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Resumen
Las zonas metropolitanas (zm) son ciudades con alta concentración de población y ac-
tividades económicas que abarcan más de un municipio, por lo cual reúnen muchos 
de los factores asociados con una elevada mortalidad por enfermedades isquémicas del 
corazón (meic). En México, esta causa de muerte aumenta rápidamente en la población 
en edad laboral y afecta fundamentalmente zonas urbanas, entre las cuales destacan las 
zm. Este artículo explora la relación entre el tamaño de ciudad y el nivel de meic. Para 
hacerlo, se categorizaron las zm en cuatro: menor de 250 000, entre 250 y 500 000, entre 
500 000 y un millón y más de un millón de habitantes. Mediante una regresión lineal, 
que contempló como variables de control las principales causas ecológicas de riesgo de 
meic, se encontró un gradiente de incremento en el nivel de esta causa de muerte para 
cada tamaño mayor de ciudad.

Palabras clave: zonas metropolitanas, mortalidad por enfermedades isquémicas del 
corazón, población en edad de trabajar, tamaño de ciudad.

Clasificación jel: I19, R23, I12, Q56.

Abstract
Metropolitan areas (zm) are cities with a high concentration of  population and economic 
activities that reaches more than one municipality. zm also meet many factors associated 
with a high ischemic heart disease mortality (meic), which in Mexico increases faster in 
the work age population. This research explores the relationship between city size and 
levels of  meic. In order to do that, zm were categorized in four: 1) less than 250 thou-
sand, 2) between 250 and 500 thousand, 3) between 500 thousand and one million and 
4) more than one million inhabitants. Then, a linear regression model was adjusted in 
order to test the relationship between meic levels and city size, using as a control vari-
ables the main ecological factors associated with the urban and labor environment that 
have influence on meic. It was found that there is indeed a gradient of  increase in the 
level of  this cause of  death for each bigger category of  city population.

Keywords: metropolitan areas, mortality from ischemic heart diseases, working-age 
population, city size. 

Classification jel: I19, R23, I12, Q56.
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1. Introducción
Dentro del fenómeno de expansión de la población que reside en zonas urbanas, al-
gunas urbes tienden a expandirse más allá de sus límites originales. Aquellas que se 
extienden más allá de su unidad geográfico-administrativa se categorizan como zonas 
metropolitanas (Sobrino, 2003). Estas ciudades concentran la mayor parte de activida-
des comerciales, industriales y de servicios. En el año 2010, México contaba ya con 59 
zm distribuidas en los 32 estados del país (Sedesol, Conapo, & Inegi, 2013).

Desde la perspectiva de la movilidad urbana las ciudades grandes están asociadas a 
costos sociales, económicos y ambientales que se expresan en tiempos de traslado, conta-
minación del aire y mayores niveles de estrés (Roa, Bobbio, & Rondino, 2015; Alarcón, 
2013). Como se abordará más adelante, estas externalidades negativas del crecimiento 
urbano son también algunos de los determinantes de la meic. En consecuencia, es re-
levante explorar si el grado de urbanización tiene alguna relación con la incidencia de 
esta causa de muerte, en un contexto en que las ciudades intermedias crecen con veloci-
dad y aún es posible planificar su crecimiento para evitar algunas de las externalidades 
negativas que son características de las grandes aglomeraciones urbanas (un-Hábitat et 
al., 2017).

Esto último adquiere una relevancia especial si consideramos que tanto el curso de tran-
sición epidemiológica (te) como las tendencias de formación de aglomeraciones urba-
nas que están tomando países como México ya difieren de la experiencia de los países 
desarrollados: respecto a la te, se tiene que el nivel de mortalidad por ecv, y específi-
camente por eic, está aumentando más de lo que lo hizo en los países desarrollados y 
se da en ausencia de un sistema de salud preparado para los cambios en la estructura 
por edad que atraviesa el país. Respecto al crecimiento urbano, las ciudades de países 
en vía de desarrollo crecieron poblacionalmente mucho más que aquellas de los países 
desarrollados, lo cual sugiere que algunas de las causas entre las divergencias de estos 
procesos podrían ser compartidas.

Este artículo se propone indagar si existe una relación estadística significativa entre el 
tamaño poblacional de una zm y el nivel de meic; se estructura de la siguiente manera: 
primero, se enumeran los elementos teóricos que llevaron a la selección de la unidad 
de observación, así como las variables de control. Después, se presentan las principales 
tendencias de evolución a nivel nacional y para las zonas metropolitanas de la meic. 
Más adelante se detalla la metodología utilizada para probar la relación entre el tamaño 
poblacional de una zm y el nivel de meic. Posteriormente, se da cuenta de los resultados 
y su discusión, y finalmente se realiza un balance general de la investigación.

. 
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2. Elementos teóricos de la relación entre 
urbanización, tamaño de ciudad y MEIC 
El aumento de mortalidad por ecv es parte de la llamada transición epidemiológica 
(Frederiksen, 1969), que es el cambio en la composición de las causas de muerte y se ca-
racteriza por pasar de una carga de mortalidad dominada por enfermedades infecciosas 
hacia enfermedades degenerativas, y se divide en cuatro etapas: tradicional, transicional 
temprana, transicional tardía y moderna. En términos generales, estas etapas se corres-
pondieron con el cambio entre dos extremos: 1) 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, así como accidentes, lo cual redunda en una 
baja esperanza de vida, hacia 2) sociedades en las cuales la mortalidad se reduce y cam-
bia su composición: la mortalidad infantil y materna, junto con la asociada a enferme-
dades infecciosas, es controlada y da paso a una composición 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; Gómez-Arias, 2003).

