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Resumen

Las defunciones maternas e infantiles son eventos sensibles a los cambios contextuales. En este
sentido, una de las caracteristicas contextuales mas relevantes en México de las Ultimas décadas ha
sido el aumento en los niveles de violencia asociados a la delincuencia. Gran parte de la literatura
sobre la relacién entre violencia delictiva y salud se ha centrado en las muertes directamente
causadas por la violencia —como son los homicidios—, sin embargo, las consecuencias indirectas
—repuntes en enfermedades contagiosas, defunciones por desnutricién, morbilidad y mortalidad

materna e infantil—han sido poco estudiadas.

Un marco tedrico que ayuda a comprender a la violencia como un factor contextual que perturba la
salud es la del capital social. Esta teoria de Putnam explica que el capital social se refiere a las
caracteristicas de organizacion social tales como respeto por reglamentacion y la confianza social.
En un ambiente de confianza mutua el capital social tiende a reproducir mayor confianza tanto en
los ciudadanos como en las instituciones, asi como el comportamiento y disposicion civica. Sin
embargo, en ausencia de un ambiente con dichas caracteristicas es posible observar erosiones del
capital social las cuales, seria causa y consecuencia de mayores niveles de la violencia. Basados en
la teoria del capital social y los modelos conceptuales de Che Chi (2015) y Guha-Sapir y Van-
Panhuis (2002), se propone un marco conceptual que sugiere que el mecanismo a través del cual la
violencia delictiva perturba la salud materna e infantil es al dificultar el acceso a la atencion en

salud.

Basados en lo anterior, el presente trabajo analiza la relacién entre la violencia delictiva y las
defunciones materna e infantil. Para lograr lo anterior, se desarrolla un estudio de datos de panel
que toma como unidad de andlisis los municipios de México en el periodo 2011-2017, y evalua la
relacion entre la violencia asociada a la delincuencia y las defunciones maternas e infantiles —
fetales, neonatales y posneonatales—. Los resultados indican que los aumentos de violencia
delictiva se asocian con incrementos en las muertes fetales, neonatales y posneonatales, con IRR

entre 1.02 a 1.04 veces.

Palabras clave: defunciones maternas, defunciones infantiles, violencia delictiva, México.



Abstract

Maternal and infant deaths are sensitive events to contextual changes. However, one of the most
relevant contextual settings in last decades in Mexico is the growth of violence related with crime.
Although that the directed consequences —lIlike homicides— have taken more interest of
researchers in the health field, other kind of consequences such as indirectly —like upturn on
infectious diseases, malnourishment, morbidity and maternal and infant mortality— has faced lag of

inquiry.

A theory which help to understand violence as a contextual setting whose disturbs health outcomes
is the social capital. This theory explains that social capital refers to social settings of social
organization such as respect of regulations and social trust. In environments with social trust, the
social capital used to reproduce highly trust in institutions, well behaviors citizens and civic
engagement. Nonetheless, the lack of this settings in social environments it is possible to observe
deflactation in social capital which would be the cause and consequence of high levels of violence.
Based on this theory and conceptual framework of Che Chi (2015) and Guha-Sapir & Van-Panhuis
(2002) this research proposed a conceptual framework whose suggest that mechanism through
which maternal and infant health is affected is the accessibility of healthcare covariate by

socioeconomic characteristics of the municipalities.

Considering the former conceptual framework, this research assesses the relationship between
criminal violence and maternal and infant —stillbirth, neonatal and posneonatal— deaths. To
achieve the previously mentioned, this research analyzes yearly municipalities panel data from
Mexico between 2011-2017. Preliminary results indicate that rise in crime violence increment
stillbirth, neonatal and posneonatal deaths in rural municipalities with IRR between 1.02 to 1.04

times.

