50 afios y la
exposicion a niveles altos de PM2.5.

En tanto, la mortalidad por ECV se redujo por causas atribuibles al ambiente en

aproximadamente 44% en Estados Unidos y en general, los factores ambientales fueron clave en
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la reduccidn de las ECV en los paises desarrollados (Feigin et. a. 2016). En paises en desarrollo,
de bajos y medios ingresos, esta tendencia es lo opuesto: estos factores pesan més al momento de
explicar la moralidad de dichos paises (Cohen, et. Al).

En las ciudades la principal fuente de contaminacién ambiental son los vehiculos (Alarcén
2013). La cantidad de vehiculos automotores esta relacionada no sélo con la contaminacion
ambiental, sino que es un factor de estrés (IDB, 2017) que incide en la respuesta del cuerpo a los
contaminantes (Clougerthy et. al 2009). La propiedad de vehiculos automotores esta relacionada
de manera directa con la probabilidad de desarrollar obesidad y presentar otros sintomas de
enfermedades cardiovasculares, que son a su vez cofactores de riesgo de la mortalidad por EIC
(Dominguez 2013).

La altura sobre el nivel del mar

La altura sobre el nivel del mar tiene también relacion con esta causa de muerte. De manera
mas especifica, para distintos contextos alrededor del mundo se ha probado que los residentes
permanentes de zonas altas tienen menor riesgo de muerte por EIC. Esto, a su vez, se expresa en
que estas regiones experimenten menores tasas de mortalidad por esta causa. Esta relacion ha sido
probada para las ciudades de Inglaterra (Fetch et al 2018), Estados Unidos (Ezzati et al 2012) y
otros contextos alrededor del mundo, incluyendo paises en desarrollo, como resefia Burtscher
(2014). Esta variable es particularmente importante para las ciudades mexicanas en la medida en
que éstas se localizan en un rango muy amplio de distintas altitudes.

Conocer si efectivamente existe asociacion estadistica entre las condiciones de vida tipicas
de los centros urbanos y la mortalidad por EIC en personas en edad de trabajar nos permite un
primer acercamiento a algunas relaciones relevantes para estudiar la distribucion de este tipo de
mortalidad, en un contexto en el cual de seguir la tendencia de crecimiento de este tipo de
mortalidad; se vislumbra la posibilidad de por primera vez experimentar retrocesos en la esperanza
de vida (Oshlanki, 2005).

La figura 1.2 presenta un resumen de las principales variables a nivel ciudad que de acuerdo
con la teoria tendrian relacion con la mortalidad prematura por EIC. En dicha figura se pueden
apreciar las principales caracteristicas de las ciudades que se es rastrearon a lo largo de este

capitulo. Como ya se menciond, existe una estrecha relacion entre las caracteristicas que configuran
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la dindmica urbana y aquellas que se relacionan con la mortalidad por EIC, sobre todo en edades
laborales: la actividad econdmica repercute en el empleo y ambos inciden en la contaminacién del
aire. A su vez, tanto la economia como el tamafio de una ciudad tienen relacion con su capacidad

de brindar servicios de salud a su poblacion. Todas estas variables en su conjunto influyen en la

mortalidad por EIC.

Figura 1.2.

Principales variables a nivel ciudad asociadas con la mortalidad por EIC en edad laboral
Desempleo

Contaminacion
del aire

Mortalidad
EIC 15-64

en una

ciudad
Altura
sobre el
nivel del
mar

Acceso a
servicios
de salud

Tamano de
la ciudad

Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo 2. La mortalidad por EIC para Mexico y sus principales ciudades.

En este capitulo se abordan algunos aspectos de la experiencia mexicana de transicion demogréafica
y epidemioldgica con énfasis en sus aspectos relevantes respecto a la mortalidad por EIC en
personas en edad de trabajar. Primero se abordara la evolucion mas reciente de las transiciones
demogréafica y epidemioldgica en México, en la medida en gque la experiencia de este pais fue base
para desarrollar el modelo polarizado-prolongado de TE. En segundo lugar, se hara énfasis en
cdmo estos cambios se expresan en el crecimiento de la mortalidad por EIC en personas en edad
de trabajar, que se insertan en el contexto de cambio demogréfico propios de estas transiciones. En
tercer lugar, se abordara la distribucion de este tipo de mortalidad a nivel estatal y en las ciudades

de México.

a) La transicién epidemioldgica en México.

La dinamica demografica de

Grafica 2.1. México 2000-2015:
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100 afios y

Fuente: elaboracion propia con base en datos de INEGI. El resto de los grupos etarios puede

Censo de Poblacién y Vivienda 2000 y 2015 dividirse en dos. Un primer grupo, el de

la poblacién en edad de trabajar, es lo que
en la bibliografia demografica se conoce como bono demografico (Bloom y Williamson, 1997).

Un segundo grupo, el de mayor crecimiento (4.8% anual), es el de la poblacién de entre 80 y 84
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afios. Ambos deben su crecimiento a dos fendmenos relacionados con la salud: la reduccion de la
mortalidad infantil esta relacionada con el posterior aumento de la poblacion en edad de trabajar.
En el caso del aumento de poblacion de edad avanzada, esto se debe a la combinacién de una
mejora generalizada en los indicadores de salud y en el paulatino proceso de envejecimiento de la
poblacion al acercarse el final de la inercia de crecimiento demogréfico.

En sintonia con la tendencia mundial y con la teoria de la TE, las enfermedades
cardiovasculares cobraron relevancia en México a la par de su transito demografico. En su conjunto
fueron la primera causa de muerte a nivel nacional entre el periodo 1990 y 2015 para hombres y
mujeres con una marcada tendencia al ascenso. Para el afio 2000, las ECV representaron el 19.8
por cien de la mortalidad masculina y 25.5 de la femenina. En 2015, el peso relativo de estas
enfermedades aumento6 a 23.8 y 27.5 por cien, respectivamente.

La mortalidad por EIC ha crecido méas que proporcionalmente respecto al resto de las ECV:
entre 2000 y 2015 paso de representar el 45 por ciento al 52.7 de las muertes por ECV, al més que
duplicarse en dicho periodo. Dentro de éstas destaca la mortalidad por EIC, al pasar del lugar 4 en
1990 al 2 en 2000 en la lista de principales causas de muerte. De esta manera, en el periodo 2000-
2016 las ECV crecieron en 174 por cien y las EIC lo hicieron en 217 por cien (INEGI, 2017).

Esta tendencia refleja lo que Gazziano et al (2010) llamaron un comportamiento epidémico
del aumento de mortalidad por EIC en paises de medios ingresos. De acuerdo con estos autores, la
transicion hacia alcanzar los niveles de mortalidad por ECV de los paises desarrollados (alrededor
de 38%) se da de manera acelerada y este crecimiento esta encabezado por las EIC. Esto se
confirma pera México e incluso rebasa las expectativas, ya que estos autores esperaban que entre
1990 y 2020 se incrementaran en 120 por cien para las mujeres y 137 para los hombres (Gazziano
et. al 2010, p. 3). En tanto, en el periodo que va de 1990 a 2016; la mortalidad por EIC en México
se multiplico por 3.24 para hombres y 3.25 para mujeres.

En los siguientes apartados se delinearan algunos aspectos relevantes de esta transicion
epidemioldgica en el cual se enmarca un aumento en la mortalidad por EIC en México, resaltando
las diferencias en este pais respecto a la experiencia de paises desarrollados y su incidencia en la

poblacién en edad de trabajar.
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b) Los niveles de mortalidad por EIC en México

Para acercarse de mejor manera a la mortalidad por EIC, ademéas de examinar su peso
relativo respecto a las causas de muerte deben analizarse también la incidencia a partir de las tasas
de mortalidad, es decir el cociente entre el nimero de muertes y la poblacion expuesta al riesgo.
En la gréfica 2.2 puede observarse esta tendencia de crecimiento que es siempre positiva. El pico
pronunciado en la tasa de crecimiento en el afio 2009 sugiere que esta tasa es sensible a los ciclos

econémicos.

Gréfica 2.2 Mexico: 2000-2015
Niveles de mortalidad por EIC
Izquierda: Tasa bruta de mortalidad Derecha: tasa de crecimiento anual
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Encuesta
intercensal 2015. Estadisticas vitales de mortalidad, afios 1999 a 2016. La mortalidad fue centrada utilizando
medias mdviles de los afios inmediatos anterior y posterior.

Destaca también que, aunque los niveles de mortalidad por esta causa son menores en las
mujeres, ambos sexos tienen el mismo comportamiento: hombres y mujeres presentan tasas de
crecimiento anuales en la incidencia de mortalidad por EIC, aunque esto implica que la brecha de
mortalidad entre hombres y mujeres se ha ampliado ligeramente al pasar de 121 hombres por cada
cien mujeres en 2000 a 127 en 2015.

Para poder realizar un anélisis detallado y confiable de las tendencias de mortalidad es
necesario eliminar ciertos efectos de la estructura por edad. Esto es especialmente relevante para

esta investigacion en la medida en que se trata de una enfermedad que tiene como una de sus
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caracteristicas principales la de ocurrir en edades avanzadas. La ocurrencia de muertes por EIC en
edades anteriores a 65 afos es considerada prematura.

i. Lamortalidad por EIC: Estructuras por edad

La gréfica 2.3, en la siguiente pagina, presenta las pirdmides correspondientes a la incidencia de
mortalidad por EIC en grupos quinquenales de edad en hombres y mujeres. En este grafico puede
verse que entre 2000 y 2015 la ocurrencia de mortalidad por EIC se desplaz6 hacia grupos etarios
mayores, una tendencia especialmente notoria en los hombres. Mientras en el afio 2000 los grupos
de edad con mayor incidencia fueron 70 a 74 y 75 a 79 afios, en el afio 2015 el segmento etario con
mas muertes por EIC en varones fue el de 80 a 84 afos.

En el caso de las mujeres, en ambos periodos los decesos por esta causa tienen como moda
el grupo de los 85 a 89 afos. Destaca que durante edades anteriores a los 80 afios hay menos
muertes de hombres que de mujeres, mientras que en edades posteriores ocurre lo contrario. Esto
se debe a que en las edades mayores hay mas poblacién femenina que masculina. En sintesis, parte
de la tendencia de aumento de la mortalidad por EIC es incluso un resultado positivo si se toma en
cuenta el caracter mortal de los seres humanos, toda vez que una parte importante del aumento en
los niveles de mortalidad se explica simplemente porque cada vez mas poblacion llega a edades
donde la ocurrencia de este tipo de fallecimientos es alta.

Este aspecto es relevante para el andlisis de los determinantes de la mortalidad por EIC en
la medida en que las cifras de mortalidad pueden inducir a error si no se controla el sesgo que las
diferentes estructuras por edad inducen en esta variable. Para ello es necesario comparar las tasas
especificas para cada grupo de edad y ver su comportamiento.
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Grafica 2.3. México 2000 y 2015
Muertes por EIC
Grupos guinguenales de edad

ANO 2000

95-99 afios

85-89 afios

75-79 afios

65-69 afos

55-59 afios

45-49 aios

35-39 afios

25-29 afios

“““HHUUUHH Hu

15-19 afos
O Mujer Hombre
3,000 2,000 1,000 0 1,000 2,000 3,000

ANO 2015

95-99 afios

85-89 afios

75-79 afios

65-69 afios

55-59 afios

45-49 afos

35-39 afios

25-29 afios

“WUUHHH Hu

15-19 aios
7,000 5,000 3,000 1,000 1,000 3,000 5,000 7,000

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Estadisticas vitales, afios 1999 a 2016. La
mortalidad fue centrada utilizando medias moviles de los afios inmediatos anterior y posterior.

La gréfica 2.4 presenta tasas especificas de mortalidad por EIC para los grupos quinquenales de
edad 15-19 a 60-64 afios. En ésta puede apreciarse que el comportamiento de esta causa de
defuncidn tiene una tendencia a aumentar con la edad. Asimismo, ademas de aumentar el nimero

absoluto de muertes también lo hicieron las muertes por cada mil habitantes en el periodo 2000-
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2015. Existe un efecto de desplazamiento de causas de mortalidad: la menor mortalidad en
enfermedades infecciosas lograda en afios anteriores implica una mayor proporcion de personas
que llegan a edades avanzadas, en las cuales la mortalidad por EIC suele presentarse. De ahi que
suba no solo la cantidad sino también la tasa de mortalidad por esta enfermedad. La carga principal
de esta enfermedad, como se mostro en la grafica anterior, esta en edades posteriores. No obstante,
la grafica 2.4 muestra que las tasas especificas para los hombres han aumentado en los grupos
etarios jovenes, mientras se mantienen practicamente al mismo nivel el grupo 60-64 afios. En el
caso de las mujeres, es observable incluso una reduccion en los grupos etarios mas préximos a la

entrada a la vejez.

Grafica 2.4. México 2000-2015
Tasas especificas de mortalidad por EIC
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de INEGI. Estadisticas vitales, afios
1999 a 2016. La mortalidad fue centrada utilizando medias moviles de los afios
inmediatos anterior y posterior.

ii. Mortalidad por EIC en edad laboral

Este patrén de comportamiento puede apreciarse con mayor claridad en la grafica 2.5, que compara

el crecimiento medio anual de las tasas especificas para el periodo 2000-2015. Particularmente, se
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muestra un hecho no explicado por la teoria de la transicion epidemioldgica: el aumento de
mortalidad por EIC en personas en edad de trabajar, sobre todo en los grupos etarios mas proximos.
En dicha grafica puede apreciarse que es en el extremo mas joven donde se ha presentado mayor

crecimiento en las tasas especificas de mortalidad por EIC (TEMEIC).

Grafica 2.5. México 2000-2015
Variacion media anual en tasas especificas de mortalidad por EIC
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Censos de poblacién 2000 y 2010. Encuesta
| intercensal 2015. Estadisticas vitales de mortalidad, afios 1999 a 2016. La mortalidad fue centrada utilizando
i medias moviles de los afios inmediatos anterior y posterior.

Aunqgue el mayor ritmo de crecimiento es el del grupo de cien afios y méas (no mostrado en
| gréfica), cuya TEMEIC creci6 en promedio a un ritmo de 8% anual para hombres y 7.2 para
maujeres, cabe sefialar que este comportamiento se explica de manera satisfactoria a partir de lo
postulado por las teorias de la transicion epidemioldgica y de salud. Es decir, el aumento en edades
mayores a 65 afios responde fundamentalmente a que cada vez mas poblacion llega a esas edades,
al mismo tiempo que los avances en la medicina reducen el riesgo de morir de otro tipo de
enfermedades (Frenk, 1993).

El segundo grupo etario con mayor ritmo de cambio fue el grupo de 15 a 19 afios, con una
media anual de crecimiento de 5.6%. En este grupo de edad, cabe destacar la diferencia entre
hombres y mujeres: 6.8 frente a 3.2 por ciento de crecimiento medio anual. Es aqui donde la teoria
de la TS ya no es suficiente para explicar el repunte de esta enfermedad durante la edad laboral.
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Como se sefial6 en el capitulo 1, muchos de los factores que inciden en la mortalidad temprana
estan asociados a la dindmica urbana y de movilidad, factor en el cual el tamafio de la ciudad jugaria
un papel clave (Moriyama, 1971).

En este punto llama la atencion que mientras en los varones sélo hay un grupo etario, el de
65 a 69 afios, que presentd un ritmo de crecimiento negativo, en las mujeres hay siete segmentos
quinquenales de edad que presentan un ritmo de crecimiento negativo: desde el grupo de 45 a 49
afios hasta el grupo de 70 a 74. En el caso de la poblacion femenina, el grupo con un ritmo de
disminucion mas fuerte fue también el de 65 a 69 afios con una disminucion promedio anual de
1.6%.

La grafica 2.5 muestra que al menos una parte de la carga de mortalidad por EIC esta siendo
transferida no hacia edades posteriores, sino a grupos etarios mas jovenes. En su conjunto, esto es
una tendencia presente en nuestro pais en la mortalidad prematura. Ahora bien, existen diversas
razones por las cuales el grupo 15 a 64 afios puede contemplarse como una unidad, como esta
investigacion lo hace.

En primer lugar, este grupo de edad constituye la fuerza de trabajo potencial teodrica de
acuerdo con lo establecido en las leyes mexicanas y reconocido por la Organizacion Internacional
del Trabajo (ILO 2016). Esto es, la poblacién de este segmento etario tiene un papel protagénico
en la dindmica urbana, sobre todo en paises como México que presentan abultamientos de
poblacién en estas edades. En segundo lugar, las estadisticas vitales son mas confiables en estos
rangos de edad, sobre todo en paises en desarrollo (Grigoriev et al 2012; Cardenas 2001). En tercer
lugar, el hecho de que la mortalidad en este segmento de edad se considere prematura (Fetch et al,
Grigoriev et al 2012) la hace de especial interés en la medida en que pone de manifiesto el caracter
fundamentalmente evitable de estas muertes.

Finalmente, una razén a adicional para considerar el grupo en su conjunto es que la carga
de muerte es el hecho de que la division en sub-segmentos etarios implicaria la necesidad de
concentrar mas afios para el calculo de las tasas, sobre todo en los segmentos inferiores. Esto, a su
vez implica asumir que la tendencia entre los afos es estable, lo cual puede no ser el caso como se
mostrd en la grafica 2.2 y podria conducir a la formacion de un patrén de comportamiento espurio.
De ahi que se calcularan tasas estandarizadas de mortalidad por EIC para la poblacion de 15 a 64

afios (TEEIC 15-64), cuta distribucion territorial veremos a continuacion.
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c) Ladistribucion territorial de la Mortalidad por EIC en México
i. Principales tendencias en la mortalidad por EIC por Estados

El mapa 2.1 nos muestra una primera aproximacion a la distribucién de la mortalidad por EIC a
nivel estatal. EIl norte del pais tiene en general las mayores tasas de mortalidad por EIC en poblacion
en edad de trabajar. Las zonas mas industrializadas del centro tienen niveles medios y los estados
al sureste presentan niveles bajos, junto con Zacatecas, San Luis Potosi y Aguascalientes. Esto esta
en linea con las tendencias descritas por la teoria de la transicion epidemiologica. Este tipo de

mortalidad aparece primero en las zonas mas urbanizadas. En tanto, la formacion de un gradiente

Mapa 2.1. México, 2015
Tasas estandarizadas de mortalidad por EIC. Poblacién 15 a 64
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por condiciones socioecondmicas aparece en la fase de reduccion de las enfermedades
degenerativas, propia de los paises desarrollados (Gomez-Arias, 2013).