Esta representación ideal del comportamiento epidemiológico, aunque no se cumple a 
la manera de una predicción para todas y cada una de las situaciones de los distintos 
países, es útil en la medida en que revela contrastes específicos de las distintas transicio-
nes epidemiológicas concretas, que en América Latina y otros países en vía de desarrollo, 
que se dan de una manera polarizada tanto entre estratos sociales como entre distintos 
espacios geográficos en un país (Frenk et al., 1991b). Este patrón de transición particular 
fue bautizado como modelo polarizado-prolongado para subrayar tanto el traslape en-
tre patrones de mortalidad pre y postransicionales como las disparidades dentro de los 
países y entre grupos sociales. Más específicamente, los países en desarrollo:

[...] a diferencia de los países desarrollados, pueden estar atravesando por una nueva expe-
riencia de transición caracterizada por: a) alta incidencia simultánea de enfermedades de 
ambas etapas, pre y post transicional; b) resurgimiento de algunas enfermedades infecciosas 
que ya habían sido controladas: c) irresolución del proceso de transición, de manera que los 
países parecen estancados en un estado de morbilidad mixta; d) desarrollo de una polariza-
ción epidemiológica peculiar: no solo entre los países, sino dentro de ellos en distintas zonas 
geográficas y entre las diversas clases sociales. (Frenk et al., 1991b, p. 485)

De estos aspectos, el que da el carácter de polarizado al modelo es relevante para esta 
investigación: las disparidades entre espacios geográficos y entre grupos sociales en un 
país que presenta además elevados niveles de desigualdades socioeconómicas. Las eic se 
corresponden con un componente postransicional de mortalidad. De acuerdo con los 
calendarios de edad y los esquemas de transición aquí analizados, el aumento en el peso 
de esta causa sería un hecho que se correspondería con que una mayor proporción de la 
población llega a edades avanzadas; en las cuales esta enfermedad es frecuente.
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Cabe resaltar entonces algunas similitudes y diferencias en el proceso de evolución de 
la mortalidad por eic los ped. Una similitud es que las eic crecieron en peso a medida 
que los países se urbanizaron. No obstante, una vez completada la te de los pd; las eic 
tendieron a disminuir producto de los avances de la medicina y debido a hábitos de vida 
más saludables, así como a mejoras en el medio ambiente urbano. Este giro en la evolu-
ción 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 aso-
ciaciones entre la escala de la población (Moriyama, 1971), la densidad de esta (Saugstad, 
1985) y la mortalidad por eic. Posteriormente, se encontró que esta relación podía ser 
cambiante en el tiempo (Kulshreshtha et al., 2014) y con algunas diferencias entre países 
desarrollados y en desarrollo (Kumar et al., 2006). Una aproximación desde el punto de 
vista de las características de las ciudades puede dar algunos indicios al respecto de la 
relación entre la mortalidad por eic y los determinantes sociales que están presentes en 
las ciudades metropolitanas de países como México. A continuación, se profundizará en 
algunos de estos aspectos.

Un primer determinante es el proceso de urbanización mismo. Un estudio para el no-
reste de India arrojó la existencia de un gradiente en la ocurrencia de eic de acuerdo con 
la condición rural, semiurbana o urbana de tres localidades del país asiático (Kumar et 
al., 2006). Nuevamente se perciben diferencias con los países desarrollados: para Estados 
Unidos, las áreas metropolitanas tuvieron mayores tasas de mortalidad por eic, aunque 
posteriormente experimentaron una reducción sostenida de este tipo de mortalidad en 
áreas metropolitanas en el periodo que incluso revirtió esta tendencia (Kulshreshtha et 
al., 2014). Para las ciudades de Inglaterra, Fecht et al. (2016) encuentran que la mor-
talidad prematura (15-64 años) por eic tiene, en ese país, una relación directa con la 
densidad de población, aunque reconocen que esta variable puede tener una incidencia 
distinta de acuerdo con el contexto: en algunos países esta asociación redunda en me-
nores tasas de mortalidad por eic para las ciudades más densamente pobladas (Fecht et 
al., 2016, p. 147).

El diseño de la comunidad y el patrón centro-periferia típico de la formación de núcleos 
urbanos también puede incidir. La diversidad de los usos de suelo en las zonas urbanas 
influye en el tiempo que se pasa en un automóvil y en los niveles de obesidad en Estados 
Unidos (Frank, Andersen, & Schmid, 2004). A su vez, la distancia a los centros de tra-
bajo también está relacionada con el riesgo de obesidad: en un estudio para Estados 
Unidos, se encontró 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 sobrepoblación son la violencia 
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(Hood, 2010; Clougherty, & Kubansky, 2009) y el ruido (Belojevic y Tanasakovic, 2002; 
Bathnagar, 2017; idb, 2017). Ahora bien, aunque está probado que estos factores in-
ciden en la mortalidad por eic, la forma concreta y los mecanismos en que lo hacen 
pueden variar a partir de los distintos patrones de urbanización y concentración urbana 
entre países desarrollados y en desarrollo (Puga, 1996). En este punto, cabe reiterar que 
una de las características de la expansión urbana en países en desarrollo es precisamente 
un mayor tamaño poblacional en las ciudades respecto a los países desarrollados.