Keywords: maternal deaths, infant deaths, criminal violence, Mexico
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1 INTRODUCCION

Las diferentes manifestaciones de la violencia son consideradas un problema de salud publica que
afecta a los diferentes grupos de poblacion (Krug et al 2003; Lozano et al, 2006). La mayor parte de
los estudios abordan las consecuencias directas de la violencia en la salud, sin embargo, las
repercusiones indirectas de ésta en la salud han sido menos estudiadas. Entre las posibles
consecuencias indirectas de la violencia se encuentran aquellas relacionadas a la salud materna e
infantil. Lo anterior es debido a la sensibilidad de los indicadores de salud materna e infantil a los
cambios del entorno de las sociedades, por lo que es necesario indagar en el posible efecto de los

entornos de violencia delictiva sobre estos indicadores, incluyendo las defunciones.

Desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, la violencia asociada a la
delincuencia puede entenderse como uno de los determinantes contextuales que influyen, a través
de multiples mecanismos intermedios, en los desenlaces de la salud. En consonancia con lo anterior,
el modelo de determinantes para la mortalidad materna y neonatal de la UNICEF (2008) explica
gue existen multiples niveles causales en relacion con la mortalidad. Entre estos estan las causas del
nivel social como puede ser la calidad y cantidad de servicios sociales relacionados con la salud
materna e infantil, y las causas subyacentes a la comunidad como puede ser el acceso insuficiente e
ineficiente a la salud materna. Che Chi (2015) explica que este modelo puede ser adaptado a las
situaciones de crisis de seguridad, ya que la violencia puede estar asociada al dafio al nivel mas alto
de esta cadena causal, el nivel social, y alterar asi otras caracteristicas del entorno que se

manifiesten como aumentos en mortalidad y morbilidad materna e infantil.

En vista del contexto recrudescente de violencia asociada a la delincuencia de las Gltimas dos
décadas en México, cabe preguntarse si estos cambios en el comportamiento social se ven
reflejados en cambios de la salud de grupos vulnerables. Bajo esa l6gica, en este trabajo se analiza
la relacion entre violencia delictiva y defunciones infantiles y maternas a nivel municipal,
explorando el papel de la primera como un determinante contextual que contribuye a explicar las

variaciones de la salud de estos grupos de poblacién.

Los aportes de este proyecto se pueden resumir en dos cuestiones centrales: en primer lugar, se debe
destacar que se trata de un tema poco abordado en el contexto mexicano, cuestion por la cual se
puede sugerir este proyecto como una apertura a la investigacion sobre los efectos indirectos de la
violencia delictiva en la salud. En segundo lugar, contribuye al conocimiento respecto a los aspectos

que se deberian incluir en las politicas publicas orientadas a la salud materna e infantil.
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1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

El planteamiento central que se desarrolla en este trabajo es: ¢Cudl es la relacion entre los niveles
de violencia delictiva y las defunciones maternas e infantiles en los municipios de México entre
2011y 2017?

1.2 HIPOTESIS

En respuesta a esta pregunta se pueden adelantar algunas potenciales respuestas, basadas en las

teorias prexistentes de relaciones entre variables similares a las de este estudio.

La primera hipoétesis es que los niveles de violencia delictiva se relacionan de manera directa con
las defunciones maternas e infantiles, esto es, que al aumentar los niveles de violencia aumentan las

defunciones.

Respecto a los subgrupos de poblacién considerados en el analisis, se ha aseverado en la literatura
gue las condiciones de salud en el periodo posheonatal son més dependientes de variables exdgenas
o factores contextuales que en los periodos fetal y neonatal, y este Gltimo es también més sensible a
estas variables gque el periodo fetal. Por lo anterior, se plantean las hipétesis siguientes: uno, que la
relacion entre los niveles de violencia delictiva y las defunciones infantiles es mas marcada en las
defunciones posneonatales en comparacién de las fetales y neonatales; y dos, que la relacion es

mas marcada en las defunciones neonatales en comparacion con las fetales.