De esta manera, la franja fronteriza concentra los estados con mayores tasas estandarizadas
de mortalidad por EIC en edad laboral (TEEIC 15-64). Las mayores se encuentran en los estados
de Sonora y Nuevo Ledn, aunque el resto de los estados fronterizos y Durango tienen también tasas
de mortalidad altas. Destaca que en la region centro occidente se forma un grupo de estados con
mortalidad intermedia por EIC en jovenes, que incluye Jalisco, Guanajuato e Hidalgo; junto con
Veracruz, Tabasco, Campeche y Yucatan en el golfo de México; y la Ciudad de México en el
centro.

Por su parte, Oaxaca, en el sureste; y Zacatecas, Aguascalientes y San Luis Potosi en el
bajio tienen las tasas mas bajas. En el cuadro 2.1 se presentan los niveles de mortalidad para la
poblacién total, los hombres y las mujeres en edad de trabajar. Destacan las diferencias entre
hombres y mujeres: en estos estados las tasas de mortalidad de mortalidad por EIC en hombres
multiplican por cifras de entre dos y cuatro veces la TEEIC 15-64 de las mujeres. Esta diferencia
se aprecia graficamente en el mapa 2.1, que conserva una escala fija para resaltar el contraste. No
obstante, la distribucion espacial en la mortalidad en hombres y mujeres es similar, aunque con un

nivel notablemente méas bajo en las mujeres.

cuadro 2.1. México, 2015. Entidades Federativas
Tasas Estandarizadas de Mortalidad por EIC 15-64 afios

Estado Total Hombres Mujeres Lugar
Sonora 41.08 62.13 20.33 1
Nuevo Leon 37.85 56.91 19.21 2
Baja California 36.59 57.51 15.78 3
Chihuahua 36.08 50.72 21.94 4
Tamaulipas 36.05 52.96 19.83 5
Coahuila 34.47  48.97 20.28 6
Baja California Sur 32.82 50.33 14.41 7
Durango 32.82 4529 21.14 8
Yucatén 30.16 43.79 17.48 9
Tabasco 28.41 39.79 17.44 10

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de INEGI. Estadisticas vitales.
Afios 2014-2016. Encuesta Intercensal 2015. La poblacion nacional se utilizé
como estandar.
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ii. Mortalidad por EIC en las ciudades del pais.

Mapa 2.2. México, 2015 TEEIC 15-64.
Superficies municipales de las ciudades con mas de cien mil habitantes
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Encuesta Intercensal 2015. Estadisticas vitales de
mortalidad. Afios 2014-2016. Marco geoestadistico nacional 2014

México tiene un ritmo de urbanizacién acelerado. En 1990 existian 37 zonas metropolitanas, con
una poblacion de 31.5 millones de habitantes, que representaron el 38.8 por ciento de la poblacion
mexicana. (Sobrino 1993, citado en CONAPO, 2012). Para el afio 2000 existian ya 55 zonas
metropolitanas, en las que residian 57.9 millones de personas, el 56 por cien del total de habitantes
del pais. La edicion 2010 del documento Delimitacion de las zonas metropolitanas (CONAPO,
2012) da cuenta de la continuidad del avance en el proceso de urbanizacion del pais, al pasar a 59
las zonas metropolitanas y alojar 63.8 millones de personas (56.8% del total). En 2015, las ZM
alojaron 68.16 millones de personas. Adicionalmente, 10.6 millones de personas vivian en ciudades
de maés de cien mil habitantes que no rebasaban su municipio de origen. Respectivamente, estas
personas representaron el 57 y el 8.8 por ciento de la poblacién del pais, lo que da un total de 66

personas de cada 100 residiendo en localidades urbanas de mas de cien mil habitantes.
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Este crecimiento se explica por la dinamica de movilidad de la poblacion y la inercia
demografica. Para 2015, México present6 una tasa global de fecundidad (TGF) de 2.21 hijos por
mujer ([NEGI, 2018]). Cabe destacar que este indicador suele ser mas bajo en areas urbanas y con
mayor nivel de educacion formal. La Ciudad de México, por ejemplo, en 2010 ya tenia una tasa de
fecundidad por debajo del reemplazo poblacional, al ubicarse en 1.8 hijos por mujer en edad fértil
(CONAPO, 2012b). En sintesis, el crecimiento de las zonas metropolitanas estd marcado por la
atraccion que estas pueden ejercer ya sea en materia de empleo, infraestructura y servicios de
educacion; y por la inercia demografica que implican los niveles anteriores, mas elevados, en las
tasas de fecundidad de estos espacios urbanos.

Dentro de este contexto, localizacion en el norte del pais es un factor importante, ya que las
cinco de las diez zonas metropolitanas (ZM) con mayor tasa de mortalidad por EIC en la poblacion
en edad de trabajar se corresponden con estados fronterizos. Estas ZM son las de Matamoros,
Monterrey y Reynosa-Rio Bravo, Mexicali e Ciudad Juarez con tasas de 49.81, 41.83, 38.98 y
37.22 muertes por cien mil habitantes respectivamente.

Entre estas, la primera destaca por tener un solo municipio en México, aungue tiene
interaccion funcional con Brownsville, Texas en los Estados Unidos de América (EUA). Otra ZM,
también dentro de las 10 con mayor tasa de mortalidad por EIC, que tiene interaccion funcional
con los EUA es Juarez, Chihuahua, con una tasa de En el cuadro 2.2 puede apreciarse que de entre
las diez zonas metropolitanas con mayor incidencia de mortalidad por EIC en la poblacion en edad
de trabajar, so6lo tres no se ubican en estados fronterizos.

El caso de las zonas metropolitanas con menores tasas de mortalidad por EIC para 2015 los
patrones de localizacion son menos evidentes. Estas se dispersaron por el territorio mexicano fuera
de los estados fronterizos. La ZM con menor tasa de mortalidad fue Zacatecas-Guadalupe, con una
tasa de 9.46 por cada cien mil habitantes, sequida de la ZM de Oaxaca (13.61) y Tlaxcala-Apizaco,
con 14.19.

Dentro de las ciudades no metropolitanas, también destacan aquellas ubicadas en estados
fronterizos: sélo dos de las 10 con mayores tasas de mortalidad por EIC no pertenece a un estado
fronterizo. Esto puede verse en el cuadro 2.3, que muestra las ciudades no metropolitanas mayores
a cien mil habitantes. Destacan dos ciudades con una mayor tasa que la ZM con un nivel de
mortalidad por EIC: San Luis Rio Colorado, Sonora (52.77 muertes por cada cien mil habitantes e
Hidalgo del Parral, Chihuahua, con 49.59).
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Cuadro 2.2. TEEIC 15-64

Zonas Metropolitanas con mayor mortalidad por EIC

ciudad Nombre
44 Matamoros
6 Monclova

43 Reynosa
31 Monterrey

3 Mexicali

11 Juarez

45 Nuevo Laredo
26 Zamora

23 Ocotlan

49 Poza Rica

Total
49.81
44.59
41.83
38.82
37.98
37.22
35.23
34.85
34.73
32.68

Hombres Mujeres

77.26
59.55
61.49
58.07
59.64
53.09
50.16
50.97
48.59
50.12

23.96
29.95
23.09
20.04
16.55
21.58
20.61
20.16
21.85
17.27

Lugar
1

©O© 00 NO O WD

[HEN
o

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Estadisticas vitales de
mortalidad. Encuesta intercensal 2015 y CONAPO. Delimitacion de Zonas
Metropolitanas 2010.

Cuadro 2.3. TEEIC 15-64
Ciudades no metropolitanas con mayor nivel de mortalidad por EIC

ciudad Nombre Entidad Total Hombres Mujeres lugar
94  San Luis Rio Colorado Sonora 52.77  83.37 21.56 1
81 Hidalgo del Parral Chihuahua 49.59 68.17 32.91 2
60 Ensenada Baja California 4790 75.64 20.63 3
92  Navojoa Sonora 43.13 61.09 26.04 4
76  Carmen Campeche 41.16  57.02 25.07 5
86  Playa del Carmen Quintana roo 40.14 58.67 19.28 6
93  Nogales Sonora 39.00 62.98 16.09 7
80 Delicias Chihuahua 38.77 57.24 22.12 8
72 Ciudad Obregoén Sonora 37.84 57.21 19.66 9
91  Hermosillo Sonora 36.97 58.29 16.88 10

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI.

mortalidad. Encuesta
Metropolitanas 2010.

intercensal

2015 y CONAPO. Delimitacion de Zonas

Estadisticas vitales de

Finalmente, dentro de los factores que podrian explicar estas diferencias se encuentran los

niveles de contaminacion ambiental. EI mapa 2.3 muestra esta relacién graficamente a partir de las
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estimaciones de satélite para las particulas menores a 2.5 micras (pm 25) que realizaron Donkelar
et al (2018). En este mapa puede apreciarse que, pese a que la zona mas contaminada es la region
del centro del pais y el norte muestra relativamente menos contaminadas sus ciudades; y aunque la
localizacion de las ciudades coincide con mayores niveles de pm 2.5, no se aprecia, al menos en

esta primera aproximacion, que a nivel de las ciudades exista una relacion clara.

Mapa 2.3. México, 2015
Niveles de PM 2.5 (Izquierda) y Tasas de mortalidad por EIC 15-64 (Derecha)
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de INEGI. Encuesta Intercensal 2015. Estadisticas vitales de mortalidad.
Afos 2014-2016. Marco aeoestadistico nacional 2014. Niveles de Pm2.5: Donkelaar et. al. 2018.

Una posible explicacion reside en el hecho de que las ciudades del centro del pais estan en
general a alturas mas altas. Otro de los posibles factores que inciden podria estar relacionado con
el estrés de las ciudades de los estados fronterizos debido a los altos niveles de violencia que han
presentado recientemente. Otra posible causa es que los efectos de esta variable sean perceptibles
a niveles nacionales en la medida en que las estimaciones alcanzan concentraciones de hasta 105*
partes por millon en algunas regiones de Asia (Donkelaar 2018); o bien, que los efectos de este

contaminante sean mejor captados a nivel intraciudad.

iii. La mortalidad por EIC en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México

4 De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, el maximo de este contaminante recomendado son 12 partes
por millén (Cohen et al 2016).
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Aunque la urbanizacion promueve economias de escala para la creacion de servicios de
todo tipo, también deja algunas huellas en el patron de mortalidad de la poblacion. EI mapa 2
muestra una distribucién territorial de la mortalidad por EIC para la poblacion en edad de trabajar
que sugiere que los municipios o delegaciones de la Zona Metropolitana de la Ciudad de México
(ZMCM) que concentran la mayor parte de la actividad econémica son también los que presentan
mayores tasas de mortalidad por EIC en la poblacion en edad de trabajar. Esta es la ciudad méas
importante en tamafio tanto poblacional como econdémico de México, con 20 millones 892 mil 724

personas para 2015.

Mapa 2.4. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, 2015
Tasas estandarizadas de mortalidad por EIC. Poblacion 15 a 64 afos
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Encuesta Intercensal 2015. Estadisticas vitales de
mortalidad. Afios 2014-2016. Marco geoestadistico nacional 2014

En esta escala puede apreciarse que esta diferencia en la distribucion de la mortalidad por EIC
en personas en edad de trabajar también es distinta respecto a los paises desarrollados: este tipo de
mortalidad presenta con mayor intensidad en los centros econémicos de la ZMCM, donde existen
las mejores condiciones socioecondmicas. De las 76 delegaciones y municipios que componen esta

zona metropolitana, Cuauhtémoc es la delegacion con una mayor tasa de mortalidad por EIC en
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personas en edad laboral, con 42.5 muertes por cada cien mil habitantes. De las diez unidades

administrativas de segundo orden con mayor incidencia en la mortalidad por EIC, seis pertenecen

a la Ciudad de México.
Respecto a la contaminacion ambiental, el mapa 2.5 muestra los niveles de pm2.5
empalmados con la representacion de intensidad de las TEEIC 15-64 para los municipios
de la ZMCM. Aunque se aprecia una mayor correlacion que en el caso de las ciudades, esta
no es perfecta. Otra dificultad adicional para medir los efectos de la contaminacion del aire
es su estrecha correlacion con el desenvolvimiento economico. Esta caracteristica ha dado
pue a una amplia bibliografia en torno a la relacién entre las emisiones de contaminacion y
su comportamiento a medida que aumentan los ingresos per capita que se sintetiza en la

discusion en torno a la curva ambiental de Kuznets (Dasgupta et al 2002).

Mapa 2.5. Zona Metropolitana de la Ciudad de México, 2015
Niveles de PM 2.5y TEEIC 15 a 64 afios por municipios
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Encuesta Intercensal 2015. Estadisticas vitales de
mortalidad. Afios 2014-2016. Marco geoestadistico nacional 2014. PM 2.5: Donkelaar 2018.
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Por desgracia, y como se vera en los capitulos posteriores; esto implica problemas de
multicolinealidad que deben ser superados para poder estimar de manera exitosa los efectos de la
contaminacion del aire en los niveles de mortalidad por EIC dentro y entre las ciudades. Esto
requeriria otra investigacion completa, por lo cual queda pendiente para una futura agenda de
investigacion.

No obstante, los elementos aqui analizados nos sugieren que una parte importante del
aumento de la mortalidad por EIC en edades laborales tiene que ver justamente con la dindmica
urbana, en la medida en que muestra indicios de un comportamiento centro periferia dentro de las
ciudades y a condiciones de localizacion y de las diferencias de los procesos de urbanizacion en el
caso de las diferencias entre las ciudades mexicanas. En el siguiente capitulo se explorara la
asociacion estadistica de un conjunto de factores que determinan la dindmica urbana y

metropolitana y su incidencia en las EIC.
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Capitulo 3. La Mortalidad por Enfermedades isquémicas del Corazon y las caracteristicas de las

ciudades

En este capitulo se presentan los resultados de esta investigacion. Con el fin de ofrecer un
panorama méas amplio de las caracteristicas de las ciudades que constituyen el ambiente psicosocial
de sus habitantes, se presentan resultados de las Zonas Metropolitanas y de las ciudades de més de
cien mil habitantes que no rebasan sus limites administrativos municipales. Una dimension
importante de la formacidn y desarrollo de nucleos urbanos es la presencia de desigualdades dentro
de las urbes. Como se menciond en el capitulo uno, esta Gltima caracteristica esta presente con
mayor intensidad en las ciudades de paises en desarrollo.

Los principales hallazgos fueron que el nivel de mortalidad por EIC 15-64 esta asociado a
las ciudades que ofrecen a sus habitantes mayores ventajas econdmicas, lo cual es consistente con
el estado de transicion epidemioldgica en que se encuentra México. No obstante, la mortalidad por
EIC en personas de edad laboral es sensible a las condiciones del mercado laboral de las ciudades
tanto en materia de desempleo. Otro hallazgo a nivel de ciudades es que las Zonas Metropolitanas
y las ciudades no metropolitanas de méas de cien mil habitantes tienen una relacion distinta entre
las caracteristicas socioecondmicas de sus poblaciones, sus mercados laborales y el nivel de
mortalidad por EIC 15-64 en dichas ciudades. Finalmente, todos los modelos explican mejor la
mortalidad masculina que la femenina.

En primer lugar se resefia brevemente el tratamiento que se dio a las distintas variables que
se utilizaron en este trabajo. A continuacion se hace un breve andlisis descriptivo del
comportamiento de los indicadores seleccionados y su influencia en las TEEIC 15-64. El apartado
C presenta un modelo preliminar que incluye las 95 ciudades mexicanas con mas de 100 mil
habitantes, junto con una prueba de Chow que de detect6 que las zonas metropolitanas y el resto
de las ciudades tienen una relacion distinta entre sus TEEIC 15-64 y las variables que se utilizaron
para explicar el nivel de mortalidad por EIC. En el apartado D se presentan los resultados de las
zonas metropolitanas. En este nivel el principal hallazgo es que la mortalidad masculina por EIC
15-64 se comporta de acuerdo con lo esperado: un mayor tamafio de ciudad esta asociado con una
mayor TEEIC 15-64. En el apartado E se presentan los resultados del modelo estimado para las 36
ciudades no metropolitanas mayores a cien mil habitantes. Finalmente, se presentan algunas

limitaciones de este estudio.
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A) Construccién del modelo y operacionalizacion de las variables

En este apartado se abordan los detalles relativos a la construccién de los modelos para captar la
relacién entre las caracteristicas econdmicas, sociales y laborales de las ciudades y la mortalidad
por EIC 15-64. En primer lugar, se calcularon tasas estandarizadas para hombres, mujeres y el total
de la poblacion. Posteriormente se recogieron datos de la encuesta intercensal 2015, con los cuales
se calcularon diversos indicadores relacionados con los mercados laborales de las ciudades, su
dindmica de crecimiento, el nivel socioecondmico de sus habitantes, la afiliacion a servicios de
salud de los habitantes, asi como tiempos de traslado, dindmicas de movilidad y caracteristicas
educativas y de estilos de vida de sus poblaciones.

En cuanto a la contaminacién ambiental, factor que se sabe incide en la mortalidad por EIC
tanto en la poblacion de estudio como en la de edades mayores, se utiliz6 como proxy el nimero
de vehiculos registrados dentro de los limites municipales de cada ciudad. Adicionalmente, se
utilizaron las estimaciones de concentracion media anual de PM2.5 realizadas por van Donkelar
et. Al (2018) a partir de un modelo que interpreta imagenes de satélite. No obstante, y como se
sefiald en el capitulo 2, aunque la calidad del aire es relevante a nivel de diferencias entre naciones
(Cohen et. Al. 2018), unidades administrativas de segundo orden (Hu 2009) o para explicar
tendencias de mortalidad por EIC dentro de las ciudades en los dias con peor calidad del aire
(Bafieras et. Al 2017; Forastier et. Al. 2007), en esta investigacion el resultado principal de esta
variable es que no es posible captar su efecto si se toma como medida de anélisis la ciudad en la
medida en que la calidad del aire varia con mucho a lo largo de distintas regiones.