Respecto al mercado de trabajo, aunque no existen datos para profundizar a nivel indi-
vidual sobre este mecanismo causal en México, se tienen indicadores a nivel municipal 
del mismo. Precisamente por su disponibilidad para la gran mayoría de países y escalas 
territoriales, los niveles de desempleo son utilizados para acercarse a los determinantes 
de la salud de la población en distintos niveles de desagregación territorial. Entre estos 
estudios destaca el de Grigoriev et al. (2012), que encuentra para las regiones adminis-
trativas de primer y segundo nivel una relación estadísticamente significativa entre el 
desempleo y el aumento de mortalidad por eic tanto para hombres como para mujeres.

A su vez, la flexibilización laboral producto de la globalización impacta tanto en el 
mercado de trabajo como en el ambiente de trabajo dentro de las empresas (Marmot, 
Siegrist, & Theorell, 2006). Se sabe que la flexibilidad laboral afectó la calidad del em-
pleo en países desarrollados y en desarrollo. Esta tendencia se vio agravada por la crisis 
económica de 2009 y la limitada recuperación que se experimentó a partir de entonces, 
que redundó en una mayor inequidad y precarización del empleo dentro y fuera de las 
empresas, sobre todo en países en desarrollo (ilo, 2016).

Además del mercado de trabajo, otras variables socioeconómicas tienen incidencia en 
la mortalidad por eic: una de las variables más comúnmente relacionadas con estrés 
psicosocial es la desigualdad económica, con la ventaja de que es usada también en es-
tudios territoriales. Asimismo, se conoce que existe un gradiente de condiciones socioe-
conómicas en los resultados de salud de las poblaciones (Shaw, Dorlin, & Smith, 2006) 
y que estas son sensibles a situaciones de estrés, como lo son vivir en espacios urbanos 
con sobreaglomeración y carencias de servicios (Brunner & Marmot, 2006). A esto hay 
que añadir que también existen diferencias regionales en el acceso a servicios de salud 
(Frenk et al., 1991).

Otro elemento importante para explicar la mortalidad por eic, sobre todo en países 
en desarrollo, es la contaminación ambiental. Esta puede medirse de manera directa, 
a partir de los niveles de pm2.5, pm10 y dióxido de carbono (Bañeras et al., 2017; Hod, 
2010; Banergee et al., 2004; Forastiere et al., 2007). De manera indirecta, suelen utili-
zarse imágenes de satélite que utilizan una técnica de pigmentación radioeléctrica para 
aproximar el nivel de contaminación del aire (Hu, 2009; Donkelaar et al., 2016). La 
edición 2015 del Global Burden of  Disease encontró una relación significativa entre el 
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riesgo de mortalidad por eic y ecv a las edades 25 y 50 años, y la exposición a niveles 
altos de pm2.5.

En las ciudades, la principal fuente de contaminación ambiental son los vehículos 
(Alarcón, 2013). La cantidad de vehículos automotores está relacionada no solo con la  
contaminación 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 vehículos automotores está relacionada de manera directa con la probabilidad de 
desarrollar obesidad y presentar otros síntomas de enfermedades cardiovasculares, que 
son a su vez cofactores de riesgo de la mortalidad por eic (Domínguez, 2013).

La altura sobre el nivel del mar también tiene relación con esta causa de muerte. De 
manera más específica, 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 dichas regiones experimenten menores tasas de mortalidad 
por esta causa. Esta relación 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 países en desarrollo, como reseña Burtscher (2014). Esta variable es particu-
larmente importante para las ciudades mexicanas en la medida en que estas se localizan 
en un rango muy amplio de altitudes. 

La figura 1 presenta un resumen de las principales variables a nivel ciudad que de acuer-
do con la teoría tendrían relación con la mortalidad prematura por eic. En dicha figura, 
se pueden apreciar las principales características de las ciudades que se rastrearon a lo 
largo de este apartado. Como ya se mencionó, existe una estrecha relación entre las 
características que configuran la dinámica urbana y aquellas que se relacionan con la 
mortalidad por eic, sobre todo en edades laborales: la actividad económica repercute 
en el empleo y ambos inciden en la contaminación del aire. A su vez, tanto la economía 
como el tamaño de una ciudad tienen relación con su capacidad de brindar servicios 
de salud a su población, por una parte, y el aumento en los tiempos de traslado —que a 
su vez impacta en las emisiones de carbono producto del transporte—, por otra parte. 
Todas estas variables en su conjunto influyen en la meic.
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Figura 1. Principales variables a nivel ciudad asociadas 
con la mortalidad por EIC en edad laboral

Fuente: elaboración propia.

3. Principales tendencias de la MEIC en México y sus 
zonas metropolitanas 
La dinámica demográfica de México no deja lugar a dudas del estado de plena tran-
sición en que se encuentra. Los grupos etarios de cero a cuatro y cinco a nueve años 
muestran signos de estancamiento en su crecimiento en los últimos quince años, que 
incluso es ligeramente negativo para el periodo 2000-2015, mientras los grupos de edad 
mayores mantienen un crecimiento dinámico. El resto de los grupos etarios puede divi-
dirse en dos. Un primer grupo, el de la población en edad de trabajar, es lo que se co-
noce como bono demográfico (Bloom y Williamson, 1997). Un segundo grupo, el de mayor 
crecimiento (4.8 % anual), es el de la población de entre 80 y 84 años. Ambos deben su 
crecimiento a dos fenómenos relacionados con la salud: la reducción de la mortalidad 
infantil está relacionada con el posterior aumento de la población en edad de trabajar. 
Al mismo tiempo, la reducción de la fecundidad crea este bono demográfico temporal 
al reducir los índices de dependencia y que posteriormente pasa a formar parte de la 
población envejecida.