Finalmente, se ha reconocido de manera reiterada en la literatura que las caracteristicas
socioecondmicas de los municipios se relacionan con diferencias sustanciales en los desenlaces de
salud. Para este caso se plantea la hipotesis de que la relacién entre los niveles de violencia
delictiva y los indicadores de defunciones materna e infantiles serd mas marcada en los municipios

rurales en comparacion con los urbanos.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General
Analizar la asociacion de los niveles de violencia delictiva con las defunciones maternas e infantiles

en los municipios de México a lo largo del periodo 2011-2017.

1.3.2 Especificos
Describir los niveles de violencia delictiva y las defunciones maternas e infantiles en los municipios
de México a lo largo del periodo 2011-2017.
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Estimar la asociacion entre los niveles de violencia delictiva y las defunciones maternas e infantil

en los municipios de México a lo largo del periodo 2011-2017.

Analizar las diferencias en esta asociacion en los subgrupos de las defunciones infantiles: fetales,
neonatales y posneonatales.

Analizar las diferencias en esta asociacion entre los municipios rurales y urbanos.

1.4 ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

El presente documento esta estructurado en cinco capitulos. EIl primer capitulo es la introduccion en
la cual se incorporan la pregunta de investigacion, los objetivos y las hip6tesis, ademas se introduce

brevemente a las caracteristicas de la investigacion.

El segundo capitulo describe el contexto y evolucion tanto de las defunciones maternas e infantiles
como de la violencia delictiva en México. Con la finalidad de estructurar ese capitulo se
desarrollaron tres subapartados: el primero aborda la mortalidad materna e infantil, el segundo la
evolucion de algunos indicadores de delincuencia, tratando en medida de la informacidn disponible
de desagregar a escalas municipales. El tercer apartado describe algunos eventos en México en los
cuales la violencia afect6 las capacidades de los sistemas de salud, ya que este es el mecanismo a

través del cual este trabajo supone que se ve mermada la salud materna e infantil.

El tercer capitulo estd estructurado en dos partes. La primera parte presenta los dos principales
conceptos utilizados en este proyecto: mortalidad para cada grupo analizado, asi como la violencia
delictiva, la cual, y se reconoce violencia delictiva, un tipo de violencia cuyas caracteristicas
centrales son la impersonalidad y no generalidad, asi como su orientacién econémica. El segundo se
desarrolla de manera mas amplia, primero se habla de las teorias utilizadas para plantear la relacion
entre ambos fendmenos. Para esto se utilizan las teorias de los determinantes sociales de la salud
(Solar y Irwin, 2016) con la finalidad de ilustrar la influencia de las caracteristicas contextuales
como detractores de la salud. Por otro lado, se toma la teoria del capital humano (Putnam, 2006)
para reflejar el impacto social de la violencia cuya materializacion se ve reflejada en la ineficiencia
en la respuesta social en materia de salud. En consonancia con estos marco teoricos, se plantea un
propuesta propia de marco conceptual basados en los de Guha-Sapir y Vanpanhuis (2002) sobre los
diferentes desenlaces de salud para poblaciones en contextos de conflicto armado; y el de Che Chi
(2015) de desenlaces de salud materna y neonatal, que explica que el contexto social opera en
diferentes niveles, a través de los cuales los cambios en materia de seguridad o humanitarios —

como son los conflictos armados— modifican la salud materna e infantil. Basado en estos dos

12



modelos se presenta un marco tedrico propio a partir del cual se asume que la ampliacion de
barreras de acceso efectivo al uso de servicios de salud es el mecanismo a través del cual se
perturba la salud materna e infantil en México. Este apartado muestra también el estado de la

cuestion de la investigacion aplicada acerca de la relacion planteada en este proyecto.