Como se vera en el capitulo 4, que aborda el comportamiento de la mortalidad por EIC en
la Zona Metropolitana de la Ciudad de México, aunque esta variable es relevante a nivel
intraurbano, sus efectos se confunden con aquellos asociados a las caracteristicas socioeconémicas
de los habitantes de las delegaciones y municipios de dicha zona metropolitana. Es asi como la
medicion del impacto de esta variable a nivel ciudad o intraurbana queda como un pendiente para
una futura investigacion.

La exploracién consistio en el ajuste de un modelo que se prob6 para las ciudades
metropolitanas y las no metropolitanas por separado. La variable dependiente fue la TEEIC 15-64.
En la medida en que las causas de mortalidad responden diferente para hombres y mujeres, se

estimaron también modelos para esta causa de muerte en ambos sexos tomando como base el
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modelo para toda la poblacién. Se eligi6 la combinacion entre el mejor ajuste y las variables que,

de acuerdo con la teoria, inciden en este fendmeno.

a) Célculo de tasas estandarizadas

Como se sabe, las diferencias regionales en la estructura por edad inciden en el nivel de ésta en la
medida en que distintas edades corresponden a riesgos de mortalidad distintos. De ahi que se
recurriera a la estandarizacion directa de dichos indicadores, que se utiliza cuando las tasas
especificas por edad son confiables. En la medida en que el objeto de estudio fueron las ciudades
mayores a cien mil habitantes esta condicion se cumplio.

Para el célculo de las tasas se centro el namero de muertes en 2015 con el del afio inmediato
anterior y posterior. Esto tiene la ventaja de suavizar sucesos coyunturales que pueden darse en
distintas causas de mortalidad. Estas tasas se calcularon con nivel de desagregacion estatal, ciudad
y municipal. Asimismo, de calcularon tasas especificas por grupos quinquenales de edad y se
procedio a estandarizarlas de manera directa utilizando la poblacidn nacional como estandar para

suprimir la distorsion por edad.

b) Elecciony construccion de variables

Como vimos en el capitulo 1, la mortalidad por EIC en edades de 15 a 64 afios esta asociada a el
cambio en los estilos de vida de las poblaciones que viene aparejado a la urbanizacién, la presion
sobre los mercados laborales y las condiciones de éste, la accesibilidad a servicios de salud, el
estrés provocado por el transporte en largas distancias, la contaminacion ambiental y condiciones
geograficas. En consecuencia, se calcularon un total de 22 variables que podrian estar relacionadas
con la incidencia de mortalidad por EIC en personas de 15 a 64 afios. Estas variables, a su vez,
pueden dividirse de acuerdo con lo que buscan representar, dando como resultado 6 categorias
analiticas: Medio ambiente, dinamica urbana, economia, condiciones de empleo, movilidad y
transporte para el trabajo, acceso a servicios de salud y estilos de vida en el medio urbano.®

A continuacién, se presentan las variables que fueron construidas para aproximar estas

dimensiones, en el cuadro 3.1:

5 En el anexo puede consultarse informacidn detallada sobre la operacionalizacidn, las fuentes y los estadisticos
descriptivos de dichas variables.
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Cuadro 3.1. Indicadores construidos u obtenidos.

Categoria Variable Categoria  Variable
Vehiculos de motor por
habitante
Porcentaje de poblacion
Medio Concentracion media anual ocupada que emplea més de
ambiente de PM2.5 una hora para transportarse a
su trabajo
Altura sobre el nivel del
mar
Porcentaje de poblacién
Movilidady  ocupada que emplea mas de
densidad de poblacion transporte  dos horas para transportarse a
su trabajo
dindmica Tasa Bruta de Homicidios Porcentaje de la Pea que se
urbana desplaza fuera de su municipio
de residencia para trabajar
Tasa media de Crecimiento Porcentaje de personas de otro
anual municipio con respecto a la
PEA local
Categoria Variable Categoria Variable
Porcentaje de personas
Coeficiente de Gini en ocupadas con afiliacion al
2010 seguro popular
Acceso a Porcentaje de personas
Porcentaje de hogares con | servicios de ocupadas sin afiliacion a
. vehiculo propio salud instituciones de salud
Economia

Ingreso medio por trabajo

Porcentaje de poblacién
15-64 con educacién
universitaria

Porcentaje de poblacion total
sin afiliacion a servicios de
salud
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Cuadro 3. 1 (cont)

Categoria Variable
Porcentaje de poblacién con
empleo remunerado que no

recibe utilidades
Tasa de desempleo
Tasa de desempleo en
poblacién con estudios
universitarios

Empleo

Tasa de participacion en la
ocupacion

Porcentaje de poblacion con
empleo remunerado que no
tiene Afore

Fuente: Elaboracion propia.

Las fuentes primarias para la construccion estas variables fueron los modulos de vivienda
y de caracteristicas de las personas de la Encuesta Intercensal de 2015 de donde se obtuvieron la
mayoria de las variables. En el caso de la variable de autos por persona los datos de los vehiculos
registrados fueron obtenidos del Sistema Nacional de Informacion Municipal (SNIM) del INEGI.
La concentracion media anual de PM2.5 fue obtenida de las estimaciones de Donkelar et. Al.
(2018)

c) Elecciény ajuste de los modelos de regresion.

Las variables que se utilizaron para este modelo fueron el porcentaje de hogares con automdvil
propio, el porcentaje de la poblacion con estudios universitarios, el de la poblacién ocupada sin
afiliacién a servicios de salud, la tasa de desempleo y la altura media de las ciudades sobre el nivel
del mar. Este conjunto de variables esta probado que tienen relacion con la mortalidad por EIC
tanto a nivel general como en nuestra poblacion de estudio, como se desprende del capitulo 1.

El resto de las variables fueron descartadas principalmente por tres motivos: 1) una
insuficiente vinculacion teorica en estudios similares 2) no tener relevancia para explicar la variable

3) alta correlacion con alguna de las variables dentro del modelo, lo que ocasiona problemas de
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multicolinealidad. En estos casos se privilegio aquella variable con mayor utilizacion en estudios
cuya unidad de andlisis fueran las ciudades o unidades administrativas de segundo orden.

Con las seis variables que se incluyeron en el andlisis, se construyeron modelos anidados
para permitir la observacion del comportamiento del coeficiente ante la adicion de cada variable.
La variable de interés, el tamafio de la ciudad fue colocada en un modelo de regresion cuya variable
dependiente fue la TEEIC 15-64 a la cual se le fueron afiadiendo las variables mencionadas.

Para la eleccion del tipo de modelo se tuvo en cuenta la distribucion de la variable
dependiente. El andlisis de las causas de mortalidad suele utilizar distintos modelos de regresion
de acuerdo con el comportamiento de la variable dependiente y de las variables independientes
utilizadas para predecir el comportamiento de la primera. La normalidad de la variable que se desea
predecir es particularmente importante, como en cualquier analisis de regresion. En el caso que nos
ocupa, se realizaron pruebas graficas para determinar si las tasas de mortalidad estandarizadas
totales, de hombres y mujeres cumplian con esta caracteristica. Con base en esta apreciacion se
decidio utilizar un modelo de regresion lineal para la prediccion. Este tipo de instrumento es
utilizado cominmente en analisis cuya unidad de analisis son ciudades o regiones (Kopp et al 2006;
Ezzati et al 2012).

Otra posibilidad otra utilizar una regresion de Poisson. No obstante, la variable dependiente
no era lo suficientemente sesgada para usar un modelo de este tipo o alguna de sus variantes. De
acuerdo con Long y Freese (2014), este tipo de modelos son adecuados cuando existe sobre
dispersion de los datos. Si bien en el caso de las tasas estandarizadas de mortalidad por EIC 15-64
esta caracteristica existe al ser mayor la varianza a la media, la prueba gréafica, consultable en el
anexo, reveld que no existia una violacion grave al supuesto de normalidad de la variable
dependiente.

Adicionalmente, cuando se llegé a la version final de los modelos se probaron también en
regresiones de este tipo. Guardando las proporciones, los coeficientes sefialaban la misma
tendencia, con la ventaja de que la regresion lineal nos permite una estimacion directa sobre el
nivel de mortalidad por EIC en una ciudad. Asimismo, una comparacion entre los criterios de
informacidn bayesiano y de Akaike result6 favorable al ajuste lineal.

Para dar paso al andlisis, primero se ajust6 un modelo que conjunté las 59 zonas
metropolitanas y las 36 ciudades no metropolitanas mayores a cien mil habitantes: las 95 ciudades
mayores a cien mil habitantes. A pesar de que dicho modelo paso la prueba de Breusch-Pagan de
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heterocedasticidad, la prueba grafica revelé que existia este problema. En consecuencia, se ajusté
un modelo con errores robustos.

Desde une perspectiva tedrica, la mayor complejidad en la organizacién urbana de las zonas
metropolitanas es un elemento que sugiere que podrian existir diferencias estructurales en las
mismas. De esta manera, con las variables elegidas se ajusté un modelo para estas 95 ciudades y
se realizd una prueba de Chow.® Esta prueba arrojé que la mayoria de las variables probadas con
este modelo responden de manera diferente en las zonas metropolitanas y las ciudades no
metropolitanas mayores a cien mil habitantes.

Finalmente, una vez elegidos los modelos utilizados para estimar el comportamiento de la
tasa de mortalidad por EIC 15-64 en las ciudades metropolitanas y no metropolitanas, se calcularon
regresiones con estas mismas variables utilizando como variable dependiente la mortalidad
femenina y masculina. Esta desagregacion es practicamente una convencion en el andlisis de las
causas de mortalidad en la medida en que hombres y mujeres presentan niveles de mortalidad y
respuestas distintas a las variables que inciden en sus causas de mortalidad.

Como se mostro en capitulos anteriores, el nivel de mortalidad por esta causa es mucho mas
alto para la poblacion masculina que para la poblacion femenina. En ese sentido es relevante
conocer el grado en que las asociaciones de la tasa de mortalidad estan influidas sobre todo por el
comportamiento del fendmeno en la poblacion masculina. En general, se encontré que

efectivamente esto es una caracteristica presente.

B) Analisis descriptivo de las 95 ciudades mayores a cien mil habitantes

A continuacion, se presentan los estadisticos descriptivos de las variables continuas que se
utilizaron en el modelo. Como ya se menciond, debido al limitado nimero de observaciones y la
relevancia respecto a los datos de las ciudades de las distintas variables que en teoria estan
relacionadas con el nivel de mortalidad por EIC en una zona geografica fue necesario limitar el
numero de variables que finalmente fueron utilizadas.

El cuadro 3.2 presenta las medidas de tendencia central de estas cinco variables para las
zonas metropolitanas y el 3.3 para las ciudades mayores a cien mil habitantes. Como puede

observarse la mayoria de las variables presentan sobre dispersion. A primera vista, las variables

6 Los resultados de este test pueden consultarse en el anexo correspondiente al capitulo 3.
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que reflejan condiciones socioecondmicas, como el porcentaje de hogares con automdvil propio y
el de poblacién que tiene estudios universitarios son mayores, en promedio, en las ciudades no
metropolitanas que en las metropolitanas. Esto mismo ocurre con la tasa de desempleo y el
porcentaje de poblacidon ocupada sin afiliacion a servicios de salud.

Cabe destacar que dada la dispersién de los datos que se refleja en estos cuadros
descriptivos no es posible afirmar categdricamente que una u otra zona estén en mejores o0 peores
condiciones. Sin embargo, el mayor dinamismo de los mercados laborales y en general la
concentracion de mas fuentes de trabajo en las zonas metropolitanas las hace mas atractivas para
la concentracion de poblacion en edad de trabajar. Es asi como ninguna zona metropolitana tiene
un crecimiento poblacional negativo a pesar de las bajas tasas de fecundidad que reportan (Vignoli
2013). Por otra parte, el mayor tamafio que implica el hecho de que rebasen su municipio de origen
y el fendbmeno de la urbanizacion periférica hace propensas a estas ciudades a una mayor
desigualdad, lo cual se incluye dentro de los retos de gobernanza de las zonas metropolitanas
(CONAPOQ, 2012).

Cuadro 3.2 Descriptivos zonas metropolitanas
Variable Obs Mean [S)g\jl Min  Max
% hogares auto propio 59 4598 12.70 19.80 72.12

% Pob estudios univer 50 1991 591 7.87 3294

% PO sin afil. Salud 59 2090 575 9.07 3284
Tasa Desempleo 59 3.96 1.04 150 7.29
Altura Nivel Mar 59 1094.67 876.95 7.25 2660.59

fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Encuesta intercensal
2015. Marco geoestadistico nacional 2017.

Cuadro 3.3 Descriptivos ciudades no metropolitanas
Std.

Variable Obs Mean Dev Min  Max
% hogares auto propio 36 51.18 13.76 25.66 74.99
% Pob univer 36 2085 559 831 3328
% PO sin afil. Salud 36 1761 576 839 29.14
Tasa Desempleo 36 3.79 1.06 161 6.33
Altura Nivel Mar 36 690.98 834.61 0.50 2121.00

fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Encuesta intercensal
2015. Marco geoestadistico nacional 2017.
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i Las diferencias entre el tamafo de la ciudad.

Los primeros indicios de diferencias estructurales respecto a los comportamientos de la
TEEIC 15-64 en los dos grupos de ciudades estudiadas aparecen en los patrones de comportamiento
de acuerdo con el tamafio de la ciudad. Los cuadros 3.4 y 3.5 presentan el comportamiento de la
variable dependiente de acuerdo con rangos de habitantes de las ciudades. El tamafio de la ciudad
se operacionalizé de acuerdo con el nimero de habitantes y se categoriz6 en cuatro grupos: entre
100 mil y menos de 250 mil habitantes, de entre 250mil y menos de 500 mil, entre 500 mil y menos

de un millén, y méas de un millon de habitantes.

Cuadro 3.4 Zonas Metropolitanas
Tasas de Mortalidad EIC 15-64 por tamafio de ciudad

Poblacion Total

Obs Media DEe:tV Minimo Maéaximo
Menos de 250 mil hab. 12 2569 5.03 1885  34.73
Entre 250 mil haby 500 mil 15 2550 8.70 9.46 44.59

Entre 500 mil haby 1 millon 19 26.75 9.12 13.61 49.81

maés de un millén hab 13 2755 6.23 18.89 38.82
Hombres
Obs Media DEe:tv Minimo Maximo
Menos de 250 mil hab. 12 36.13 782 24.36 48.59

Entre 250 mil haby 500 mil 15 37.03 11.86 13.08 59.55
Entre 500 mil haby 1 millon 19 4050 13.93 1930 77.26

mas de un millén hab 13 4126 9.13 28.97 58.07
Mujeres
Obs Media DEe:tv Minimo Maximo
Menos de 250 mil hab. 12 1593 3.79 11.74 22.37

Entre 250 mil haby 500 mil 15 15.06 598 6.12 29.95
Entre 500 mil haby 1 millon 19 1425 471  6.95 23.96
mas de un millén hab 13 1482 350 9.87 21.58
Fuente: Elaboracion propia.

En el cuadro 3.4 se aprecia que el promedio de la TEEIC para las zonas metropolitanas para

el total de la poblacion, los hombres y las mujeres. De acuerdo con esta informacion, las diferencias
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entre las ciudades de menos de 250 mil habitantes y las de menos de 500 mil son minimas. Respecto
a las ciudades de entre 500 mil y un millén de habitantes, se aprecia un aumento en la media,
aunque cabe destacar que la dispersion es grande. El grupo de ciudades que tiene un promedio

mayor en sus TEEIC 15-64 es el de las de mas de un millén de habitantes.

Cuadro 3.5
Ciudades no metropolitanas
Tasas de Mortalidad EIC 15-64 por tamafio de ciudad

Poblacion Total

Desv.

Tamafio de ciudad Obs Media Est Minimo Maximo
Menos de 250 mil hab. 19 3044 12.08 9.28 52.77
Entre 250 mil hab y 500 mil 12 2596 10.13 10.69  47.90
Entre 500 mil hab y 1 millon 5 2920 593 21.98 36.97

Hombres
o . . Desv. .. , .

Tamafio de ciudad Obs Media Est Minimo Maéaximo
Menos de 250 mil hab. 19 4468 18.03 12.63 83.37
Entre 250 mil hab y 500 mil 12 40.38 15.65 18.68  75.64
Entre 500 mil hab y 1 millon 5 4542 9.13 36.13 58.29

Mujeres
o . . Desv. .. , .

Tamafio de ciudad Obs Media Est Minimo Maéaximo
Menos de 250 mil hab. 19 16.84 7.00 6.25 3291
Entre 250 mil hab y 500 mil 12 1231 514 3.65 20.63
Entre 500 mil hab y 1 mill6n 5 1431 3.76 8.59 18.40

Fuente: Elaboracion propia.

Cuando se desagrega por sexo emerge ya un patron de comportamiento mas claro en el caso
de los hombres. La TEEIC 15-64 media por tamafo de ciudad para los hombres muestra un
gradiente de acuerdo con el tamafio de la ciudad. De esta manera, a mayor tamafio de ciudad, la
TEEIC 15-64 masculina es, en promedio, mayor que la de los grupos de ciudades menores. No
obstante, este patron debe ser tomado con cautela ya que la sobre dispersion, mostrada en la
desviacién estandar y en el rango de minimos y maximos, no nos permite concluir que las
diferencias sean marcadas. En el caso de las mujeres, las diferencias en la media de la TEEIC 15-

64 no muestran un patron consistente.
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El cuadro 3.5 presenta una desagregacion del nivel de mortalidad por EIC de acuerdo con
el tamafio de la poblacion de las ciudades no metropolitanas. Existen diferencias notables en el
patron general de la TEEIC 15-64: parece ser menor en las ciudades de entre 250 mil y 500 mil
habitantes que en las ciudades mas pequefias 0 mas grandes en términos de poblacion. Por supuesto,
se presenta sobre dispersion de los datos, aunque a diferencia de las zonas metropolitanas el patron
de comportamiento de esta variable es constante en la poblacion total, los hombres y las mujeres
de las ciudades no metropolitanas.

De acuerdo con este patrén, las tasas de mortalidad por EIC serian mas altas en las ciudades
menores a 250 mil habitantes y en las de entre 500 mil y un millén de habitantes que en las ciudades
de entre 250 mil y 500 mil habitantes. Cabe destacar que entre este grupo de ciudades no existen

ciudades mayores a un millon de habitantes.

ii. Andlisis de correlacion

Los cuadros 3.6 y 3.7 presentan la matriz de correlacion entre las variables que se eligieron
para esta investigacion. Destaca que existen diferencias entre ambos tipos de ciudades respecto a
la asociacion entre las TEEIC 15-64 y las variables que, de acuerdo a la bibliografia analizada en
el capitulo uno, tendrian relacion con la mortalidad por cardiopatia isquémica.