En sintonía con la tendencia mundial y con la teoría de la te, las enfermedades cardio-
vasculares cobraron relevancia en México a la par de su tránsito demográfico. En su 
conjunto, fueron la primera causa de muerte a nivel nacional entre el periodo 1990 y 



29

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón en edad laboral según tamaño de ciudad

Armando González Díaz

2015 para hombres y mujeres con una marcada tendencia al ascenso. Para el año 2000, 
las ecv representaron el 19.8 % de las causas de mortalidad masculina y el 25.5 % de 
la femenina. En 2015, el peso relativo de estas enfermedades aumentó a 23.8 y 27.5 %, 
respectivamente.

La mortalidad por eic ha crecido más que proporcionalmente respecto al resto de las 
ecv: entre 2000 y 2015 pasó de representar el 45  % al 52.7 de las muertes por ecv, al 
más que duplicarse en dicho periodo. Dentro de estas destaca la mortalidad por eic, al 
pasar del cuarto lugar en 1990 al segundo en 2000 en la lista de principales causas de 
muerte. De esta manera, en el periodo 2000-2016 las ecv crecieron en 174  % y las eic 
lo hicieron en 217 % (Inegi, 2017).

Entre 2000 y 2015 la ocurrencia de mortalidad por eic se desplazó hacia grupos etarios 
mayores, una tendencia especialmente notoria en los hombres. Mientras en el año 2000 
los grupos de edad con mayor incidencia fueron 70 a 74 y 75 a 79 años, en el año 2015 
el segmento etario con más muertes por eic en varones fue el de 80 a 84 años. En el caso 
de las mujeres, en ambos periodos los decesos por esta causa tienen como moda el grupo 
de los 85 a 89 años. La dinámica de crecimiento de la meic en los grupos etarios mayores 
es esperable e incluso deseable desde el punto de vista de la transición epidemiológica, 
ya que estaría dado sobre la base de una menor mortalidad por el resto de las causas en 
edades anteriores, lo que redunda en una mayor exposición al riesgo. No obstante, los 
grupos etarios más jóvenes mantienen casi el mismo ritmo de crecimiento en esta causa 
de muerte, como se muestra en la figura 2. Esta situación es atípica en la medida en que 
este tipo de mortalidad no suele presentarse en edades jóvenes.

Pasando a la distribución territorial, el norte del país tiene en general las mayores tasas 
de mortalidad por eic en población en edad de trabajar. Las zonas del centro tienen 
niveles medios y los estados al sureste presentan niveles bajos, junto con Zacatecas, San 
Luis Potosí y Aguascalientes. Esto está en línea con las tendencias descritas por la teoría 
de la transición epidemiológica. Este tipo de mortalidad aparece primero en las zonas 
más urbanizadas. Al mismo tiempo, la formación de un gradiente por condiciones so-
cioeconómicas aparece en la fase de reducción de las enfermedades degenerativas, pro-
pia de los países desarrollados (Gómez-Arias, 2013).

De esta manera, la franja fronteriza concentra los estados con mayores tasas estanda-
rizadas de mortalidad por eic en edad laboral (teeic 15-64). Las mayores se encuen-
tran en los estados de Sonora y Nuevo León, aunque el resto de los estados fronterizos 
y Durango tienen también tasas de mortalidad altas, como se muestra en la tabla 1. 
Destaca que en la región centro-occidente se forma un grupo de estados con mortalidad 
intermedia por eic en jóvenes, que incluye Jalisco, Guanajuato e Hidalgo; junto con 
Veracruz, Tabasco, Campeche y Yucatán en el golfo de México; y la Ciudad de México 
en el centro.
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Figura 2. México 2000-2015. Variación media anual en tasas específicas 
de mortalidad por EIC (tasas por cada cien mil habitantes)
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tendencias descritas por la teoría de la transición epidemiológica. Este tipo de mortalidad aparece primero en 

las zonas más urbanizadas. Al mismo tiempo, la formación de un gradiente por condiciones socioeconómicas 

aparece en la fase de reducción de las enfermedades degenerativas, propia de los países desarrollados (Gómez-

Arias, 2013). 

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Censos de población 2000 y 2010. Encuesta intercensal 2015. 
Estadí sticas vitales de mortalidad, años 1999 a 2016. La mortalidad fue centrada utilizando medias móviles de los años 
inmediatos anterior y posterior. 
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Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Censos de población 2000 y 2010. 
Encuesta intercensal 2015. Estadísticas vitales de mortalidad, años 1999 a 2016. La mortalidad 

fue centrada utilizando medias móviles de los años inmediatos anterior y posterior.

Por su parte, Oaxaca, en el sureste; y Zacatecas, Aguascalientes y San Luis Potosí en el 
bajío, tienen las tasas más bajas. Por otra parte, para todo el territorio de México, des-
tacan 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.