El cuarto capitulo explica los materiales y métodos utilizados en la tesis, y esta dividido en tres
secciones. La primera especifica el disefio de la investigacion, y la estrategia de andlisis utilizada
para responder a los objetivos de investigacion. La segunda seccién es la especificacion de fuentes
de informacion de bases de datos, en las cuales se reconocen las principales limitaciones de cada
una. Finalmente, la tercera especifica la creacion de las variables, asi como los supuestos

subyacentes en su generacion.

El quinto capitulo presenta los principales resultados del trabajo, y las conclusiones. Se observa que
las defunciones fetales, posneonatales y materna aumentan en los municipios cuando la violencia
delictiva aumenta, incluso cuando se controla por confusores como la desigualdad, el tamarfio de la
localidad y el nivel de desarrollo humano. Se discuten los hallazgos y las limitaciones del estudio, y

se hacen propuestas para nuevas investigaciones a partir de los resultados encontrados.
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2 MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL Y LA VIOLENCIA
EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO

El presente capitulo tiene la intencion de mostrar un marco contextual de la mortalidad materna e
infantil, asi como de la violencia en México. Para lograr lo anterior, el capitulo se divide en tres
partes: La primera describe la evolucion de los indicadores de mortalidad, con un apartado para la
mortalidad materna y otro para la mortalidad infantil. La segunda describe las caracteristicas de la
violencia delictiva en México. Finalmente, en la tercera parte se discuten algunos mecanismos a

través de los cuales la relacion entre violencia y mortalidad cobra sentido.

2.1 MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO

2.1.1 Mortalidad materna

A lo largo de los afios México ha mostrado disminuciones sustanciales en términos de mortalidad
materna. En este sentido, Aguirre (2009) explica que existieron tres periodos de inflexién en la
disminucién de la razén de mortalidad materna (RMM) en México. En el primer periodo, de
decrecimientos graduales, se pas6 de casi 1100 muertes por cada 100 mil nacidos vivos en 1922 a
400 por cada 100 mil en 1930. El segundo periodo de disminucion en México es entre 1980 a 1993,
donde se pudo observar la disminucion a casi la mitad, pasando de 95 a 45 defunciones por cada
100 mil. El tercer periodo reconocido por este autor es de 1995 hasta 2007 en el cual la razén de
mortalidad materna (RMM) se mantuvo relativamente estable. En este sentido, Morales-Andrade et
al (2018) muestran indicios de un cuarto periodo de disminucion en el cual la RMM disminuy6 de
56.1 por cada 100 mil en 2002 a 34.7 por cada cien mil en 2015. A pesar de las disminuciones
graduales de la RMM a nivel nacional, debe mencionarse que la distribucion geografica refleja que
existen amplias diferencias al interior del territorio. Los estados que concentraron los primeros
lugares en RMM en 2002 fueron Oaxaca, Guerrero y Nayarit con respectivamente 84.8, 89.6 y 69.1
muertes por cada 100 mil nacimientos, mientras que en 2015 fueron Chiapas, Nayarit y Guerrero
con 64.7, 58.1 y 45.5 muertes por cada 100 mil respectivamente (Morales-Andrade, Ayala-
Hernandez, Morales-Valerdi, Astorga-Castafieda, & Castro-Herrera, 2018). Estos autores muestran
que el objetivo cinco del desarrollo del milenio —concerniente a salud materna— no ha sido
cumplido a lo largo de los afios dado que para cumplirse la RMM en 2015 debi6 haber sido de 22.3,
mientras que en ese afio la RMM fue de 34.7 por 100,000 nacidos vivos. Todo lo anterior se resume

en la Gréfica 1.
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Grafica 1. Razén de mortalidad materna en la Republica Mexicana 1990-2015: Relacién con el

objetivo de desarrollo del milenio 2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Morales-Andrade et al, (2018)

En términos de distribucion geografica de la RMM, Pisanty-Alatorre (2017) hace una
regionalizacion de los municipios de México, mostrando que existe un alto nivel de desigualdades
entre estas regiones (llustracion 1). Se observan los valores mas elevados en la region sur de
Chihuahua y el sur del pais, especificamente en municipios de Ciudad de México, Puebla, Guerrero

y Oaxaca.