En el caso de las zonas metropolitanas, la variable que mayor asociacién presenta es la
altura de la ciudad sobre el nivel del mar. Consistente con la bibliografia, tiene una relacion inversa
con las TEEIC 15-64 de 0.45: a una mayor altura en la localizacién de una ciudad hay un menor
nivel de mortalidad por EIC. El porcentaje de poblacién con estudios universitarios y el de

poblacién sin afiliacion a servicios de salud también tienen asociacion negativa.

Cuadro 3.6. Matrices de correlacion
Zonas Metropolitanas

TEEIC % hog. % Pob % sin afil Tasa
15-64  Alt. ciudad Autopr Univer Salud Desempleo

TEEIC 15-64 1

Alt. ciudad -0.45 1

% hog. Autopr  0.33 0.11 1

% Pob Univer -0.31 0.03 0.24 1

% sin afil Salud  -0.22 0.15 -0.67 -0.08 1

Tasa Desempleo  0.16 -0.13 -0.08 -0.02 0.02 1

Fuente: Elaboracion propia.
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Estas variables, no obstante, de acuerdo con la bibliografia estudiada, deberian tener una
asociacion positiva con las TEEIC 15-64. Probablemente esto se deba a que en el caso de la primera
variable se incluyen estudiantes que tipicamente alin no estan sometidos al mercado laboral, cuya
dindmica incide en la mortalidad por esta causa (Virtanen, 2012). En el caso del porcentaje de
poblacion sin afiliacion a servicios de salud, es posible que esta asociacion inversa se deba al menor
grado de urbanizacién que caracteriza las regiones con menor acceso a dichos servicios. En
consecuencia, se espera que, una vez controlado el grado de urbanizacion esta variable tenga una
relacion directa con las TEEIC 15-64.

Por otra parte, el porcentaje de hogares con auto propio y la tasa de desempleo estan
correlacionados de manera directa con el nivel de mortalidad por EIC. La relacion de ambas
variables es conforme a lo esperado: el porcentaje de hogares con auto propio refleja el nivel
socioecondémico de los habitantes de las ciudades. En tanto, la incidencia del desempleo en una
mayor mortalidad por cardiopatia isquémica esta documentada (Grigoriev et. al. 2012).

De ahi que sorprenda que el desempleo presenta una correlacion negativa con la TEEIC 15-
64 en las ciudades no metropolitanas, como se desprende del cuadro 3.7. Aungue esta asociacion
es debid y no significativa, puede reflejar también que los procesos de urbanizacidn siguen
dinamicas distintas en ambos grupos de ciudades.

Cuadro 3.7. Matrices de correlacion
Ciudades no metropolitanas

TEEIC Alt % hog. % Pob % sinafil  Tasa
15-64  ciudad Autopr. Univer Salud Desempleo

TEEIC 15-64 1

Alt. ciudad -0.21 1

% hog. Autopr.  0.47 0.08 1

% Pob Univer -0.03 -0.29 0.03 1

sin afil Salud -0.10 -0.04 -0.52 -0.13 1

Tasa Desempleo  -0.17 0.38 0.00 -0.14 0.17 1

Fuente: Elaboracion propia.

Otros cambios que vale la pena destacar respecto a las zonas metropolitanas, es que el porcentaje
de poblacion con estudios universitarios no presenta practicamente correlacion con la mortalidad
por cardiopatia isquémica en edades laborales. Por otra parte, tanto la altura de la ciudad, el
porcentaje de hogares con auto propio Yy el porcentaje de poblacion sin afiliacion a servicios de
salud tienen una relacion con respecto a la TEEIC 15-64 en el mismo sentido que las zonas

metropolitanas, aunque la intensidad difiere.
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C) Modelo para las 95 ciudades y test de Chow

A continuacidn, se presentan resultados generales del modelo que incluye de manera
conjunta las 95 ciudades mayores a cien mil habitantes. Los principales resultados son que las
variables elegidas explican solamente 38.7 % de la variacion de las TEEIC. Por otra parte,
solamente el porcentaje de hogares con auto propio, el porcentaje de poblacion con educacion
universitaria y la altura sobre el nivel del mar parecen tener incidencia en el nivel de mortalidad

por EIC, como puede verse en el cuadro 3.8.

Cuadro 3.8.
Resultados 95 ciudades
-1 -2 -3 -4 -5 -6
TEEIC TEEIC 15- TEEIC 15- TEEIC 15- TEEIC 15- TEEIC 15-
15-64 64 64 64 64 64
Menos de 250  Ref Ref Ref Ref Ref Ref
mil hab [] [] [] [] [] []
Entre 250 y -2.895 -3.009 -3.739* -1.727 -2.573 -2.575
500 mil hab [2.544] [2.457] [2.241] [2.358] [2.283] [2.305]
entre 500 mily -1.341 -1.405 -2.158 1.212 -0.141 -0.206
un millén [2.520] [2.379] [2.075] [2.530] [2.487] [2.575]
Méas de un -1.048 1.371 -0.85 1.84 1 0.984
millon [2.493] [2.289] [2.258] [2.619] [2.635] [2.677]
Altura nivel -0.00386™" -0.00392"" -0.00435"" -0.00473"" -0.00474™"
mar [0.000991] [0.000960] [0.000953] [0.000935] [0.000932]
%  hogares 0.293"™ 0.318™ 0.424™ 0.424™
auto propio [0.0596] [0.0577] [0.0563] [0.0572]
% Pob univer -0.489™ -0.448™ -0.445™
[0.151] [0.144] [0.145]
% PO sin afil. 0.366™ 0.366™
Salud [0.130] [0.131]
Tasa 0.121
desempleo [0.775]
cons 14.13""  20.51™ 15.03" 15.02" 12.80" 13.44"
- [2.985] [3.492] [6.061] [7.109] [5.406] [5.696]
N 95 95 95 95 95 95
adj. R? 0.157 0.209 0.208 0.199 0.386 0.387

Standard errors in brackets
*p<0.10, " p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
Fuente: Elaboracion propia.
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Cabe mencionar que el porcentaje de poblacién ocupada (PO) sin afiliacion a servicios de
salud adquiere significancia estadistica solamente después de la inclusién de la altura sobre el nivel
del mar. En este modelo no se aprecia ninguna tendencia significativa o simplemente sugerida por
la magnitud de los coeficientes en el tamafio de ciudad. El grupo de variables independientes
mostrado en los modelos anidados presentado en el cuadro 3.8 se utilizaron también para predecir
la mortalidad masculina y femenina (modelos no presentados), lo que permitié establecer que el
modelo de la poblacion en general reflejaba principalmente las tendencias de comportamiento de
la TEEIC 15-64 masculina.

En el caso de los hombres este modelo explico el 40% de la variacion de la mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon. En tanto, el modelo para la mortalidad femenina explicd
solamente el 16.9% de la variacion de la TEEIC 15-64 femenina. Resalta que en los tres casos las
variables que resultaron significativas fueron la altura media de la ciudad sobre el nivel del mar, el
porcentaje de hogares con vehiculo propio y el de poblaciéon con estudios universitarios. El
porcentaje de poblacion ocupada sin afiliacion a seguridad social fue significativo para los
hombres, pero no para las mujeres.

Respecto a las pruebas de ajuste, el factor de inflacion de la varianza global fue de 1.53 y
ninguna de las variables rebasé los dos puntos, siendo la més alta el porcentaje de PO sin afiliacion
a servicios de salud, con 1.89.” Aunque este modelo paso las pruebas de heteroscedasticidad de
White y de Breusch-Pagan, el analisis grafico revel6 la presencia de la misma, por lo cual se
utilizaron errores estandar robustos.

En conjunto con la diferencia estructural de la expansion mas alla del municipio de origen
y el comportamiento distinto de la tasa de mortalidad por EIC para estos dos grupos es que se
decidié probar la existencia de cambio estructural a través de un Test de Chow. Como ya se
adelantd en el capitulo tres el resultado fue que efectivamente existian diferencias estructurales
entre ambos grupos de ciudades.

Cuando se corrieron modelos separados para ambos grupos de ciudades se hizo patente que
en su mayor parte los coeficientes de las variables elegidas como predictores de las TEECI 15-64
reflejaban principalmente el comportamiento de las zonas metropolitanas y los parones de
comportamiento contrapuestos respecto a tamafio de ciudad ocultaban la relacion de esta ultima
variable con la TEEIC 15-64.

" Las pruebas completas de los modelos pueden encontrarse en los anexos correspondientes a cada capitulo.
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El cuadro 3.9 presenta los resultados del modelo calculado por separado para los dos grupos

de ciudades y las diferencias en sus coeficientes. Las Unicas variables que son significativas y tiene

el mismo sentido, positivo, para estos dos grupos de ciudades es el porcentaje de hogares con auto

propio y el porcentaje de PO sin afiliacion a servicios de salud. El porcentaje de poblacién con

estudios universitarios tiene una asociacion negativa con la TEEIC 15-64 solamente tuvo una

asociacion positiva y significativa en las ciudades metropolitanas. En consecuencia, la diferencia

del efecto entre ambos grupos de ciudades es significativa.

Cuadro 3.9
Modelos separados por tipo de ciudad
Metropolitana ~ No metro Diferencias
TEEIC 15-64 TEEIC15-64 TEEIC 15-64
% hogares auto 0.358™ 0.542" -0.184
propio [0.0797] [0.138] [0.148]
. -0.762™" 0.0586 -0.821"
0,
76 Pob univer [0.146] [0.336] [0.319]
% PO sin afil. 0.302* 0.541" -0.238
Salud [0.172] [0.332] [0.339]
Tasa desempleo 0.711 -1.554 2.265
P [0.662] [1.604] [1.491]

. -0.00468™" -0.00264 -0.00204
AlturaNivel Mar 5 5008491 [0.00210] [0.00193]
Menos de 250 mil Ref Ref Ref

hab [] [] []
Entre 250 y 500 2.704 -7.230* 9.934"
mil hab [2.243] [3.614] [4.042]
entre 500 mil y un 4.904* -5.45 10.35"
millon [2.509] [5.340] [5.218]

. - 6.272" --- ---

Mas de un millén [2.515]
CONs 17.46" 1.178 1.178
- [7.278] [14.76] [11.02]

N 59 36 95
adj. R? 0.554 0.282 0.421

Errores estandar en brackets

*p<0.10,"p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001

Fuente: Elaboracion propia.
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La tasa de desempleo no parece tener una influencia relevante en ningin grupo de ciudades.
El efecto de esta variable esta presente solo en el caso de los hombres de las ciudades
metropolitanas. La altura al nivel del mar no tiene un efecto significativo en las ciudades no
metropolitanas. Un analisis visual de dispersion reveld que efectivamente, la altura sobre el nivel
del mar incide mucho més en las zonas metropolitanas.

El resultado més relevante de separar los grupos de ciudades aparece en la variable central
de este trabajo: el tamafio de ciudad. Al modelar las zonas metropolitanas y el resto de las ciudades
mayores a cien mil habitantes por separado aparece el gradiente esperado en las zonas
metropolitanas, lo cual implica que un mayor tamafio de ciudad estd asociado, en promedio, con
una mayor TEEIC 15-64. Por su parte, en las ciudades mayores a cien mil habitantes aquellas con
menor mortalidad son las que tienen entre 250 mil y 500 mil habitantes. Por su importancia, estos
resultados seran discutidos con mas detalle en las siguientes secciones de este capitulo, donde se
abunda en los resultados de las zonas metropolitanas y las ciudades mayores a cien mil habitantes
por separado.

El test de Chow fue 0til en la medida en que mostrd que las diferencias entre las variables
eran significativas porque muchas de las variables que se utilizaron en la construccion de este
modelo tenian una asociacion estadisticamente significativa con la tasa estandarizada de mortalidad
por EIC 15-64 solamente con alguno de estos grupos. Para completar dicha prueba se obtuvieron
los valores F globales y para cada variable de manera individual, que revelaron que existia
evidencia para considerar diferencias estructurales en ambos grupos de ciudades. Para comparar el
ajuste entre los modelos separados y el modelo totalmente interactuado por categoria de ciudad, se
utilizaron el criterio de informacién de Akaike y el de Bayes. El primero arrojé una diferencia de
13.72 y el segundo de 25.77 a favor del modelo separado, como se desprende del cuadro 3.10.

Esto nos permitié concluir que la diferencia estructural arrojada por el analisis de los
modelos separados y confirmada por los estadisticos f tanto globales como de cada variable® se
traducian en un mejor ajuste si se modelaba cada grupo por separado. Adicionalmente se calculo
el factor de inflacion de la varianza para cada uno de estos modelos. En el modelo con las 95
ciudades analizadas en este ejercicio preliminar, el de las 59 zonas metropolitanas y el de las
ciudades no metropolitanas, dicho factor global fue de 1.56, 1.72 y 1.40 respectivamente.

Adicionalmente se corrieron pruebas de heterocedasticidad de White. Estas revelaron la presencia

8 Estos pueden consultarse en el anexo del capitulo 3
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de heterocedasticidad. Para subsanar este problema se utilizaron errores estandar robustos. No
obstante, y como se verd mas adelante, el principal resultado es que la mayoria de las variables

elegidas fueron significativas solamente para las zonas metropolitanas.

Cuadro 3.10. Comparacion criterios de informacion
log-likelihood | Grados | Criterios de inf. diferencias

Modelo Nulo Actual Iibgft ad Akaike Bayes |Akaike Bayes

No_metro -136.1 -126.1 8.0 268.2  280.8

metro -202.8 -174.6 9.0 367.2 3859 6354 666.7

completo -342.4 -307.6 17.0 649.1 6925 649.1 6925
Diferencias -13.73  -25.78

Fuente: Elaboracion propia.

D) Resultados Zonas Metropolitanas.

i. La mortalidad por EIC 15-64 en Zonas metropolitanas.

En el cuadro 3.11 se presentan los resultados del modelo estimado para las 59 zonas
metropolitanas. El panorama general que nos presentan estos modelos es que los niveles en la
mortalidad por EIC reflejan que la transicion epidemioldgica es un proceso que sigue en marcha,
lo cual implica que la mortalidad por EIC en edades 15-64 se presenta con mayor intensidad en las
ciudades que ofrecen mejores condiciones de vida a sus habitantes.

El ajuste logrado explica el 55.4 % de la variacion de la TEEIC 15-64 en las zonas
metropolitanas de México. Se presentan los resultados de un modelo anidado gue inicié con una
regresion bivariada con la variable de interés, el tamafio de ciudad. Esta variable muestra un
gradiente con la TEEIC 15-64 s6lo después de controlar por la altura a nivel del mar, el porcentaje
de hogares con automovil propio y el porcentaje de poblacion con educacion universitaria. En el
modelo nimero 4 se aprecian diferencias estadisticamente significativas en el sentido esperado por
la teoria para los dos grupos mas grandes de ciudades. Estas diferencias son, para cada grupo de
ciudad, estadisticamente significativas al 95 y al 99%.

Por su parte, el grupo de ciudades con mas de un millén de habitantes presenta una
diferencia que seria significativa al 90% a partir de la adhesion de la altura al nivel del mar en el

modelo nimero dos. En el caso del porcentaje de PO sin afiliacion a servicios de salud, éste tiene
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un efecto positivo pero significativo solo al 90%. Por otra parte, la tasa de desempleo no presenta

un efecto estadisticamente significativo, aunque el coeficiente indica que estaria en linea con la

teoria, ya que presenta una asociacion positiva.

Cuadro 3.11. Modelos Zonas metropolitanas

-1 -2 -3 -4 -5 -6
TEEIC TEEIC  TEEIC  TEEIC  TEEIC  TEEIC
15-64 15-64 15-64 15-64 15-64 15-64
Menos de 250  Ref Ref Ref Ref Ref Ref
mil hab [ [ [] [ [ [
Entre250y  -0.186  -0.515 -1.414 3.659 2.814 2.704
500 milhab  [2671] [2.726] [2.655] [2.470] [2.428] [2.478]
entre 500 mil ~ 1.062 0.111 -1.147 6.558" 5.402" 4.904*
yunmillon  [2555]  [2.392] [2.254] [2.751] [2.658] [2.592]
Més de un 1.864  3.566" 0.81 7.228" 6.540" 6.272"
millén [2.243]  [2.109] [2.305] [2.520] [2.507] [2.491]
Altura nivel -0.00428™ -0.00444™" -0.00426™ -0.00475"" -0.00468""
mar [0.00104] [0.00101] [0.000801] [0.000793] [0.000819]
% hogares 0.217" 0.255™"  0.349™"  0.358™"
auto propio [0.0724] [0.0580] [0.0693] [0.0695]
. -0.795™  -0.778™  -0.762""
%6 Pob univer [0.150]  [0.141]  [0.142]
% PO sin 0.291* 0.302*
afil. Salud [0.151] [0.157]
Tasa 0.711
desempleo [0.690]
cons 25.69™"  30.39™ 21.83""  30.55™ 21.07 17.46™
- [1.441] [2.079] [3.598] [3.273] [4.730] [6.347]
N 59 59 59 59 59 59
adj. R? -0.043  0.182 0.293 0.537 0.553 0.554

Errores estandar en brackets

*p<0.10,"p<0.05 " p<0.01, " p<
0.001

Fuente: Elaboracion propia.
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Cabe sefialar que uno de los predictores mas consistentes, y el que presentd mayor
asociacion con la variable dependiente fue la altura sobre el nivel del mar. El efecto protector
mostrado en el coeficiente de los modelos dos a seis del cuadro 3.11 esta en linea con la amplia
literatura que da cuenta de la relacion negativa entre la altura sobre el nivel del mar y la mortalidad
por ECV y EIC (Bruscher, 2014).