Tabla 1. México, 2015. Entidades federativas 
Tasas estandarizadas de mortalidad por eic 15-64 años  

(tasas por cada cien mil habitantes)

Estado Total Hombres Mujeres Lugar

Sonora 41.08 62.13 20.33 1

Nuevo León 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
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Estado Total Hombres Mujeres Lugar

Coahuila 34.47 48.97 20.28 6

Baja California Sur 32.82 50.33 14.41 7

Durango 32.82 45.29 21.14 8

Yucatán 30.16 43.79 17.48 9

Tabasco 28.41 39.79 17.44 10

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Estadísticas vitales. 
Años 2014-2016. Encuesta Intercensal 2015. La población nacional se utilizó como estándar.

México tiene un ritmo de urbanización acelerado. En 1990 existían 37 zonas metropo-
litanas, con una población de 31.5 millones de habitantes, que representaron el 38.8  % 
de la población mexicana. (Sobrino, 1993; citado en Conapo, 2012). Para el año 2000 
existían ya 55 zonas metropolitanas, en las que residían 57.9 millones de personas, el 
56  % del total de habitantes del país. La edición 2010 del documento Delimitación de las 
zonas metropolitanas (Conapo, 2012) da cuenta de la continuidad del avance en el proceso 
de urbanización del país, 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. En 
la figura 3 se presenta su ubicación en el territorio mexicano y la teeic 15-64 para la 
población general. Destacan las diferencias notables en el nivel entre hombres y mujeres. 
La tabla 2 presenta las zm con mayor incidencia.

Figura 3. México, 2015 teeic 15-64 en las superficies municipales de las 
ciudades con más de cien mil habitantes (tasas por cada cien mil habitantes)

Tabla 2. TEEIC 15-64 
(tasas por cada cien mil habitantes) 

Zonas metropolitanas con mayor mortalidad por EIC 

Ciudad Nombre Total Hombres Mujeres Lugar 
44 Matamoros 49.81 77.26 23.96 1 
6 Monclova 44.59 59.55 29.95 2 
43 Reynosa 41.83 61.49 23.09 3 
31 Monterrey 38.82 58.07 20.04 4 
3 Mexicali 37.98 59.64 16.55 5 
11 Juárez 37.22 53.09 21.58 6 

Figura 3. México, 2015 TEEIC 15-64 en las superficies municipales de las ciudades con más de cien mil 
habitantes (tasas por cada cien mil habitantes) 

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Encuesta Intercensal 2015. Estadísticas vitales de 
mortalidad. Años 2014-2016. Marco geoestadístico nacional 2014. Para garantizar la comparabilidad, se 
utilizaron como método de clasificación rupturas naturales con base en la TEEIC 15-64 de la población total. 
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Tabla 2. TEEIC 15-64 
(tasas por cada cien mil habitantes) 

Zonas metropolitanas con mayor mortalidad por EIC 

Ciudad Nombre Total Hombres Mujeres Lugar 
44 Matamoros 49.81 77.26 23.96 1 
6 Monclova 44.59 59.55 29.95 2 
43 Reynosa 41.83 61.49 23.09 3 
31 Monterrey 38.82 58.07 20.04 4 
3 Mexicali 37.98 59.64 16.55 5 
11 Juárez 37.22 53.09 21.58 6 

Figura 3. México, 2015 TEEIC 15-64 en las superficies municipales de las ciudades con más de cien mil 
habitantes (tasas por cada cien mil habitantes) 

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Encuesta Intercensal 2015. Estadísticas vitales de 
mortalidad. Años 2014-2016. Marco geoestadístico nacional 2014. Para garantizar la comparabilidad, se 
utilizaron como método de clasificación rupturas naturales con base en la TEEIC 15-64 de la población total. 

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Encuesta Intercensal 2015. Estadísticas 
vitales de mortalidad. Años 2014-2016. Marco geoestadístico nacional 2014. Para garantizar la 
comparabilidad, se utilizaron como método de clasificación rupturas naturales con base en la 

teeic 15-64 de la población total.

Tabla 2. teeic 15-64 
(tasas por cada cien mil habitantes) 

Zonas metropolitanas con mayor mortalidad por eic

Ciudad Estado Total Hombres Mujeres Lugar

44 Matamoros 49.81 77.26 23.96 1

6 Monclova 44.59 59.55 29.95 2

43 Reynosa 41.83 61.49 23.09 3

31 Monterrey 38.82 58.07 20.04 4

3 Mexicali 37.98 59.64 16.55 5

11 Juárez 37.22 53.09 21.58 6

45 Nuevo Laredo 35.23 50.16 20.61 7

26 Zamora 34.85 50.97 20.16 8

23 Ocotlán 34.73 48.59 21.85 9

49 Poza Rica 32.68 50.12 17.27 10

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Estadísticas vitales de mortalidad. 
Encuesta intercensal 2015 y Conapo. Delimitación de Zonas Metropolitanas 2010.
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4. Diseño metodológico 
Con el fin de eliminar posibles distorsiones debido a la diferencia de estructuras etarias 
a lo largo del país, se calcularon tasas estandarizadas de manera directa para hombres, 
mujeres y el total de la población tomando como referencia las tasas específicas quinque-
nales a nivel nacional. Posteriormente se calcularon algunos indicadores sociodemográ-
ficos y territoriales que podían tener incidencia con la meic. Asimismo, se categorizó el 
tamaño de ciudad en tamaños poblacionales.