lustracion 1. Razdn de mortalidad materna regional, Republica Mexicana 2005-2014
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Fuente: Elaborado por Pisanty-Alatorre (2017)

Delgado, Morales & Ruiz (2009) corroboran lo observado en la llustracion 1, indicando que en el
periodo 1998-2005 solo 10 municipios concentraban 11.8% de las defunciones maternast. Asi
mismo estos autores destacan que cada afio aumenta la proporcién de defunciones maternas en los
municipios de la frontera norte, y que la zona metropolitana de Ciudad de México concentra la
mayor cantidad de defunciones maternas.

En resumen, la mortalidad materna ha disminuido a lo largo del tiempo en México, sin embargo, las
desigualdades en la escala subestatal muestran la importancia de tomar en cuenta esta unidad de
analisis. Algunos focos rojos observables estdn en municipios de Chihuahua, Oaxaca, la Zona

Metropolitana de Ciudad de México y Puebla.

2.1.2 Mortalidad infantil

La mortalidad infantil es un indicador sensible a los cambios institucionales, sociales y econémicos,
por lo que regularmente se ve modificada con la misma velocidad con que varian estos factores
(Hernandez Brigas, 1996). Muchos autores han evidenciado que la mortalidad infantil ha decrecido
a lo largo del tiempo en México. A este respecto, Narro, Urbina, Castro, Palma & Palma (1984)
muestran que la tasa de mortalidad infantil disminuy6 sustancialmente en México, de 324.2 a 128.9
muertes por cada mil nacimientos entre 1897 y 1935. En este sentido, Telléz y Muradas (2017)

describen cémo la mortalidad mostré una tendencia gradualmente decreciente desde 1950 hasta

! |ztapalapa, Ecatepec de Morelos, Nezahualcdyotl, Puebla, Naucalpan de Judrez, Gustavo A. Madero, Guadalajara,
Juarez, Toluca y Chimalhuacan
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2015, aunque hubo dos repuntes relevantes en la década de los 70’s (con una tasa de 76.6 muertes
por cada mil nacimientos) y de los 90’s (con un repunte hasta 40.2 muertes por cada mil
nacimientos). El primero se atribuye al aumento de enfermedades respiratorias infecciosas, y el
segundo a un brote de sarampidn. La tasa en 2015 fue de 14.21 muertes por cada mil nacimientos.

Lo anterior se resume en la Grafica 2.

Grafica 2. Tasa de mortalidad infantil, Republica Mexicana. 1950-2015
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* Fuente: Telléz & Muradas (2017)

Al igual que la mortalidad infantil general, la mortalidad en subgrupos ha mostrado decrecimientos
sustanciales a nivel nacional. Uno de los aspectos mas relevantes en este sentido es que la
mortalidad posneonatal ha perdido parte importante de su presencia en México, dado que ha
disminuido en un 60% desde 1990 a 2011. La mortalidad neonatal también ha mostrado
disminuciones importantes dado que ha mostrado decrecimientos de 20% en el mismo periodo
(Secretaria de Salud, 2015). Segun la Secretaria de Salud (2011) las disminuciones en la mortalidad
posneoanatal estan condicionadas por factores exdgenos féciles de controlar, como las medidas
preventivas y acciones de mejora sanitaria, asi mismo se reconoce que la mortalidad fetal y neonatal
son més dependientes de defectos estructurales y congénitos del producto, sin embargo, estas
también se mejoran con un mayor acceso a atencién primaria y salud reproductiva. En la Gréafica 3

se pueden observar las disminuciones de los tres subgrupos de mortalidad infantil.