Cuando estandarizamos los coeficientes en el modelo final, podemos observar la

Cuadro 3.12 modelo 6 contribucion de cada variable expresada en desviaciones estandar
Coeficientes estandarizados
-6

TEFIC1S64  Estos efectos nos permiten comparar la aportacion a la explicacion de
Menos de 250 Eef

respecto a la media de dicha variable, en este caso la TEEIC 15-64.

mil hab [] cada una de las variables independientemente de que no se expresen
Entre 250 y 0.136 en las mismas unidades. Los coeficientes estandarizados se presentan
500 mil hab [2.478]

, . en el cuadro 3.12 para el modelo 6.
entre S00 mil 0,304

¥ un millén [2.592] De acuerdo con los resultados de este modelo, la variable con mayor
M?"li deun 0.345 efecto es el porcentaje de hogares con automavil propio, al presentar
mitlon [2.481] - . o .
una asociacion positiva de 0.598 desviaciones estandar en la TEEIC
Altura nivel 0541 .., , .., .
0.341 por cada desviacion estandar de variacion en el porcentaje de hogares
mar [0.000819]
%o hogares 0.508""* con automavil si se mantiene el resto de las variables constantes. Esta
t i 0.0695 . . . .
Ao prapie 0931 Variable es com(nmente utilizada como proxy de condiciones
. 0.504
%5 Pob : - . .
CYEITEL 0142 socioecondmicas. Ademés, en el caso de nuestra variable
%6 PO sin 0.226" independiente, esta demostrado que parte del cambio en los estilos de
afil. Salud [0.157]
Tasa 0.008 vida asociados a los procesos de urbanizacion se dan a partir de que la
desempleo [0.690] poblacidn tiende a pasar mayor tiempo sentados en un automovil, lo

cual los expone a mayor riesgo de estrés, obesidad, exposicion a contaminantes, entre otros (Frank,
Andersen y Schmidt, 2014; Forastiere et. Al 2007; Marmot y Bartley, 2002).

Una variable que también se comporta en sintonia con lo esperado es la afiliacion a
instituciones de salud, que se utilizé como proxy de acceso a la salud en la poblacion ocupada. Esta
variable tiene una asociacion estadisticamente significativa al 90% de confianza de 0.23
desviaciones estandar en la TEEIC 15-64 de una ciudad por cada desviacion estandar de variacion
en el porcentaje de poblacién ocupada con afiliacion a alguna institucion de salud. Los trabajos de
Grigoriev (2012) y Chiavegatto et al (2012) encuentran también gradientes de accesibilidad en el
sentido de los encontrados en este trabajo.
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Una variable que no se comporta de acuerdo con lo esperado es el porcentaje de poblacién
con estudios universitarios, ya que por cada desviacion estandar de variacion estd asociada con una
disminucion en 0.594 desviaciones estandar de la TEEIC 15-64 si el resto de los factores
permanecen inalterados. Esta variable refleja también algunos aspectos de las condiciones
socioeconémicas de los habitantes de las ciudades. No obstante, es posible que su asociacion sea
negativa porque la mayor parte de la poblacion con estudios universitarios no participe en el
mercado laboral, que de acuerdo con la teoria tiene una relacion importante con el nivel de
mortalidad por EIC prematuro en una ciudad (Marmot y Stansfeld 2002; Bartley, Ferrie y
Montgomery 2006; Marmot, Siegrist y Theorell 2005).

De ahi que resulta extrafio que la tasa de desempleo, una de las variables més utilizadas en
estudios a niveles agregados no resulte estadisticamente significativa, si bien el coeficiente muestra
un valor en sintonia con lo esperado por la teoria. Por ejemplo, Grigoriev (2012) encuentra una
asociacion positiva entre el desempleo tanto para hombres como para mujeres en Bielorrusia. Koff,
et al (2006) encuentran también este tipo de asociacion para Hungria. Existe ademas una larga lista
de investigaciones, resefiadas por Bartley, Ferrie y Montgomery (2006) que resaltan la influencia
de esta variable en multiples estudios tanto en paises desarrollados como en desarrollo. De ahi que
cabe preguntarse si su efecto para las zonas metropolitanas de México podria aparecer en
interaccion con otras variables.

Para completar el analisis de resultados de los modelos cuya variable dependiente fue la
TEEIC del conjunto de la poblacion de 15 a 64 afios, debe abordarse el gradiente por tamafio de
ciudad que se puede apreciar en los resultados presentados en el cuadro 3.12. Respecto a las
ciudades de menos de 250 mil habitantes, los coeficientes muestran una diferencia creciente en la
TEEIC 15-64 de acuerdo con cada categoria que muestra un mayor tamafio de ciudad. Las
diferencias se vuelven significativas a partir de la categoria de entre 500 mil habitantes y un millén.
Si bien dado el limitado nimero de ciudades en cada categoria no es posible confiar del todo en el
valor cuantitativo de los coeficientes aun cuando estos sean significativos, es suficiente para decir
que el efecto del tamafio de ciudad existe en el sentido en que se esperaba: un mayor tamario de
ciudad esta asociado con una mayor TEEIC 15-64.

Esta relacion ademas estd mediada por condiciones socioeconémicas (el porcentaje de
hogares con automovil propio y el porcentaje de poblacion con educacion universitaria) y naturales

(la altitud sobre el nivel del mar). Controlando estas condiciones, asi como el porcentaje de
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poblacién ocupada sin afiliacion a servicios de salud y la tasa de desempleo, podemos afirmar que
la relacion esperada existe.

Este resultado se explica en la medida en que existen rendimientos decrecientes e incluso
deseconomias de escala que implican las aglomeraciones urbanas, especialmente en paises en
desarrollo como México (Henderson 2002). En general una ciudad més densamente poblada y con
carencias de infraestructura de transporte como lo son las ciudades mexicanas y de otros paises en
desarrollo estd asociada a tiempos de traslado més largos, mayor exposicion a contaminantes de
sus habitantes, estrés, inequidades en el acceso a servicios, sobre poblacion, entre otros factores
que pueden incidir en el nivel de mortalidad por EIC. Cabe reiterar, ademas, que el tamafio de
ciudad se utiliza como un proxy del proceso de urbanizaciéon en algunos estudios. De manera
particular, Kulshreshtha et al (2012) analizan las tasas de mortalidad por EIC para ciudades grandes
(mas de un millon de habitantes), medianas (entre 50 mil y menos de un millén) y no urbanas
(menos de 50 mil habitantes) para Estados Unidos, si bien su analisis muestra que esta relacion
puede ser cambiante.

Es en este contexto en el que se comparan distintos grados de urbanizacion aproximados
mediante el nimero de habitantes en una determinada ciudad que adquiere sentido la existencia de
este gradiente. Por otra parte, lo encontrado en este modelo sugiere que el proceso de transicion de
la mortalidad en el cual ganan peso las EIC sigue ocurriendo en las zonas metropolitanas
mexicanas.

Respecto al ajuste de este modelo, cabe mencionar que la prueba de Breusch-Pagan y el
analisis gréafico revelaron la presencia de heteroscedasticidad, razén por la cual se recurrié al uso
de errores estandar robustos. EI promedio general del factor de inflacion de la varianza fue 2.05 y
ninguna de las variables de manera individual supero los 4 puntos. Entre las variables dicotdmicas
que representaron el tamafio de ciudad se encontré un valor maximo de 3.15 y entre las variables
continuas de 2.31, para el porcentaje de hogares con auto propio. Respecto a la normalidad de los
residuos, el andlisis grafico no mostré una violacion grave de este supuesto Por supuesto, estos

resultados pueden consultarse en el anexo correspondiente a este capitulo.

71



fi. Diferencias entre hombres y mujeres

Respecto a la desagregacion de la TEEIC 15-64 por sexo, lo primero que resalta es que el
comportamiento de la poblacion total esta fuertemente influido por la tendencia de la mortalidad
masculina. En general, lo afirmado en el subapartado anterior puede aplicarse perfectamente a las
TEEIC 15-64 de los hombres, salvo que los efectos de las variables son mayores. Esto ultimo es

consistente ademas con los mayores niveles de mortalidad por esta causa en los hombres.

Cuadro 3.13 Zonas Metropolitanas
TEEIC 15-64 Hombres. coeficientes estandarizados

-1 -2 -3 -4 -5 -6 -7
TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC
hom hom hom hom hom hom hom
15-64 15-64 15-64 15-64 15-64 15-64 15-65
Menos de Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref
250 mil hab [] [] [] [] [] [] []
Entre250y 0.035  0.015 -0.036  0.257° 0.192 0.184 0.19
500 mil hab [3.795] [3.914] [3.792] [3.612] [3.220] [3.254]  [3.356]
entre 500 0.182 0.122 0.045 0.522"  0.427 0.389" 0.415"
m::lz#” [3.923] [3582] [3.187] [4.081] [3.785] [3.603] [3.784]
Mas de un 0.19 0.285" 0.135 0.488™" 0.437™" 0.419™  0.441™
millén [3.370] [3.008] [3.123] [3.424] [3.311] [3.280]  [3.334]
Altura nivel -0.504™" -0.522"" -0.501"" -0.576"" -0.566"" -1.242""
mar [0.00159] [0.00152] [0.00120] [0.00114] [0.00118] [0.00495]
% hogares 0.360” 0.423™" 0.632"" 0.649™" 0.6197
auto propio [0.100] [0.0747] [0.105] [0.107] [0.102]
% Pob -0.618™" -0.601™" -0.586"" -0.547""
univer [0.237] [0.215] [0.211]  [0.190]
% PO sin 0.291™ 0.302" 0.058
afil. Salud [0.214] [0.225] [0.379]
Tasa 0.12 0.146*
desempleo [0.977] [0.920]
c.sinsefc. 0.768*
alt_ciudad [0.000230]
N 59 59 59 59 59 59 59
adj. R? 0.104 0.216 0.212 0.253 0.547 0.614 0.633

Errores estandar en brackets
*p<0.10, " p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001

Fuente: elaboracién propia
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Cabe mencionar que el modelo 6, que incluye las cinco variables utilizadas como
predictores més el tamafio de ciudad logra un mejor ajuste que el modelo de la poblacion general,
al explicar 61.4 por ciento de la variacion de la TEEIC 15-64 masculina frente a 55.4 del modelo
que recoge las tenencias del conjunto de la poblacion en edad de trabajar.

Para el caso de los hombres se presenta un séptimo modelo, que prueba la interaccion entre
el porcentaje de PO sin afiliacion a servicios de salud y la altura sobre el nivel del mar. En el cuadro
3.13 pueden observarse los resultados del modelo para hombres. La adicion de interaccion mejoro
el ajuste del modelo, que logré explicar el 63.3 por ciento de la varianza en la TEEIC 15-64 de los
hombres frente a 61.14 del modelo sin la interaccion y mostr6 que la tasa de desempleo, al menos
para los hombres de las zonas metropolitanas, tiene una relacion directa con la mortalidad, si bien
esta solo es significativa al 90% de confianza.

La tasa de desempleo es una variable cuyos efectos sobre la mortalidad por EIC en edades
prematuras estd ampliamente documentada. De acuerdo con el modelo 7, por cada desviacion
estandar de variacion en la tasa de desempleo de una ciudad, se produciria un aumento promedio
de 0.14 desviaciones estandar en la TEEIC 15-64 masculina si el resto da los factores permanecen
inalterados. Cabe mencionar que este efecto es modesto debido a que este indicador se mueve en
niveles muy bajos, ya que la inexistencia de seguro de desempleo y la necesidad de supervivencia
inducen a la poblacién a participar en la ocupacion, lo cual se manifiesta en una baja tasa de
desempleo, una formalidad precarizante y una alta proporcion de trabajo informal (De la Garza
2011). Desafortunadamente, los datos con que se contd no permitieron una aproximacion a las
condiciones de trabajo de la poblacién ocupada mas que mediante el porcentaje de afiliacion a
instituciones de salud,® que refleja también las condiciones de infraestructura en salud en general
de las ciudades.

Ahora bien, es precisamente esta Ultima variable la que interactda con la altura sobre el
nivel del mar. EI panorama que refleja este modelo es que el efecto protector de la altura sobre el
nivel del mar se ve contrarrestado por la menor cobertura de servicios de salud en las zonas

metropolitanas de México. Cuando se incluye esta interaccion, la altura sobre el nivel del mar se

% Para aproximarse a las condiciones de trabajo se probaron modelos con el porcentaje de empleados remunerados que
no reciben utilidades y el de esta misma poblacion que no tiene afore. No obstante, la relacién que revelaron estos
modelos (no mostrados) nos permitié llegar a la conclusion de que estas variables reflejaban mas el nivel
socioecondmico de los habitantes de las ciudades que las condiciones de sus mercados laborales. Asimismo, su
inclusion en los modelos finales implicaba un alta multicolinealidad en los modelos, razon por la cual estas variables
fueron omitidas.
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convierte con mucho en la variable con mayor relacion (negativa) con la TEEIC 15-64 masculina.
Cada desviacion estandar en la variacion de la altitud sobre el nivel del mar se ve traducida en una
TEEIC 15-64 masculina en promedio 1.24 desviaciones estandar menor si se mantienen constantes
el resto de las variables en el modelo.

De acuerdo con Brunner y Marmot (2006), los factores que no dependen de la accién
humana, como lo es la altura a nivel del mar interactian con otros factores de lo que podria
denominarse ambiente socialmente construido. Strafford y McCarthy (2006) sefialan que factores
como el clima frio s6lo actdan en la mortalidad mediados por condiciones socioeconémicas y de
privacion en los hogares.

Haciendo una analogia respecto a la altura a nivel del mar, es que se probd la interaccion
entre el porcentaje de afiliacion de loa PO a servicios de salud y esta variable que refleja
condiciones naturales. EI hecho de que esta interaccion incluso resultara en que la tasa de
desempleo adquiriera el sentido esperado por la teoria y se volviese significativa respecto a las
TEEIC 15-64 masculina de las zonas metropolitanas, sugiere que efectivamente, las condiciones
naturales interactian con el entorno socialmente construido y dan forma a las tendencias de los
fendmenos de la mortalidad humana, como es el caso que aqui se muestra respecto a la mortalidad
por EIC.

Para concluir el andlisis respecto a la mortalidad masculina cabe sefialar que al ser las
mismas variables y el mismo nimero de observaciones en los modelos de la TEEIC 15-64 de la
poblacién general, los hombres y las mujeres los valores del factor de inflacion de la varianza son
los mismos que para el modelo general. En este modelo la presencia de heterocedasticidad fue
notoria en la prueba gréfica, por lo cual también en esta regresion se utilizaron errores estandar
robustos.

Para validar que la interaccion utilizada efectivamente afiadiera valor explicativo se realiz6
una prueba de F parcial que pasé satisfactoriamente. Asimismo, se compararon los criterios de
informacion de Bayes y de Akaike. Dichos criterios sefialaron una diferencia de 2.16 y 0.0865 a
favor del modelo con interaccion. De este modo, aunque la evidencia de estos criterios sefiala que
la mejoria del modelo es débil, en conjunto con la prueba F y el soporte teérico que sefiala la
influencia de dichas variables en el fendmeno que se presenta; asi como la adicion al porcentaje de

variacion explicada mostrado en la R cuadrada se decidi6 incluir el resultado de dicha interaccion.
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ii.i. Las TEEIC 15-64 femeninas en las zonas metropolitanas.

El cuadro 3.14 presenta los resultados de las seis variables predictoras respecto a la TEEIC
15-64 femenina. El ajuste logrado en este caso fue mucho menor. De las seis variables utilizadas
solo tres tienen una relacion estadisticamente significativa con la variable dependiente. Estas
variables son la altura a nivel del mar, el porcentaje de hogares con automaovil propio y el porcentaje
de poblacion con educacion universitaria. Los resultados muestran que no existen diferencias
significativas de acuerdo con los distintos tamafios de ciudad que se categorizaron. Estas tres
variables tienen el mismo sentido, aunque difieren en intensidad respecto a los coeficientes de los

hombres.
Cuadro 3.14. Zonas Metropolitanas.
TEEIC 15-64 Mujeres. Coeficientes estandarizados
-1 -2 -3 -4 -5 -6
TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC
muj 15-64 muj 15-64 muj 15-64 muj 15-64 muj 15-64 muj 15-64
Menos de 250 Ref Ref Ref Ref Ref Ref
mil hab L] [] L] [] [] []
Entre 250 y -0.083 -0.096 -0.129 0.118 0.1 0.097
500 mil hab [1.888] [1.939] [1.932] [1.919] [2.073] [2.107]
entre 500 mil -0.172 -0.213 -0.262 0.14 0.113 0.099
y un millén [1.537] [1.581] [1.677] [1.970] [2.041] [2.068]
Mas de un -0.101 -0.036 -0.133 0.164 0.15 0.143
millén [1.452] [1.567] [1.781] [2.008] [2.033] [2.022]
Altura nivel -0.341™ -0.352" -0.335™ -0.356" -0.352™
mar [0.000666] [0.000692] [0.000626] [0.000644] [0.000653]
% hogares 0.23 0.283" 0.341° 0.348"
auto propio [0.0539] [0.0505] [0.0542] [0.0537]
% Pob univer -0.521"™"  -0.516™"  -0.510"™"
[0.0954] [0.0954] [0.100]
% PO sin afil. 0.082 0.086
Salud [0.127] [0.130]
Tasa 0.046
desempleo [0.527]
N 59 59 59 59 59 59
adj. R? -0.036 0.06 0.093 0.257 0.246 0.233

Errores estandar en brackets
*p<0.10, " p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
Fuente: Elaboracion propia.
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Las TEEIC15-64 de la poblacién femenina en las zonas metropolitanas no presentan una
asociacion estadisticamente significativa a la tasa de desempleo ni al porcentaje de poblacion
ocupada sin afiliacion a servicios de salud, aunque los coeficientes muestran un valor que estaria
en la direccion esperada por la teoria.

La explicacion de estos resultados se debe a tres principales factores. En primer lugar, la
TEEIC 15-64 para la poblacidon femenina esta en un nivel mucho mas bajo, lo cual se debe entre
otras cosas a que las mujeres son menos susceptibles a morir prematuramente por cardiopatia
isquémica (Kumar 2017). En segundo lugar, existe evidencia de que las mujeres tienen habitos de
vida con menores riesgos cardiovasculares (Bathganar, 2017; Pereira-Rodriguez et al 2015). En
tercer lugar, deben considerarse las disparidades de género en el acceso al mercado de trabajo que
existen en nuestro pais y que resultan en una menor proporcion de mujeres integradas en el mercado
laboral.