El tamaño de la ciudad se operacionalizó de acuerdo con el número de habitantes y 
se categorizó en cuatro grupos: entre 100 000 y menos de 250 000 habitantes, de entre 
250 000 y menos de 500 000, entre 500 000 y menos de un millón, y más de un millón 
de habitantes. 

Tabla 3. Zonas metropolitanas. 
Tasas de mortalidad eic 15-64 por tamaño de ciudad 

(tasas por cada cien mil habitantes) 
Hombres

Obs Media Desviación
estándar

Mínimo Máximo

Menos de 250 000 hab. 12 36.13 7.82 24.36 48.59

Entre 250 000 hab. y 500 000 15 37.03 11.86 13.08 59.55

Entre 500 000 hab. y 1 millón 19 40.50 13.93 19.30 77.26

Más de un millón hab. 13 41.26 9.13 28.97 58.07

Mujeres

Obs Media Desviación
estándar

Mínimo Máximo

Menos de 250 000 hab. 12 15.93 3.79 11.74 22.37

Entre 250 000 hab. y 500 000 15 15.06 5.98 6.12 29.95

Entre 500 000 hab. y 1 millón 19 14.25 4.71 6.95 23.96

Más de un millón hab. 13 14.82 3.50 9.87 21.58

Fuente: elaboración propia.

En la tabla 3 presenta las teeic 15-64 para cada tamaño de ciudad. De acuerdo con 
esta información, las diferencias entre las ciudades de menos de 250 000 habitantes y 
las de menos de 500 000 son mínimas. Respecto a las ciudades de entre 500 000 y un 
millón de habitantes, se aprecia un aumento en las ciudades de mayor tamaño: el grupo 
de ciudades que tiene un promedio mayor en sus teeic 15-64 es el de aquellas de más 
de un millón de habitantes, aunque cabe destacar que la desviación estándar es grande.
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Para explorar la relación entre el tamaño de ciudad se ajustó un modelo de regresión 
lineal que se probó para el conjunto de las 59 zonas metropolitanas. La variable de-
pendiente fue la teeic 15-64 para hombres y mujeres. Se eligió la combinación entre 
el mejor ajuste y las variables que, de acuerdo con la teoría, inciden en este fenómeno. 
El ajuste de este modelo se probó y fue comparado con el de un modelo Poisson, co-
múnmente utilizado para la estimación de tasas de incidencia. En la medida en que 
la variable dependiente presentaba un comportamiento más cercano a la distribución 
normal que a la de Poisson, aunado a que los resultados y significancias de las variables 
no cambiaron entre los dos modelos, y los criterios de información de Bayes y de Akaike 
favorecieron el ajuste lineal, se presentó este último. No obstante, en la medida en que 
se detectó heterocedasticidad se optó por el uso de errores estándar robustos. La tabla 4 
presenta las medidas de tendencia central de las covariantes seleccionadas.

Tabla 4. Estadística descriptiva zonas metropolitanas

Variable Obs Media Desviación
estándar

Mínimo Máximo

% hogares auto propio 59 45.98 12.70 19.80 72.12

% Pob. estudios univer 59 19.91 5.91 7.87 32.94

% Población Ocupada (PO) 
sin afil. Salud

59 20.90 5.75 9.07 32.84

Tasa desempleo 59 3.96 1.04 1.50 7.29

Altura nivel mar 59 1094.67 876.95 7.25 2660.59

Fuente: elaboración propia con base en datos de Inegi. Encuesta 
intercensal 2015. Marco geoestadístico nacional 2017.

5. Presentación de resultados y discusión
La tabla 5 presenta los resultados del modelo elegido para los hombres y las mujeres en 
edad de trabajar. Lo primero que resalta es que el modelo explica mucho más la meic 
de los hombres (R2=0.63) que de las mujeres (R2=0.21). La relación positiva esperada 
entre el tamaño de ciudad se confirma solo para los varones, con un gradiente positivo 
por tamaño de ciudad que es significativo para las ciudades de entre 500 000 y un millón 
y para las mayores de un millón de habitantes al 95 y al 99.9 %. Respectivamente para 
cada categoría, la teeic 15-64 es mayor en promedio en 4.88 y 11.9 muertes por cada 
100 000 varones respecto a las ciudades menores de 250 000 habitantes.

Dentro de las variables de control, la altura sobre el nivel del mar tiene el efecto pro-
tector esperado por la teoría, al igual que el porcentaje de hogares con auto propio, el 
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porcentaje de población con educación universitaria. La tasa de desempleo, aunque 
tiene la relación esperada solo es significativa al 90  %. Asimismo, se presenta una in-
teracción entre la altura sobre el nivel del mar y el porcentaje de personas sin acceso 
a servicios de salud que también es significativa solo al 90  %. De esta última relación 
hablaremos con más detenimiento al explicar las variaciones de coeficientes estandari-
zados. En el caso de las mujeres, solo el porcentaje de hogares con auto propio y el de 
población con educación universitaria fueron significativos.

Tabla 5. Zonas metropolitanas 
Modelos teeic 15-64 Hombres y mujeres

Hombres
15-64

Mujeres
15-64

Menos de 250 000 hab. Referencia
[.]

Referencia
[.]