Grafica 3. Tasas de mortalidad infantil por subgrupos, Republica Mexicana 1990-2011
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En cuanto a los municipios, la Secretaria de Salud (2008) report6 que los 100 municipios con menor
indice de desarrollo humano (IDH) en 2002 tenian en promedio 41.9 muertes por cada mil
nacimientos, mientras que los 50 de mayor IDH tenian sélo 17.3. Esta desigualdad se mantuvo
relativamente constante en esa década, con 32.5 para los de menos IDH y 15.8 para los de mayor
IDH en 2008. Otras observaciones relevantes son las de NUfiez (2011), quien encuentra que:
Las tasas de mortalidad infantil mas bajas se encuentran en los municipios de Miguel Hidalgo (13.3) en el
Distrito Federal y San Nicolas de los Garza (13.8) en Nuevo Ledn, mientras que las méas altas se encuentran en
Alcozauca (55.5) municipio de Guerrero y Tochimilco (50.2) municipio del estado de Puebla. En el caso de la
zona norte y centro del pais puede verse que los niveles de mortalidad infantil son practicamente iguales en las

areas rurales y urbanas. Sin embargo, en la zona sur-este se presentan aun altos niveles de mortalidad infantil,
por lo que las diferencias territoriales aun persisten (Nufiez Medina, 2011, pags. 228-229).

Lo observado por este autor refleja la relevancia del analisis a nivel municipal para el estudio de la
mortalidad infantil. En consonancia con lo anterior, Nufiez (2011) muestra el patrén de distribucién
de la mortalidad infantil a lo largo de los municipios, con amplias desigualdades de los municipios
al interior de ciertos estados, particularmente en aquellos del norte.

lustracion 2. Tasa de mortalidad infantil por municipio de ambos sexos, Republica Mexicana
2000
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La tendencia de la mortalidad infantil ha reflejado decrecimientos graduales a lo largo del tiempo en
las ultimas décadas, esto se puede observar a nivel nacional y en los subgrupos de mortalidad
infantil: fetal, neonatal y posneonatal. A pesar de lo anterior, es necesario mencionar que se reflejan
fuertes desigualdades a escala municipal, esto es particularmente notable al observar que existen
algunos municipios cuyo nivel de mortalidad infantil del afio 2000 es equiparable al conjunto
nacional en los anos 80’s. Esto puede estar evidenciando que las diferencias a este nivel de analisis

resultan relevantes para ser tomadas en cuenta en el estudio en los determinantes de este fenémeno.

2.2 VIOLENCIA DELICTIVA EN MEXICO

El contexto social, politicos y econémico que llevo a la sociedad mexicana a manifestar aumentos
en el comportamiento delictivo ha sido ampliamente analizado en la literatura. Fundamentalmente
dicho contexto se puede sintetizar en dos grandes fuentes que contribuyeron a la manifestacion de
este fendmeno: pautas internacionales y locales. En términos internacionales se ha destacado de
manera reiterada en la literatura (Bagley, 2011; Rosen y Martinez, 2015) la relacion existente entre
la ejecucion del plan Colombia en 1999 como un determinante para el aumento de mercados
ilegales en México. Esta fue una politica antidrogas en ese pais, auspiciada por el gobierno de
Estados Unidos para confrontar los carteles locales con las fuerzas armadas del pais, que generd un