Los mercados laborales juegan un papel determinante en la constitucion del ambiente
psicosocial de riesgo a nivel individual que incide en el agregado de la mortalidad por EIC a niveles
agregados como la ciudad. Aunque existe evidencia de que a medida que las mujeres se integran
al mercado laboral su exposicion a los factores de riesgo de las EIC tienden a acercarse mas a los
patrones de los hombres, aunque en niveles mas bajos (Pereira-Rodriguez 2015), el modelo que se
presentd en este trabajo falla en encontrar estas relaciones que han sido probadas en distintos
contextos. Grigoriev et al (2012) encuentran que la tasa de desempleo es significativa para explicar
las TEEIC 15-64 femenina de las regiones de Bielorrusia, aunque los coeficientes eran menores
que los de los hombres. Relaciones similares para distintos contextos son resefiados por Bartley,
Berrie y Montgomery (2006).

La principal conclusion a la que se llega a partir de esta aproximacién al comportamiento
de la TEEIC 15-64 femenina es que se requieren mayores esfuerzos de investigacion para
esclarecer los mecanismos que inciden en el nivel de mortalidad por EIC en las mujeres en edad
de trabajar de las zonas metropolitanas de México. Respecto al ajuste del modelo, se detecto la
presencia de heteroscedasticidad y se usaron errores estandar robustos. Como es de esperarse, la
adicion de la variable tamafio de ciudad, la tasa de desempleo y el porcentaje de poblacién ocupada

sin afiliacion a servicios de salud fueron, desde el punto de vista estadistico, redundantes.
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E)

Resultados Ciudades no metropolitanas.

El cuadro 3.15 presenta los resultados de la estimacion del mismo modelo anterior para las

ciudades no metropolitanas mayores a cien mil habitantes. Como ya se anticipd las variables

elegidas predicen mejor las TEEIC de las zonas metropolitanas que las de las ciudades no

metropolitanas. EIl primer resultado que salta a la vista es que el tamafio de ciudad tiene un patron

de comportamiento distinto al de las zonas metropolitanas.

Cuadro3.15. Ciudades no metropolitanas
TEEIC 15-64 total. Coeficientes estandarizados

-1 -2 -3 -4 5 -6
TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC
15-64 15-64 15-64 15-64 15-64 15-64
Menos de 250 Ref Ref Ref Ref Ref Ref
mil hab [] [] [] [] [] []
Entre 250 y -0.199 -0.213 -0.287* -0.279" -0.314" -0.322*
500 mil hab [4.060] [3.889] [3.201] [3.439] [3.390] [3.546]
Entre 500 mil  -0.041 -0.037 -0.142 -0.129 -0.182 -0.178
y un millén [3.752]  [3.930] [3511] [4.091] [4.056]  [4.310]
Altura nivel -0.221 -0.268 -0.276 -0.262 -0.205
mar [0.00216] [0.00208] [0.00229] [0.00213] [0.00197]
% hogares 0.540™" 0538  0.679™"  0.694™
auto propio [0.106] [0.106] [0.0941] [0.0973]
: -0.027 0.032 0.03
% Pob univer [0282] [0.263]  [0.255]
% PO sin afil. 0.254" 0.289"
Salud [0.202]  [0.219]
Tasa -0.154
desempleo [1.559]
N 36 36 36 36 36 36
adj. R -0.022 0 0.28 0.257 0.284 0.282

Errores estandar en brackets
*p<0.10,"p<0.05 ™ p<0.01, ™ p<0.001
Fuente: Elaboracion propia

En este grupo de ciudades la altura a nivel del mar no resulta estadisticamente significativa,
aunque tendria el efecto esperado. Esto se debe a que existe mucha variacion en el nivel de las

TEEIC de estas ciudades en alturas bajas, lo cual puede explicarse en parte por diferencias en sus
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procesos de urbanizacién. Cabe destacar que la tasa de desempleo, que no resulta estadisticamente

significativa tiene incluso un sentido contrario al esperado por la teoria.

I. La mortalidad por EIC 15-64 en ciudades no metropolitanas de cien mil y mas

habitantes.

Las variables que presentan una asociacion estadisticamente significativa son el porcentaje
de hogares con automavil propio, que parece tener un efecto mas fuerte en estas ciudades que en
las metropolitanas. En promedio, por cada desviacion estdndar de diferencia en el porcentaje de
hogares con automavil propio de una ciudad de este grupo, la TEEIC 15-64 seré 0.69 desviaciones
estandar mayor si se mantiene el resto de los factores constante.

De hecho, esta es la Unica variable que tuvo un efecto estadisticamente significativo en una
regresion bivariada para este grupo de ciudades. Este modelo explica tan solo el 28% de la variacién
de las TEEIC 15-64. El porcentaje de PO sin afiliacion a servicios de salud adquiere significancia
solo después de afiadir la altura al nivel del mar, lo cual sugiere que estas variables interacttan. El
efecto en una desviacion estandar de cambio en esta variable sobre la TEEIC 15-64 es de 0.28,
conforme a lo esperado por la teoria y en sintonia con lo que ocurre en las zonas metropolitanas.

Un resultado inesperado es que, entre este grupo de ciudades, aquellas con una poblacion
total de entre 250 mil y 500 mil habitantes tienen una TEEIC en promedio menor que las ciudades
mas pequefias 0 mas grandes. Si bien el nimero de ciudades en cada categoria no es suficiente para
confiar en los valores de los coeficientes, la presencia inversa del gradiente sugiere que en las
ciudades no metropolitanas el tamafio de la poblacién de éstas estaria asociado con un mayor
traslape de etapas en la transicion epidemioldgica.

Esto ultimo se sostiene al revisar sus tendencias de mortalidad: las causas externas tienen
un peso 35% mayor en las ciudades no metropolitanas que en las metropolitanas y ligeramente
mayor de enfermedades infecciosas, como se vio en el capitulo 2. Si se toman en cuenta estos datos
es posible afirmar que este resultado distinto en las tendencias por tamario de ciudad en las TEEIC
15-64 de las ciudades no metropolitanas es acorde con las diferencias descritas por la teoria de la
transicion epidemioldgica en el capitulo uno: si bien existe la prevalencia de enfermedades crénico-

degenerativas estas vienen acompafadas de una mayor carga de mortalidad.

78



Ahora bien, la mayor carga de estas enfermedades compite en tanto causa de muerte con
las enfermedades cardiovasculares y en especifico con la mortalidad por EIC, lo cual hace mucho
mas volatiles las tendencias de este tipo de mortalidad. De cualquier manera y dados los resultados
de la prediccion con estas variables, mas investigacion es necesaria para esclarecer los

determinantes de la mortalidad por EIC en las ciudades no metropolitanas.

ii. Diferencias entre hombres y mujeres

Para concluir el analisis de las ciudades no metropolitanas, se presentan las diferencias entre
hombres y mujeres. En este caso el porcentaje de hogares con auto propio y el de PO sin afiliacion
a servicios de salud presentan mayores efectos respecto a las TEEIC 15-64 masculinas, en tanto el
tamano de ciudad presenta un efecto mas fuerte en el caso de las femeninas, como puede apreciarse

en el cuadro 3.16.

Cuadro 3.16 ciudades no metropolitanas
Resultados para TEEIC 15-64 total, hombres y mujeres
Coeficientes estandarizados

Total Hombres Mujeres
TEEIC 15-64 TEEIC 15-64 TEEIC 15-64
Menos de 250 mil Ref Ref Ref
hab [] [] []
Entre 250 y 500 -0.322* -0.271° -0.413"
mil hab [3.546] [5.285] [2.363]
entre 500 mil y un -0.178 -0.153 -0.217
millon [4.310] [5.912] [3.151]
Altura nivel mar 0.205 -0.188 0.123
[0.00197] [0.00308] [0.00121]
% hogares auto 0.694™ 0.734™ 0.455™
propio [0.0973] [0.169] [0.0576]
% Pob. univer 0.03 0.086 -0.015
[0.255] [0.374] [0.181]
% PO sin afil. 0.289" 0.362™ 0.051
Salud [0.219] [0.365] [0.140]
Tasa desempleo -0.154 -0.16 -0.091
[1.559] [2.478] [0.884]
N 36 36 36
adj. R? 0.282 0.293 0.136

Errores estandar en brackets
*p<0.10, "p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
Fuente: Elaboracion propia
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Las TEEIC 15-64 femeninas tienen una variacion a la baja de en promedio 0.41
desviaciones estandar cuando el tamario de la ciudad es entre 250 y 500 mil habitantes respecto a
las ciudades de menos de 250 mil habitantes si el resto de los factores permanecen constantes frente
a una disminucion promedio de 0.27 en la TEEIC 15-64 masculina. En tanto, el porcentaje de
hogares con automavil propio tiene un efecto mayor en las tasas de masculinas que femeninas. El
porcentaje de PO sin acceso a servicios de salud, si bien tiene un coeficiente que sugiere relacion

directa entre el nivel de mortalidad y dicha variable, no es estadisticamente significativo.

F) Limitaciones

El analisis que se presentd en este capitulo tiene limitaciones. En primer lugar, debe tenerse
cuidado con interpretar los valores de los coeficientes en tanto causalidad, ya que este es un estudio
transversal. En segundo lugar, debe tenerse en cuenta que por tratarse de un estudio cuya unidad
de andlisis es un agregado, las ciudades, no fue posible contar con los factores de riesgo a nivel
individual. Esto Gltimo es importante en la medida en que su inclusion en estudios posteriores
podria modificar la influencia de las variables estudiadas en este trabajo.

Una limitacion adicional es que no fue posible la inclusién de uno de los factores que
inciden a este nivel de agregacion: los niveles de contaminacién del aire. Este ultimo factor, como
se vio en el capitulo 1, explica una proporcion amplia de las diferencias en la mortalidad por ECV
y EIC en paises de medios ingresos. En este estudio se contd con la estimacion de Donkelaar et. al.
(2018) del nivel de PM2.5 a nivel mundial. No obstante, el analisis descriptivo analizado en el
capitulo 2 mostré que a nivel de las 95 ciudades que se estudiaron en este capitulo esta variable no
muestra el sentido esperado.

Esto contradice los resultados de distintas investigaciones en el sentido en que esta variable
también tendria incidencia en la mortalidad prematura por EIC. Particularmente, la estimacion de
Donkelaar et. al. (2018) fue utilizada por el global burden of diseasae y mostré que los niveles de
PM2.5 son relevantes pare explicar en nivel de mortalidad por EIC, sobre todo para los paises de
medios ingresos (Cohen et. al 2018). No obstante, este efecto esta influido por los resultados de
Asia, cuyos valores de estas estimaciones exceden por mucho los niveles de las ciudades de

México, como se mostro en el capitulo 2.
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Existen otros estudios que muestran que el pm 2.5 tendria relevancia también a nivel de las
ciudades o unidades administrativas menores a la unidad nacional como lo son los municipios y
regiones de distintos paises (Hu 2009; Forastiere et. al 2007). Aproximar con certeza los efectos
de esta variable requeriria en si mismo una investigacion aparte, como lo muestran los distintos
retos que Clougherty et al (2009) resefia respecto a las dificultades para analizar los efectos de la
contaminacion del aire en la salud.

Un reto adicional es la correlacion que tiene el nivel de contaminacién ambiental con las
variables que reflejan variables socioecondémicas de los habitantes de las ciudades, lo cual es
consistente con la amplia discusion respecto a la relacion entre crecimiento econémico y
contaminacion ambiental (Dasgupta et. al 2002). Esta caracteristica se muestra con mayor
intensidad en siguiente capitulo, en el cual se da paso a la exploracion del comportamiento de la
mortalidad por EIC en la poblacién en edad de trabajar dentro de la ciudad mas importante de
nuestro pais.

Finalmente, una de las dificultades que se encontraron en la realizacion de esta
investigacion es lo que podriamos llamar un hueco paradigmatico en la literatura. El andlisis de las
tasas de mortalidad a nivel de ciudad cayd en desuso a partir de finales de la década de 1970 y sélo
recientemente, a partir de la segunda mitad de los afios dos mil ha comenzado a usarse nuevamente
de manera incipiente junto con el renovado interés por aspectos de la distribucion territorial de la

mortalidad, como puede apreciarse en Fetch et al (2016).
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Capitulo 4. La distribucidn territorial de la mortalidad por EIC en la Zona Metropolitana de

la Ciudad de México.

En este capitulo se introduce un cambio de escala: se indaga en la distribucion territorial de
los niveles de las TEEIC en las delegaciones y municipios de la Zona Metropolitana de la Ciudad
de México. Esta ciudad es la mas grande de México y su capital. Asimismo, aloja los principales
centros administrativos del pais. En 2015 esta ciudad tuvo una poblacion de 20 millones 892 mil
724 personas, que representaron el 17.5% de la poblacion. Ademas de su importancia demografica,
econdmica y politica; un acercamiento a los niveles de mortalidad por EIC dentro de las ciudades
nos permite saber mas acerca de la relacion entre la escala de la poblacién y el nivel de mortalidad
de una ciudad en su conjunto.

En el capitulo anterior veiamos que las variables relacionadas con el dinamismo econémico
de las ciudades tenian una relacion positiva con las TEEIC 15-64. El anélisis que se presenta a
continuacion permite profundizar en esta relacion. M&s que la escala por si misma, el
comportamiento espacial dentro dela ZMCM sugiere que es precisamente este dinamismo lo que
atrae poblacion, lo cual sumado a las carencias de infraestructura, mayores niveles de estrés y
contaminacion y los cambios en los estilos de vida provocan esta dindmica que redunda en TEEIC
mayores. De manera especifica, el comportamiento centro-periferia que se percibe en esta ciudad
y que es extensivo a otras zonas metropolitanas como las de Guadalajara y Monterrey (no
mostradas).

En consecuencia, se presentan los resultados del comportamiento de las TEEIC 15-64 de la
poblacion total, hombres y mujeres de los municipios y delegaciones de la Zona Metropolitana de
la Ciudad de México (ZMCM). Este capitulo responde a la pregunta sobre la distribucion territorial
de la mortalidad dentro de las ciudades. El principal resultado es que, al interior de dicha ciudad se
observa que la TEEIC 15-64 tiene un comportamiento centro-periferia: en promedio, el nivel de
esta tasa de mortalidad tiene valores mayores en los municipios o delegaciones con mejores
condiciones socioeconémicas.

Para realizar esta exploracion se siguieron los mimos pasos para el calculo de las TEEIC
15-64 que en las ciudades: se calcularon tasas centradas a partir de los afios 2014-2016 y se

estandarizaron de manera directa. No obstante, en el caso del calculo para las distintas delegaciones
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y municipios de ZMCM, éste se restringié a los municipios mayores a cinco mil habitantes. Esto
resulto en la exclusion del municipio de Papalotla, Estado de México para este nivel de analisis.
Como se muestra en el cuadro 4.1, uno de los principales problemas para modelar la
modelar las TEEIC 15-64 a este nivel es que la mayor parte de variables que presumiblemente
tendrian relacion con la mortalidad por cardiopatia isquémica presentaron una correlacion muy
grande, lo que result6 en la imposibilidad de utilizar el mismo modelo que a nivel de las ciudades.
De esta manera, variables que reflejan la movilidad como la proporcion de poblacion
trabajadora que reside en otro municipio respecto a la PEA que vive en el mismo; estan
estrechamente relacionadas con el ingreso medio de las zonas, el nimero de vehiculos de motor
por habitante y la distancia en kilébmetros a la delegacion Cuauhtémoc —que es el centro

administrativo de la Ciudad de México.

Cuadro. 4.1 ZMCM
Coeficientes de correlacion.
TEEIC Ing. auto/ % Pob. % PEA
15-64 medio habitan Univ foranea
0.482 1.000
[0.000]
0.530 0.819 1.000
[0.000] [0.000]

% Pob. 0.452 0.889 0.918 1.000

Univ [0.000] [0.000] [0.000]
Prop. PEA 0516 0.763 0.838 0.799  1.000
foranea [0.000] [0.000] [0.000] [0.000]
Distancia D. -0.397 -0.609 -0.695 -0.707 -0.533

Cuahutemoc [0.000] [0.000] [0.000] [0.000] [0.000]
Fuente: elaboracion propia. Significancia en brackets.

Ing medio

auto/habitan

Esto fue una dificultad en la medida en que cada uno de estos aspectos mostraria una
relacion sobre las TEEIC 15-64 sin que sea posible entonces separar los efectos del ingreso de los
de la contaminacion debido al nimero de vehiculos o con las mediciones de PM2.5. Esta ultima
variable, aunque fue significativa y con el sentido esperado en un analisis de regresién bivariado,
perdi6 significancia cuando se afiadio una variable mas.

Debido a esto se optd por presentar el ingreso medio por trabajo como variable que
representara las ventajas economicas que ofrecen los municipios o delegaciones en una regresion

con las Unicas variables que no presentaron problemas serios de multicolinealidad y tuvieron
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alguna relacion tanto tedrica como estadistica con las TEEIC 15-64. Estas fueron la tasa de
crecimiento media anual de la poblacion de las delegaciones o municipios y la densidad de
poblacion.

Debido a esta relacion centro-periferia que es perceptible en el mapa presentado en el
capitulo dos, se probd una regresion espacial que no paso satisfactoriamente las pruebas de
dependencia espacial, por lo cual se decidié utilizar también lineal multivariada. Llama la atencién
que mientras el porcentaje de poblacion con estudios universitarios tiene una asociacion negativa
con la TEEIC 15-64 a nivel de las ciudades, como se mostro en el capitulo anterior, en este caso
esta variable esté refleja mucho mas claramente las condiciones socioecondémicas que ofrecen los
municipios y delegaciones de la ZMCM a sus habitantes.

La distancia a la delegacién Cuauhtémoc, aunque con una correlacion estadisticamente
significativa con la TEEIC 15-64, perdié significancia cuando se afiadian otras variables, en
especial aquellas relacionadas con el nivel de ingreso de los habitantes de cada delegacion o

municipio.

a) Analisis Descriptivo

El cuadro 4.2 presenta los estadisticos descriptivos de las tres variables continuas que se
incluyeron en este andlisis. Estas fueron el ingreso medio, la tasa de crecimiento promedio anual
entre 2010 y 2015 y la densidad de poblacion. Cabe mencionar que de los 75 municipios o
delegaciones que se analizan solo cinco tienen un ingreso medio por trabajo mensual mayor a $
10,000. De mayor a menor, estos fueron las delegaciones Cuajimalpa de Morelos, Benito Juarez,
Miguel Hidalgo y Cuauhtémoc en la Ciudad de México, asi como el municipio de Huxquilucan en
el Estado de México.