Entre 250 y 500 000 hab. 4.888
[3.356]

1.003
[2.122]

Entre 500 000 y un millón 9.952*
[3.784]

0.911
[2.121]

Más de un millón 11.91***
[3.334]

1.529
[2.070]

Tasa desempleo 1.585+
[0.920]

0.178
[0.563]

% hogares auto propio 0.551***
[0.102]

0.128*
[0.0540]

% Pob. univer -1.046***
[0.190]

-0.403***
[0.103]

Altura nivel mar -0.0160**
[0.00495]

-0.00112
[0.00288]

% PO sin afil. Salud 0.114
[0.379]

0.109
[0.237]

Interacción altura. Sin afiliación 0.000416+
[0.000230]

-0.0000346
[0.000134]

Intercepto 26.34**
[9.561]

15.22*
[6.064]

N
adj. R2

59
0.633

59
0.219

Errores estándar en corchetes: + p < 0.10, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 

Fuente: elaboración propia.

Debido a que las covariantes van de intervalos muy disímiles, se optó por analizar los 
resultados más detenidamente presentando coeficientes estandarizados, que pueden 
apreciarse en la tabla 6 para la las teeic 15-64 masculinas. En él se ven los resultados de 
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modelos anidados que justifican la inclusión de una interacción entre el porcentaje de 
población sin acceso a servicios de salud y la altura sobre el nivel del mar. La adición de 
interacción mejoró el ajuste del modelo, que logró explicar el 63.3 % de la varianza en 
la teeic 15-64 de los hombres frente a 61.14 del modelo sin la interacción y mostró que 
la tasa de desempleo, al menos para los hombres de las zonas metropolitanas, tiene una 
relación 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 eda-
des prematuras está ampliamente documentada. De acuerdo con el modelo 7, por cada 
desviación estándar de variación en la tasa de desempleo de una ciudad, se produciría 
un aumento promedio de 0.14 desviaciones estándar en la teeic 15-64 masculina si el 
resto de los factores permanecen inalterados. Cabe mencionar que este efecto es modes-
to 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 población a participar 
en la ocupación, lo cual se manifiesta en una baja tasa de desempleo, una formalidad 
precarizada y una alta proporción de trabajo informal (De la Garza 2011).

Tabla 6. Zonas metropolitanas 

Modelos anidados teeic 15-64 Hombres. Coeficientes estandarizados

Modelos -1
teeic hom. 

15-64

-2
teeic hom. 

15-64

-3
teeic 
hom. 
15-64

-4
teeic 
hom. 
15-64

-5
teeic 
hom. 
15-64

-6
teeic 
hom. 
15-64

-7
teeic hom. 

15-65

Menos de 
250 000 
hab.

Referencia
[.]

Referencia
[.]

Referencia
[.]

Referencia
[.]

Referencia
[.]

Referencia
[.]

Referencia
[.]

Entre 250 
y 500 000 
hab.

0.035
[3.795]

0.015
[3.914]

-0.036
[3.792]

0.257+
[3.612]

0.192
[3.220]

0.184
[3.254]

0.19
[3.356]

Entre 
500 000 y 
un millón

0.182
[3.923]

0.122
[3.582]

0.045
[3.187]

0.522**
[4.081]

0.427**
[3.785]

0.389*
[3.603]

0.415*
[3.784]

Más de un 
millón

0.19
[3.370]

0.285*
[3.008]

0.135
[3.123]

0.488***
[3.424]

0.437***
[3.311]

0.419**
[3.280]

0.441***
[3.334]

Altura nivel 
mar

-0.504***
[0.00159]

-0.522***
[0.00152]

-0.501***
[0.00120]

-0.576***
[0.00114]

-0.566***
[0.00118]

-1.242**
[0.00495]

% hogares 
auto propio

0.360**
[0.100]

0.423***
[0.0747]

0.632***
[0.105]

0.649***
[0.107]

0.619***
[0.102]

% Pob. 
univer

-0.618***
[0.237]

-0.601***
[0.215]

-0.586*** -0.547***
[0.190]

% PO sin 
afil. Salud

0.291**
[0.214]

0.302*
[0.225]

0.058
[0.379]
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Modelos -1
teeic hom. 

15-64

-2
teeic hom. 

15-64

-3
teeic 
hom. 
15-64

-4
teeic 
hom. 
15-64

-5
teeic 
hom. 
15-64

-6
teeic 
hom. 
15-64

-7
teeic hom. 

15-65

Tasa  
desempleo

0.12
[0.977]

0.146+
[0.920]

Interacción 
Altura-Sin 
Afiliación

0.768+
[0.000230]

N
R cuadrada 
ajustada

59
0.104

59
0.216

59
0.212

59
0.253

59
0.547

59
0.614

59
0.633

Errores estándar en corchetes: + p < 0.10, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 

Fuente: elaboración propia.

Desafortunadamente, los datos con que se contó no permitieron una aproximación a 
las condiciones de trabajo de la población ocupada más que mediante el porcentaje de 
afiliación a instituciones de salud, que refleja también las condiciones de infraestructura 
en salud en general de las ciudades.

Ahora bien, es precisamente esta última variable la que interactúa con la altura sobre 
el nivel del mar. El 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 interacción, la 
altura sobre el nivel del mar se convierte con mucho en la variable con mayor relación 
(negativa) con la teeic 15-64 masculina. Cada desviación estándar en la variación de la 
altitud sobre el nivel del mar se ve traducida en una teeic 15-64 masculina en promedio 
1.24 desviaciones estándar menor si se mantiene constante el resto de las variables en 
el modelo.