‘efecto globo’, el cual se presenta cuando un pais decide combatir la produccién y comercializacion
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de drogas y como resultado dicho mercado cambia a una region aledafia. Con estos cambios
internacionales la DEA estima que 60% del flujo de drogas producidas en Sudamérica cruz6 por
México en 2011 (Rosen & Zepeda Martinez, 2015). Otro aspecto internacional destacable para
México es la vecindad con Estados Unidos, dado que la proximidad incentiva a la regién mexicana
como un &rea de transito para los mercados ilegales (Hurtado y Garcia, S.F.). Por otro lado, las
pautas locales del contexto mexicano que dieron pie a los incrementos de violencia han sido
ampliamente discutidas en la literatura, en la que se propone que los aumentos de delincuencia
responden al entorno social, econémico y politico. Uno de los ejemplos méas notables para explicar
los aumentos de la delincuencia, es la guerra contra el narcotrafico, la cual fue llevada a cabo como
parte del operativo Mérida bajo el mandato de Felipe Calderdn, presidente de México en el sexenio
2006 a 2011. Este operativo implico la utilizacion de las fuerzas armadas contra los carteles de las
drogas. Un segundo aspecto destacado en el contexto politico de México para el periodo analizado
es la transicion politica del pais, con cambios en el partido en el gobierno a nivel nacional, del
Partido Accion Nacional (PAN) al Partido Revolucionario Institucional (PRI). Esto propicio la
desintegracion de planes entre diferentes niveles de gobierno, y los cambios gubernamentales
pudieron suponer descontinuidad de planes de gobierno (Buscaglia, 2012). Otras cuestiones
asociadas a las caracteristicas locales son sintetizadas por el trabajo de Zepeda (2018), quien explica
siete posibles razones del aumento de inseguridad:

1. Accion gubernamental: Se refiere a los aumentos de la delincuencia resultados de las
operaciones del gobierno de Felipe Calderdn, presidente de México 2006 a 2012.

2. Conflicto criminal: Destaca la relevancia de los conflictos entre carteles

3. Descoordinacion gubernamental: Explica que los diferentes niveles de gobierno no
administran politicas integrales

4. Debilidad estatal: Implica aumentos de inseguridad generados por la incapacidad de las
instituciones e infraestructura de seguridad

5. Influencia internacional: Se refiere al intervencionismo de gobiernos internacionales,
particularmente de Estados Unidos.

6. Trasfondo socioeconémico: Se refiere a las caracteristicas econdmicas y sociales, como el
desempleo y desigualdad como materia de formulacion de incentivos para el mercado
laboral del narcotréfico.

7. Guerra criminal contra el Estado: Se refiere a la magnificacion de las disputas de control
efectivo del territorio en términos politicos. Estas diputas de competencias por el territorio

se dan entre el gobierno y los carteles.
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Basado en este contexto, desde 2006 hasta la actualidad, en México se ha tornado un escenario
internacionalmente reconocido de inseguridad en multiples dimensiones. Robos, homicidios,
despojo, abuso de autoridad, etc., son ejemplos notables de los eventos que han repuntado en
regiones especificas del territorio. Algunos autores, como Lépez Ugalde (2006), sefialan que gran
parte de esta violencia estd orientada a fines econdmicos. Lo anterior implicaria que las
manifestaciones de la violencia se asocian a recompensas financieras para quienes las llevan a cabo,

tales como el robo, sicariato, extorsiones, secuestro, trata de personas y narcotréafico.

La evolucion de algunos crimenes violentos ha tenido cambios a lo largo del tiempo. Un ejemplo
notable es el homicidio doloso, cuyo comportamiento era tendencialmente decreciente desde 1998
hasta 2006, con cambios mensuales de -.87% a 0, respectivamente), y sin embargo tuvo aumentos
sustanciales de hasta 2% en el periodo de 2007 a 2012, esto implica que en este periodo se pasé de

poco mas de 40 mil a 121 mil carpetas anuales de investigacion de homicidio doloso.

Gréfica 4. Tendencia de homicidio doloso, repablica mexicana 1998-2016

2,400
2,000
1,600
1,200
2% -
800
1% 4 400
0% -
-19% 4
'2% LI (L L LN N L L (B LN L L L L L N LB LN L L

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

—— Aweriguaciones previas y carpetas de investigacion por homicidio doloso
Tendencia (filtro HP)
—— Cambio porcentual de la tendencia (mensual)