Respecto a la tasa media de crecimiento anual de la poblacién, esta va en un rango de -1.37
a 10.91% anual. Destaca que los municipios con mayor crecimiento poblacional son todos del
Estado de México, zonas de urbanizacion relativamente reciente. En tanto, entre las tasas de
crecimiento negativa se encuentran algunas delegaciones de la Ciudad de México, aunque
mezcladas también con algunos municipios del Estado de México. Respecto a la densidad de
poblacion, 5 de los 11 municipios o delegaciones con una densidad mayor a 10 mil habitantes por
kilometro cuadrado son delegaciones de la Ciudad de México.
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Cuadro 4.2 ZMCM
Variables continuas utilizadas en el analisis
Poblacion Total

Obs Media [EJ':,[V Minimo Maéaximo
Ingreso medio 75 5833.52 2428.48 3141.98 15926.70
Tasa media crecimiento anual 75 1.62 1.74 -1.37 10.91
Densidad de poblacion 75 4128.61 4934.38 97.35 16999.00

Fuente: Elaboracion propia.

i. El tamafio del municipio/delegacion

De acuerdo con los datos que se aprecien en el cuadro 4.3 las TEEIC 15-64 del conjunto de
la poblacion y de los hombres en edad de trabajar muestran un gradiente ascendente de acuerdo
con el tamafio del municipio. Este es mucho mas notorio que el que se forma a nivel ciudad, al
menos en un primer acercamiento. No obstante, se observa que la tasa correspondiente a las
mujeres en edad de trabajar presenta mayor dispersion que el resto, lo cual da razones para pensar
que debido al nivel tan bajo de las tasas deberia usarse un rango mayor de afios para el célculo de
las tasas de mortalidad en la poblacion femenina. Se observaron tres municipios que tuvieron una

tasa femenina de cero muertes por cada cien mil mujeres.

Cuadro 4.3 ZMCM
Tasas de Mortalidad EIC 15-64 por tamafio de municipio/delegacion
Poblacién Total

Desv

Obs Media Est " Minimo Maximo
Menos de 250 mil hab. 46 19.18 6.68 4.01 42.24
Entre 250 mil hab y 500 mil 15 2473 3.47 19.72 30.42
Més de 500 mil 14 2530 554 19.25 4250
Hombres
Menos de 250 mil hab. 46 27.89 11.72 5.32 65.41
Entre 250 mil hab y 500 mil 15 3756 6.15 28.73  48.70
Més de 500 mil 14 39.02 990 28.93 70.14
Mujeres
Menos de 250 mil hab. 46 11.08 6.66 0.00 30.32
Entre 250 mil hab y 500 mil 15 1343 222 10.16 16.66
Mas de 500 mil 14 1328 2.14 10.09 17.71
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Fuente: Elaboracién propia.

b) Mortalidad por EIC 15-64 en la zona metropolitana de la Ciudad de México

I. Resultados poblacion general

El cuadro 4.4 presenta los resultados de la estimacion del modelo que incluy6 75 de los 76

municipios o delegaciones de la ZMCM. Los principales resultados son que el tamafio del

municipio tiene una relacion estadisticamente significativa y positiva sélo antes de incluir otras

variables en el modelo. Esta relacion se conserva cuando se incluye en la estimacion el ingreso

medio por trabajo, que pues sélo significativa al 90% de confianza y modifica a la baja la relacién

del tamafio poblacional respecto a las TEEIC 15-64 de los municipios y delegaciones. El efecto del

tamafo poblacional desaparece cuando se controla la densidad poblacional, como lo muestra el

modelo 4 del cuadro 4.4.

Cuadro 4.4. ZMCM

Resultados modelos TEEIC 15-64.

-1 -2 -3 -4 -5
TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC TEEIC
15-64  15-64 15-64 15-64 15-64
Menos de Ref Ref Ref Ref
250 milhab  [] [] L] L]
Entre 250y 5.553™"  3.444" 2.882" 1.508
500 milhab [1.330] [1.668]  [1.679]  [1.852]
Mas de 500 6.117"  4.221" 3.037 0.867
mil [1.763] [1.803]  [1.852]  [2.064]
Ingreso 0.000989* 0.000968* 0.000866 0.000903"*
medio por [0.000509] [0.000502] [0.000524] [0.000482]
trabajo ' ' ' '
Crecimiento -0.709* -0.736" -0.782"
anual pob [0.389] [0.340] [0.321]
Densidad 0.00027  0.000335°
poblacion [0.000169] [0.000142]
cons 19.18™  14.19™  1579™" 1599  16.04™
- [0.994] [2.597] [2.652]  [2.746]  [2.738]
N 75 75 75 75 75
adj. R? 0.168  0.272 0.294 0.303 0.317

Errores estandar en brackets
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*p<0.10, "p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
Fuente: elaboracién propia. Se utilizaron errores estandar robustos.

Cuando se compara el modelo 3 con el 5, resulta claro que, a nivel de los municipios de
esta zona metropolitana, la variable que mejor mide las condiciones de urbanizacion es la densidad
poblacional, que tendria una relacién directa respecto a las TEEIC de los municipios o delegaciones
de laZMCM. El modelo 5 logra explicar el 31.7% de la variacion, lo cual significa que es necesaria
mas investigacion para hallar los determinantes de la mortalidad por EIC en el grupo de poblacion
que aqui se estudia.

No obstante, el modelo permite confirmar que en efecto existe la relacidn centro-periferia
dentro de las ciudades, en las cuales los municipios cuyos salarios medios son mayores tienen en
promedio una tasa mayor de mortalidad que los municipios cuyos habitantes tienen en promedio
un menor ingreso por trabajo.

Esta variable, a su vez, tiene una estrecha relacion con otras condiciones socioeconémicas
como el porcentaje de la PEA que es de otro municipio, el porcentaje de poblacion con estudios
universitarios y la distancia al centroide de la delegacién Cuahutémoc. En ese sentido puede
afirmarse que no son sélo lo ingresos lo que explican esta mayor mortalidad en los municipios

centrales sino el conjunto de condiciones que estan asociados a los nucleos urbanos mas dindmicos.

ii. Diferencias entre hombres y mujeres

Como fue una constante en esta investigacion, la tasa de mortalidad de la poblacién en
general esté fuertemente influida por el patrén de la mortalidad masculina. El cuadro 4.5 muestra
los coeficientes estandarizados de los modelos tres y cinco: de esta forma se compara entre los
modelos que incluyen el tamafio de la ciudad aquellos que integran la densidad de poblacion. Para
comparar el aporte de cada variable de nuevo se presentan coeficientes estandarizados.

Una vez que se estandarizan los coeficientes, las diferencias entre los distintos estratos de
tamanio de ciudad se vuelven modestos, aunque en efecto se forma el gradiente den cada categoria.
La diferencia seria significativa s6lo al 90% de confianza respecto al grupo subsecuente en el caso
de la poblacion general. Como puede apreciarse a partir da la interpretacion de la R cuadrada, tanto

en el caso de los hombres como en el de la poblacion general —que esta fuerte mente influida por
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la mortalidad masculina, el mejor ajuste es logrado por el modelo que incluye la densidad de
poblacion. En lo que sigue la interpretacion se centrara en el modelo 5, que incluye dicha variable.

Cuadro 4.5. ZMCM
Resultados modelos TEEIC 15-64. Hombres y mujeres. Coeficientes estandarizados

Total Hombres Mujeres
3) ) 3) ®) 3) )
TEEIC TEEIC TEEIC  TEEIC TEEIC TEEIC
15-64 15-64  hom 15-64 hom 15-64 muj 15-64 muj 15-64
Menos de 0 0 0
250 mil hab [ [] []
Entre 250y  0.177* 0.170* 0.107
500 mil hab ~ [1.679] [2.718] [1.293]
Mésde500  0.182 0.195* 0.075
mil [1.852] [3.065] [1.456]
Ingreso  0.358*  0.335* 0.375" 0.345" 0.126 0.126
mter‘;'g’a?gr [0.000502] [0.000482] [0.000806] [0.000783] [0.000250] [0.000240]
Crecimiento  -0.188" -0.208" -0.170* -0.191" -0.111 -0.122
anualpob  [0.389]  [0.321]  [0.614]  [0.516]  [0.379]  [0.330]
Densidad 0.252" 0.268™ 0.101
poblacién [0.000142] [0.000235] [0.000112]
N 75 75 75 75 75 75
adj. R? 0.294 0.317 0.303 0.331 0.013 0.024

Errores estandar en brackets
*p<0.10,"p<0.05 ™ p<0.01, ™ p<0.001
Fuente: elaboracion propia. Se utilizaron errores estandar robustos.

Asi, el ingreso medio por trabajo es la variable con mayor aportacion a la explicacion de la
influencia de la dindmica intraurbana: si se mantiene el resto de los factores constantes, por cada
desviacion estandar de variacion en el ingreso medio por trabajo la TEEIC 15-64 poblacional y
masculina se mueven, respectivamente 0.335 y 0.345 desviaciones estandar. Para el caso de las
mujeres, aunque el coeficiente indica la misma direccidén de asociacion positiva, ninguna de las
variables es estadisticamente significativa.

La tasa media de crecimiento poblacional anual (TMCA) tiene una relacion negativa con la

mortalidad por EIC en los hombres en edad de trabajar. Cada desviacion estandar de variacion en
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la TMCA esta asociada con una reduccion de en promedio 0.19 desviaciones estandar en la TEEIC
15-64 masculina. En tanto, la densidad de poblacion tiene una asociacién positiva en su coeficiente
estandarizado de 0.268 si se mantiene el resto de los valores constantes.

Esta relacion es consistente con el comportamiento de la dindmica urbana de la ZMCM: las
delegaciones y municipios con mayores ventajas socioecondmicas son expulsores al tiempo que
suelen tener una alta densidad de poblacion. Este proceso se complementa con la réapida
urbanizacion periférica que es perceptible en esta zona metropolitana desde la década de los 2000
(Pérez, 2006).

Este comportamiento es consistente con lo que se en al capitulo uno fue referido como
externalidades negativas de la aglomeracion. Por una parte, la concentracion de las fuentes de
empleo mas rentables encarece la renta del suelo y propicia mayores tiempos de traslado, asi como
distintos tipos de contaminacion que se expresan sobre todo en las areas centrales de las ciudades:
por ruido (Belojevic et al 2002), del aire (Hu 2009), etc. Por otra parte, las zonas mas transitadas
se traducen en menor atractivo de las zonas para caminar (Dominguez 2006).

Como vimos anteriormente el tamafio de poblacion es utilizado como un indicador de
urbanizacion. En esta misma linea, la densidad de poblacion es un indicador mas refinado del
proceso de urbanizacion cuya relacion con la mortalidad por EIC ha sido encontrada en el pasado
a nivel municipal en Estados Unidos (Moriyama, Krueger y Stamler 1971), Noruega (Saugstad
1985). Asimismo, este indicador esta también asociado con la mortalidad en general para Japon
(Nakaya et al 2014). Mas recientemente, la relacion entre densidad de poblacién y mortalidad
cardiovascular prematura ha sido encontrada en las principales ciudades Inglaterra (Fetch et al
2016). No obstante, como nos recuerdan estos ultimos autores, la densidad de poblacion puede
tener efectos mixtos: en distintos contextos estdn asociados positiva 0 negativamente con la
mortalidad prematura por EIC (Fetch et al 2015, p. 147).

C) limitaciones

Respecto al analisis de la mortalidad por cardiopatia isquémica dentro de los municipios y
delegaciones de la ZMCM, como ya se adelanté desde el apartado descriptivo, este tiene muchas
limitaciones. La principal es que los distintos aspectos asociados con las condiciones de movilidad,

transporte y contaminacion ambiental no pueden, en este nivel de analisis, distinguirse de los
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efectos del nivel socioeconémico medio de estos municipios urbanos. De esta manera, solo fue
posible detectar la presencia estadisticamente significativa de una asociacion de acuerdo con el
nivel socioecondmico de los habitantes de estos.

La centralidad de las actividades econdmicas dentro de la ciudad se muestra claramente en
la medida en que ninguno de los aspectos de movilidad, de los mercados laborales y de las
condiciones de trabajo de los habitantes de estas delegaciones y municipios tiene un efecto
independiente, en este nivel de agregacion, de las variables que aproximan el ingreso medio de los
habitantes.

Adicionalmente, el comportamiento de las TEEIC 15-64 femenina en este nivel de
agregacion sugiere que con tres afios de agrupacion estas tasas aun son volatiles en la medida en
que la mortalidad prematura por EIC en mujeres es mucho menor que las de hombres. Finalmente,
no fue posible obtener un conjunto de variables que estarian relacionadas con la mortalidad por
EIC a este nivel, como el porcentaje de areas verdes, el atractivo para caminar de los municipios,

entre otras.
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Conclusiones

A lo largo de esta investigacion se intent6 responder si el tamafio de la ciudad incidia en el nivel
de mortalidad por EIC en la poblacién en edad de trabajar tanto a nivel ciudad como dentro de las
ciudades. La respuesta varia en tanto es distinta de acuerdo con los grupos de ciudades que se
analizaron. A continuacion, se intentardn responder de manera breve y con base en todos los
elementos analizados en esta investigacion las preguntas que guiaron esta investigacion.

La respuesta a la pregunta general de investigacion es que a niveles agregados existen
elementos para afirmar que los procesos de urbanizacion y las variables asociadas a dicho proceso
juegan un papel fundamental en el nivel de la mortalidad por EIC. Esto va en linea con la teoria de
la transicién epidemioldgica (TE). Respecto a este punto, la principal conclusion es que es
necesario seguir la evolucion de esta causa de mortalidad en la medida en que existen razones para
creer que esta causa de muerte podria no seguir el mismo camino que en los paises desarrollados,
en los cuales se observd un descenso a partir de la década de 1980.

Respecto a las preguntas especificas, a continuacion, se respondera a cada una tomando
como base la evidencia encontrada en esta investigacion. La primera pregunta se encuentra
resumida en el cuadro 5.1. Cabe sefalar que en general los resultados obtenidos por la bibliografia
sugieren que la relacion del nivel de urbanizacion varia de acuerdo con el avance de la TE. En los
paises desarrollados existid un gradiente directo entre el tamafio de ciudad y la mortalidad
cardiovascular y en particular las EIC. No obstante, en algunos paises esta relacion se invirtié con
el tiempo. Asi, en Estados Unidos desde la década de los 2000 el nivel de mortalidad por EIC es
mayor en counties no metropolitanos (Kulshreshtha et al 2014). Existen de igual manera indicios
de movimientos en este sentido en India y China (Ramachandran 1999).

Esto mismo aplica con las caracteristicas econdmicas de las ciudades. Mientras la
bibliografia para los paises con una TE mas avanzada la mortalidad responde mas a la prevalencia
de pobreza, en la mayoria de los paises en desarrollo la mortalidad por EIC 15-64 es mayor en las

ciudades con mejores condiciones socioeconomicas, como puede apreciarse en el cuadro 5.1.
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Cuadro 5.1. Resumen de principales resultados de investigacion

Pregunta 1 Respuesta Antecedente de investigacion
Altura sobre el _nlvel del mar Burscher (2014)
(negativo)
Fetch et al (2016); Saugtad
Urbanizacion (cambiante) (1984); Kulshreshtha et al
(2014)

; Cuales son los ., .
¢ Contaminacion ambiental

s st 009
. Grigoriev (2012); Kopp et al
asociados a la . _
P Desempleo (positivo) (2006); Marmot y Stansfeld
distribucion (2002)

territorial de la
mortalidad por EIC | Acceso a servicios de salud

en la literatura (positiva)

sobre este tema?

Kopp et al (2006); Grigoriev
(2012); Marmot y
Wilkinson(2006)

Nivel socioeconomico medio

de la poblacién (asociacion
negativa en paises con TE
avanzada y positiva en
etapas anteriores)
Fuente: elaboracion propia. El tipo de relacién ubicado en la literatura aparece en paréntesis

Fetch et. al (2016); Kopp et al
(2006)

Esto nos permite un mejor marco de respuesta para la pregunta 2, referente a la evolucién
del nivel de mortalidad por EIC 15-64 en las ciudades mexicanas mayores a cien mil habitantes.
Como se vio en el segundo capitulo, las TEEIC 15-64 tienden a aumentar de manera acelerada en
nuestro pais. Este aumento esta encabezado precisamente en las ciudades. De manera particular,
en las zonas metropolitanas es perceptible un gradiente en el nivel de mortalidad de acuerdo con el
tamano de la ciudad. Asimismo, la velocidad con que aumenta la mortalidad por EIC en general y
en las edades 15-64 en particular pone de manifiesto la TE en curso de nuestro pais. Asimismo,
existe una gran variacion en las TEEIC 15-64 en las distintas ciudades mexicanas, 1o que pone de
manifiesto el caracter polarizado de la TE en México que se refleja en el comportamiento de estas
enfermedades.

Estos resultados tampoco deben interpretarse en el sentido de que exista un proceso de
degradacion de las condiciones de vida en las grandes urbes de manera absoluta, puesto que este
mayor nivel en la mortalidad por EIC se da en medio de ganancias en la expectativa de vida y
reduccion de otras causas de muerte (Leon 2008) acordes con lo postulado por la teoria de la TE.

Esto se confirma para las ciudades de nuestro pais en la medida en que, como se mostré en el
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capitulo 2, las ciudades no metropolitanas estan expuestas a una mayor carga de mortalidad debido
a causas externas.

Respecto a la pregunta 3, que versa sobre la relacion entre el tamafio de la ciudad y el nivel
de mortalidad por EIC 15-64, es posible concluir que este gradiente existe sélo para las tasas de
mortalidad masculina de las zonas metropolitanas. Este efecto se percibe en las tasas de la
poblacion total en la medida éstas estan influenciadas por las primeras. No obstante, para que este
efecto se muestre es necesario controlar por la altura al nivel del mar en la medida en que las
condiciones de nuestro pais ofrecen una gran variacion en la altura en la cual se asientan las
ciudades. En el modelo que se presentd para las zonas metropolitanas en general las variables que
se controlaron tienen el sentido esperado por la teoria. Por su parte, en el caso de las TEEIC 15-64
femeninas esta tendencia también se insinda, si bien no es estadisticamente significativa.