De acuerdo con Brunner y Marmot (2006), los factores que no dependen de la acción 
humana, como lo es la altura a nivel del mar, interactúan con otros factores de lo que 
podría denominarse ambiente socialmente construido. Strafford y McCarthy (2006) se-
ñalan que factores como el clima frío solo actúan en la mortalidad mediados por con-
diciones socioeconómicas y de privación en los hogares. Siguiendo esta misma lógica, 
que se probó la interacción entre el porcentaje de afiliación de la población ocupada 
a servicios de salud y la altura al nivel del mar de las ciudades, que refleja condiciones 
naturales. El hecho de que esta interacción incluso resultara en que la tasa de desempleo 
adquiriera el sentido esperado por la teoría y se volviese significativa respecto a las teeic 
15-64 masculina de las zonas metropolitanas, sugiere que efectivamente las condiciones 
naturales interactúan con el entorno socialmente construido y dan forma a las tenden-
cias de los fenómenos de la mortalidad humana, como es el caso que aquí se muestra 
respecto a la mortalidad por eic.
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Para validar que la interacción utilizada efectivamente añadiera valor explicativo se 
realizó una prueba de F parcial y se compararon los criterios de información de Bayes y 
de Akaike. Dichos criterios señalaron una diferencia de 2.16 y 0.0865 respectivamente a 
favor del modelo con interacción. Aunque estos criterios señalan que la mejoría del mo-
delo es débil al añadir la interacción, la prueba F señala que esta última es significativa, 
junto con la adición al porcentaje de variación explicada mostrado en la R cuadrada y, 
sobre todo, el señalamiento teórico de que las variables que son producto de condicio-
nes heredadas de la naturaleza no actúan independientemente de las construidas por el 
entorno social es que se optó por incluir dicha interacción en el modelo final.

Las teeic 15-64 de la población femenina en las zonas metropolitanas no presentan una 
asociación estadísticamente significativa a la tasa de desempleo ni al porcentaje de po-
blación ocupada sin afiliación a servicios de salud, aunque los coeficientes muestran un 
valor que estaría en la dirección esperada por la teoría. La principal conclusión a la que 
se llega a partir de esta aproximación al comportamiento de la teeic 15-64 femenina es 
que se requieren mayores esfuerzos de investigación 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. Una posible vía por la cual el modelo pierde de vista las 
asociaciones entre la tasa de teeic 15-64 en el caso de las mujeres es el bajo porcentaje 
de integración femenina al mercado laboral, con el cual van relacionados muchos de los 
determinantes tanto individuales como sistémicos. 

El análisis que se presentó en esta investigación tiene limitaciones adicionales. En primer 
lugar, debe tenerse cuidado con interpretar los valores de los coeficientes en tanto cau-
salidad, ya que este es un estudio transversal. En segundo lugar, debe tenerse en cuenta 
que por tratarse de un estudio cuya unidad de análisis es un agregado, las ciudades, no 
fue posible contar con los factores de riesgo a nivel individual. Esto último es importante 
en la medida en que su inclusión en estudios posteriores podría modificar la influencia 
de las variables estudiadas en este trabajo.

Una limitación adicional es que no fue posible la inclusión de uno de los factores que 
inciden a este nivel de agregación: los niveles de contaminación del aire. Este último 
factor explica una proporción amplia de las diferencias en la mortalidad por ecv y eic 
en países de medios ingresos, que en general coinciden con aquellos ingresos de los lla-
mados países en desarrollo. En este estudio se contó con la estimación de Donkelaar et al. 
(2018) del nivel de pm2.5 a nivel mundial. No obstante, su correlación con el número de 
automóviles, así como otras actividades industriales y de servicios nos impidió encontrar 
la relación esperada, aunque podría ser que su efecto no aparezca a nivel de una zona 
metropolitana.
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6. Conclusiones
La respuesta a la pregunta general de investigación es que a niveles agregados existen 
elementos para afirmar que los procesos de urbanización y las variables asociadas a di-
cho proceso juegan un papel fundamental en el nivel de la mortalidad por eic en las zo-
nas metropolitanas. En concreto, las ciudades más grandes tienen en promedio una di-
ferencia de 11.9 muertes por cada cien mil varones respecto a las más pequeñas. Como 
se mostró en la sección anterior, existen elementos para afirmar que en efecto existe un 
gradiente de acuerdo con el tamaño poblacional de las zm, lo cual va en línea con la teo-
ría de la transición epidemiológica (te). Respecto a este punto, la principal conclusión 
es que es necesario seguir la evolución de esta causa de mortalidad en la medida en que 
existen razones para creer que esta causa de muerte podría no seguir el mismo camino 
que en los países desarrollados, en los cuales se observó un descenso a partir de la década 
de 1980. Las tendencias de crecimiento acelerado y de suburbanización son contrarias 
también a las de los países desarrollados, por lo cual cabría esperar que esta relación de 
fortalezca y profundice. En el caso de las teeic 15-64 femeninas, son necesarias también 
mayores investigaciones pare encontrar las variables efectivamente relacionadas con 
este fenómeno, que, de acuerdo con los resultados de esta investigación, difieren con las 
covariantes que inciden en la teeic 15-64 de los varones.
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