En ese sentido, los hallazgos de Kulschreshtha et al (2014) muestran que en Estados Unidos
existio un gradiente por tamafio de ciudad similar al que se encontrd en esta investigacion, pero
posteriormente esta tendencia cambié debido, entre otros factores, a una disminucion de la
actividad fisica en municipios no metropolitanos al transitar de un esquema ocupacional en el
trabajo en el campo hacia servicios de bajo valor agregado al mismo tiempo que los habitantes de
zonas urbanas tuvieron, en promedio, conductas asociadas a un menor riesgo cardiovascular. Sus
datos también muestran, en sintonia con las tendencias de paises desarrollados, que llegado a un
punto el avance de las enfermedades cardiovasculares puede revertirse tal como ocurrié en la
mayoria de los paises desarrollados tanto en edades mayores como prematuras. No obstante, esto
ultimo no esta garantizado. La experiencia de convergencia en China esta asociada no con una
disminucion de las tasas de mortalidad por EIC sino con una tendencia a la convergencia al alza en
las zonas rurales (Leon, 2008).

Respecto a la pregunta 4, referente a las diferencias entre las zonas metropolitanas y o
metropolitanas esta investigacion concluye que en efecto existen diferencias importantes en la
mortalidad por EIC 15-64 entre los dos grupos de ciudades. Desafortunadamente, se requiere
informacion adicional para explicar las diferencias entre los dos grupos de ciudades. Con los datos
de esta investigacion se puede afirmar que la variacion en los estados de la TE en este grupo de
ciudades es mayor, y que el mayor peso de la mortalidad por causas externas podria estar

compitiendo con el nivel de mortalidad por EIC 15-64.
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La pregunta 5 se refiere al comportamiento intraurbano de la mortalidad por EIC 15-64.
Como respuesta a esta pregunta tenemos que la dindmica de atraccion econdmica de los municipios
o0 delegaciones, que esta correlacionada con la mayor parte de aspectos que fueron posibles medir
en esta investigacion. No obstante, cabe mencionar que el nivel de ingresos no tiene una relacion
inequivoca con un mayor nivel de mortalidad por EIC, como lo demuestra el gradiente negativo
que existe dentro de las ciudades de los paises desarrollados. Finalmente, es necesario poner
atencion en los distintos factores a los que se atribuye este posterior declive. Ademas del desarrollo
tecnoldgico de la atencion médica y el transito de la poblacién urbana hacia habitos de vida que
implican menor riesgo, un factor importante fue el acceso seguro médico, que en los paises
desarrollados perfeccion6 su cobertura durante el lapso en que se experimento el descenso (Levy
1984). Dado que la tecnologia desarrollada en ese momento actualmente esta disponible en nuestro
pais, como recomendacion principal de esta investigacion es que, ademas de las campafas dirigidas
a modificar habitos alimenticios y otras conductas de riesgo, debe ponerse atencién en la
infraestructura urbana que incide en el atractivo para caminar de las ciudades, el acceso a

instituciones de salud con capacidad de atencidn a tercer nivel y la regulacion ambiental.

94



ANEXO0S.

A) Capitulo 2

Tasas de mortalidad por EIC 15-64 estandarizadas de manera directa para el afio 2015

Cuadro anexo 2.1.
TEEIC 15-64 por entidad federativa, 2015.

Estado Total Hom Muj Lug Estado Total Hom Muj Lugar
Sonora 41.08 6213 2033 1 Querétaro 25.24 3852 1298 17
Nuevo Leon 37.85 56.91 19.21 2 Chiapas 2466 31.66 18.08 18
Baja California 36.59 5751 1578 3 Morelos 24.26 36.69 13.10 19
Chihuahua 36.08 50.72 21.94 4 Michoacan 2417 34.93 1442 20
Tamaulipas 36.05 5296 19.83 5 Hidalgo 23.88 3543 1343 21
Coahuila 34.47 4897 20.28 6 Colima 23.46 34.44 1272 22
Baja California Sur 32.82 50.33 1441 7 Nayarit 23.16 32.09 1430 23
Durango 32.82 4529 21.14 8 Meéxico 22.66 33.84 1244 24
Yucatan 30.16 43.79 17.48 9 Guerrero 2241 32.64 1328 25
Tabasco 2841 39.79 17.44 10 Puebla 21.97 3293 1250 26
Sinaloa 2799 42.71 13.98 11 Quintana Roo 21.77 32.82 1057 27
Ciudad de México  27.34 4251 14.29 12 San Luis Potosi 20.59 29.26 1258 28
Guanajuato 27.04 39.44 1588 13 Aguascalientes 19.94 29.60 11.06 29
Jalisco 26.88 39.37 1534 14 Zacatecas 19.16 26.49 1229 30
Campeche 26.65 36.41 17.28 15 Oaxaca 17.47 2530 10.63 31
Veracruz 26.26 38.04 1561 16 Tlaxcala 17.18 2450 1057 32
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Cuadro anexo 2.2. Tasas estandarizadas de mortalidad por EIC.
Estandarizacion directa. Zonas metropolitanas 2015.

ciudad Nombre Total Hombres Mujeres Lugar
44  Matamoros 4981 77.26 23.96 1
6 Monclova 4459 59,55 29.95 2
43  Reynosa 41.83 6149 23.09 3
31  Monterrey 38.82 58.07 20.04 4
3 Mexicali 37.98 59.64 16.55 5
11 Juérez 37.22 53.09 21.58 6
45  Nuevo Laredo 35.23 50.16 20.61 7
26  Zamora-Jacona 34.85 50.97 20.16 8
23  Ocotlan 34.73  48.59 21.85 9
49  PozaRica 32.68 50.12 17.27 10
2  Tijuana 3246 51.07 13.89 11
22  Puerto Vallarta 31.99 44.00 19.67 12
54  Acayucan 31.49 4159 22.37 13
55  Mérida 31.09 48.07 16.09 14
5  Saltillo 30.43 44.78 16.38 15
19  Tulancingo 30.25 49.52 13.78 16
16  Moroledn 30.17 4481 16.98 17
4 La Laguna 30.16 42.75 18.39 18
42  Tampico 29.30 41.16 18.29 19
7 Piedras Negras 28.87  42.00 14.79 20
51  Minatitlan 27.84  38.99 17.87 21
41  Villahermosa 27.63 4041 15.92 22
12 Chihuahua 27.41 3942 16.51 23
9  Tecoman 27.29 41.16 13.25 24
14 Leon 27.20  40.09 15.24 25
36  Querétaro 26.99 41091 13.24 26
28  Cuernavaca 26.92 40.23 15.13 27
47  Veracruz 26.14  40.52 14.02 28
21  Guadalajara 26.06 38.35 14.94 29
39 Rioverde 25.67 36.38 16.12 30
40  Guaymas 25.42 38.19 12.36 31
27  LaPiedad-Pénjamo 2488 33.16 17.67 32
13  Valle de México 24.69 37.66 13.25 33
17 Acapulco 2454  39.05 11.85 34
58  Tianguistenco 24.09 28.58 20.57 35
57 Celaya 23.80 3347 15.22 36
24  Toluca 23.73  34.27 14.04 37
53 Cordoba 2250 3293 13.72 38
10  Tuxtla Gutiérrez 22.02  32.59 12.71 39

8 Colima 21.85 33.15 11.60 40



Cuadro anexo 2.3 (cont). Tasas estandarizadas de mortalidad por EIC.
Zonas metropolitanas 2015.

ciudad Nombre Total Hombres Mujeres Lugar
15  San Francisco del Rincon 2155 32.36 11.74 41
18 Pachuca 2153 35.35 9.77 42
37 Cancun 21.10 34.01 8.21 43
50 Orizaba 20.75 33.79 10.14 44
59  Teziutlan 20.73  27.99 15.22 45
30 Tepic 20.58 29.84 12.02 46
34  Puebla 2045 31.16 11.28 47
1  Aguascalientes 2042  30.93 10.77 48
35 Tehuacan 19.94 28.60 12.84 49
20 Tula 19.41 27.60 12.07 50
29  Cuautla 19.06 29.21 9.75 51
38  San Luis Potosi 18.89  28.97 9.87 52
33  Tehuantepec 18.85 24.36 13.84 53
52  Coatzacoalcos 18.80 28.53 10.07 54
25 Morelia 18.74 28.86 10.06 55
48  Xalapa 18.60 29.73 9.07 56
46  Tlaxcala 14.19 19.30 9.79 57
32 Oaxaca 13.61 2211 6.95 58
56  Zacatecas 9.46 13.08 6.12 59

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI. Estadisticas vitales de mortalidad.
Encuesta intercensal 2015 y CONAPO. Delimitacion de Zonas Metropolitanas 2010.



Cuadro anexo 2.4. Tasas estandarizadas de mortalidad por EIC.
Estandarizacion directa. Ciudades No metropolitanas mayores a cien mil hab. 2015

ciudad Nombre Total Hombres Mujeres Lugar
94  San Luis Rio Colorado 52.77 83.37 21.56 1
81 Hidalgo del Parral 49.59 68.17 32.91 2
60  Ensenada 47.90 75.64 20.63 3
92  Navojoa 43.13 61.09 26.04 4
76 Carmen 41.16 57.02 25.07 5}
86 Playa del Carmen 40.14 58.67 19.28 6
93  Nogales 39.00 62.98 16.09 7
80  Delicias 38.77 57.24 22.12 8
72 Ciudad Obregén 37.84 57.21 19.66 9
91  Hermosillo 36.97 58.29 16.88 10
79 Cuauhtémoc 34.73 47.07 22.56 11
75  LaPaz 33.83 51.14 16.31 12
77 Acufia 32.24 45.61 18.76 13
82 Durango 31.74 47.01 18.40 14
89  Culiacan 30.55 48.56 14.05 15
78  San Cristdbal de las Casas 28.83 46.88 13.80 16
61 Los Cabos 27.64 45.27 7.54 17
88  Ahome 25.40 37.33 14.30 18
73 Tuxpan 24.84 36.18 14.62 19
66 Irapuato 24.74 37.09 13.64 20
83  Salamanca 24.71 37.85 13.11 21
63 Manzanillo 24.41 31.88 16.23 22
95  Victoria 24.18 41.53 8.70 23
70 San Juan Bautista Tuxtepec 23.64 37.04 11.89 24
68 Lazaro Cardenas 23.12 31.51 13.77 25
62  Campeche 22.43 33.60 13.08 26
90  Mazatlan 21.98 36.13 8.59 27
69 Uruapan 21.82 34.49 10.62 28
64  Tapachula 21.40 30.36 13.46 29
84 Iguala de la Independencia 20.17 33.90 8.97 30
87  Ciudad Valles 18.61 24.34 13.50 31
65  Guanajuato 17.94 28.68 8.24 32
71 Othon P. Blanco 15.98 24.70 8.41 33
85  San Juan del Rio 13.65 21.43 6.70 34
67 Chilpancingo de los Bravo 10.69 18.68 3.65 35
74 Fresnillo 9.28 12.63 6.25 36

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de INEGI. Estadisticas vitales de mortalidad.

Encuesta intercensal 2015 y CONAPO. Delimitacion de Zonas Metropolitanas 2010.

98



B) Capitulo 3.

a) Descripcion de variables

Cuadro anexo 3.1

Abreviatura Descripcion Fuente: Observaciones

Encuesta

Intercensal Vehiculos por
autos de motor por

autohab . 2015. Sistema  cada cien
habitante de inf i6n habi
Medio e informacion  ha itantes
. Municipal
ambiente . ]
Edstimaciones
PM 2.5 Nivel de PM 2.5 Donkelar et. al a partlr de
2018 méagenes de
satélite
Condiciones Altura nivel Marcg . Media del
Altura en metros Geoestadistico
naturales mar . area urbana
nacional, 2017
Consejo habitantes por
dens densidad de poblacion nacional de Kilometro
Poblacion. cuadrado
Estadisticas Homicidios
dinamica Tasa Bruta de vitales /
tbH o por cada 100
urbana Homicidios Encuesta . -
mil habitantes
Intercensal2015
Tasa media de Censo de Poblacion y Vivienda
tmca210_15 o 2010/ Encuesta intercensal
Crecimiento anual
2015
.. Coeficiente de Gini en Censo de Re escalado
ginil0 2010 Poblacion y base 100
vivienda 2010
hog_autopr Porcentgje de hoggres Encuesta Intercensal 2015
con vehiculo propio
Economia Encuesta Pesos
ing_medio  Ingreso medio por trabajo Intercensal corrientes de

2015 2015
Porcentaje de poblacion
ppob_univer 15-64 con educacion Encuesta Intercensal 2015
universitaria




Empleo

no_utili
tdesem

tdes_uni

tpart

Sin_afore

Porcentaje de poblacién
con empleo remunerado
que no recibe utilidades
Tasa de desempleo
Tasa de desempleo en
poblacion con estudios
universitarios

Tasa de participacion en
la ocupacién

Porcentaje de poblacion
con empleo remunerado
que no tiene Afore

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Movilidad y
transporte

pmaslh

pmas2hr

ppea que se
des

ppeaforan

Porcentaje de poblacién
ocupada que emplea mas
de una hora para
transportarse a su trabajo
Porcentaje de poblacién
ocupada que emplea mas
de dos horas para
transportarse a su trabajo
Porcentaje de la Pea que
se desplaza fuera de su
municipio de residencia
para trabajar

Porcentaje de personas de
otro municipio con
respecto a la PEA local

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Acceso a
servicios de
salud

Segpop

sinse

sinsal2015

Porcentaje de personas
ocupadas con afiliacion al
seguro popular
Porcentaje de personas
ocupadas sin afiliacion a
insitituciones de salud
Porcentaje de poblacion
total sin afiliacion a
servicios de salud

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015

Encuesta Intercensal 2015
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Estadisticos descriptivos de los distintos indicadores probados.

Desv.

Categoria abreviacion Obs Media Est Min Max
Medio ambiente Auto/hab 95  33.99 9.65 12.48 77.12
PM 2.5 95 11.61053 4.74744 2 23
Condiciones naturales A't“rfa?"’e' 95 94169 879.00 05  2660.59
dens 95 360.42 39479 9.14 2672.01
dindmica urbana toHomicid 95 21.21 1757 296 102.78
tmca210 15 95 1.65 0.86 -1.82 5.94
ginil0 95 41.62 288 35.16 49.98
Economia hog_autopr 95  47.95 13.28 19.8 74.99
ing_medio 95 5846.16 1068.63 3948.89 8815.14
ppob univer 95  20.27 5.78 7.87 33.28
no_utili 95 63.11 1469 1889 915
tdesem 95 3.9 1.05 1.5 7.29
Empleo tdes uni 95 3.1 0.96 0.72 6.21
tpart 95  57.68 3.96 4741 70.11
Sinafore 95  47.06 15.15 1563 86.94
pmaslh 95 5.35 2.94 0.72 21.01
pmas2hr 95 1.12 0.7 0.13 441
Movilidad y transporte ppeadgge S 95 1109 1062 015 4295
ppeaforan 95 13.35 13.02 0.45 89.72
segpop 95 29.3 12.49 7.45 67.73
Acceso a servicios de salud sinse 95  19.66 5.94 8.39 32.84
sinsal2015 95  17.11 5.22 735  28.32
solter 95 1172 1.5 8.41 15.59
separad 95 9.87 1.7 5.6 14.92
Estilos de vida en el medio viud 95 3.27 0.5 1.58 4.45
urbano casad 95 75.14 2.36 70.29 80.2
hog_unipr 95 1044 193 576  16.52
tam hogar 95 3.66 0.24 3.05 4.44

Fuente: Elaboracién propia.
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a) Modelo General y test de Chow

Cuadro anexo 3.1. Pruebas F modelo interactuado 95 ciudades

hog_autopr - metro_hog_autopr =0 alt_ciudad - metro_alt_ciudad =0

F(1, 78)= 9.80
Prob>F = 0.0025

ppob_univer -
metro_ppob_univer=0

F(1, 78)= 266
Prob>F= 0.1066

sinse - metro_sinse =0

F(1, 78)= 202
Prob>F= 0.1588

tdesem - metro_tdesem = 0

F(1, 78)= 2.24
Prob>F= 0.1389

F(1, 78)= 0.03
Prob>F = 0.8582

tam_2 - metro_tam 2=0

F(1, 78)= 7.71
Prob >F = 0.0069

tam_3 - metro_tam_3=0

F(1, 78)= 3.33
Prob>F= 0.0717

tam_4 - no.metro_tam_4=0

F(1, 78)= 3.46
Prob>F = 0.0668

Fuente: Elaboracion propia

Gréfico anexo 3.1. modelos 95 ciudades
Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad
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b) Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos, heterocedasticidad y multicolinealidad

de los modelos elegidos

b.1 Zonas Metropolitanas

Cuadro anexo 3.2.
Modelos mortalidad masculina
Comparacion criterios de informacién
Grados | Criterios de
de inf.
Modelo Obs. | Nulo Actual | libertad | Akaike Bayes
59 -226.3 -225.2 4 458.35 466.66

log-likelihood

zm_h2 59  -226.3 -216.9 5 443.78 454.16
zm_h3 59  -226.3 -211.9 6 435.77 448.24
zm_h4 59  -226.3 -198.1 7 410.18 424.73
zm_h5 59  -226.3 -195.0 8 405.97 422.59
zm_h6 59  -226.3 -193.8 9 405.65 424.35

zm_interacc 59  -226.3 -191.7 10 403.48 424.26

Graéfico anexo 3.2.
Modelos TEEIC 15-64 zonas metropolitanas

Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad.
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Gréfico anexo 3.2.
Modelos TEEIC 15-64 Hombres. zonas metropolitanas
Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad.
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Gréfico anexo 3.3.
Modelos TEEIC 15-64 Mujeres. zonas metropolitanas
Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad.
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C) Capitulo 4

a) Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos, heterocedasticidad y multicolinealidad
de los modelos elegidos

Gréfico anexo 4.1.
Modelos TEEIC 15-64 ZMCM.
Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad.
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Gréfico anexo 4.2.
Modelos TEEIC 15-64. Hombres ZMCM.
Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad.
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Gréfico anexo 4.3.
Modelos TEEIC 15-64. Hombres ZMCM.
Pruebas de ajuste, normalidad de los residuos y heterocedasticidad.
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