Fuente: Vélez Salas, Vélez Salas, Rodriguez Chavez, Rodriguez Chavez, & Diaz Sosa, (2016)
La extorsion es otro fendmeno altamente destacable en el contexto mexicano (Consejo Ciudadano
para la Seguridad Publica y la Justicia Penal, 2019). Lo anterior es reflejado en las encuestas de
victimizacion donde la extorsion se posiciona como el delito con mayor cifra negra. Se han

desarrollado importantes esfuerzos por clasificar las etapas de evolucion de este delito, por ejemplo,
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Vélez et al (2016) describen dos etapas en la evolucion de la extorsion: la primera es entre 1997 a
2013 en la cual se reflejan crecimientos mensuales de entre 1y 2% y con cambios relativamente
estables. La segunda etapa estd comprendida entre 2014 a 2016 y en esta se muestra decrecimientos
de las extorsiones con tasas mensuales de -0.4 a -1.2%. Lo anterior, puede ser resultado de las

mejoras de los sistemas de captacion de los

Desde la dptica de los municipios, el Consejo Ciudadano para la Seguridad Publica y Justicia Penal
(2019) desarroll6 un andlisis de las caracteristicas de la delincuencia en algunos municipios de
México en el afio 2018. Para desarrollar la clasificacion se desarroll6 un indice que toma los
homicidios, lesiones dolosas, secuestro, violacion, robos con violencia y extorsién. En este sentido,
los municipios mostrados en ese analisis fueron elegidos en funcion de ser los 234 mas violentos en
de toda la muestra. Algunos de los hallazgos en términos de la distribucion municipal de la

delincuencia fueron los siguientes:

e 6 municipios de Guanajuato eran parte del top 20 de violencia: Salamanca, Salvatierra,
Irapuato, Pénjamo, Silao y Celaya, lo anterior debido a pugnas criminales y el robo de
combustible.

e Bajo esta métrica, el municipio de Tecoman, Colima, era el méas violento.

e Un total de 69 municipios de los 234 estaban en la categoria de muy bajo indice de
marginacion, lo cual podria estar indicando que la marginacion no se asocia con los niveles
de violencia municipal.

e Todos los municipios de Baja California, Guerrero, Oaxaca y Zacatecas que se incluyen en

el estudio mostraban niveles de violencia superiores a la media nacional.

En este contexto de tendencias crecientes en algunos de los delitos de alto impacto y ciertas
variaciones municipales se pretende vincular la respuesta social efectiva en términos de los sistemas
de salud cuando estas confrontan entornos con inestabilidad en términos de seguridad. La siguiente
seccién pretende evidenciar algunos eventos donde la delincuencia presuntamente restringio el

acceso a servicios de salud.

2.3 LOS SERVICIOS DE SALUD EN UN ENTORNO DE VIOLENCIA, EL CASO DE

MEXICO

Este estudio pretende medir la asociacion entre violencia delictiva y mortalidad materna e infantil,
asumiendo que el mecanismo a través cual opera esta asociacion es la limitacion en el acceso a

servicios de salud en condiciones de violencia. En este apartado se pretende presentar algunas
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complicaciones en los servicios de salud debidas a la delincuencia en México. Para lograr lo
anterior se seleccionaron un conjunto de notas periodisticas, acerca de eventos ocurridos en los
municipios entre 2011 y 2019. Se utilizaron estas notas debido a la escasez de investigacion
académica sobre el impacto de la violencia delictiva en el acceso a los servicios de salud en México.
La mayor parte de los casos presentados, en los que se muestra que el entorno de violencia
restringié el acceso o el ejercicio de hospitales y clinicas, ocurrieron en Chihuahua, Puebla,

Guerrero, Morelos y Veracruz.

En Chihuahua se han descrito casos donde las amenazas al personal han llevado al cierre de
hospitales y clinicas en la zona serrana, como en el municipio de Guadalupe y Calvo, y también en
la zona urbana de Ciudad Juarez. A este respecto Expediente Noticias (2013) report6 que “Personal
médico del hospital de Guadalupe y Calvo, en Chihuahua, cerrd el acceso al area administrativa de
dicho nosocomio, para exigir la contratacién de especialistas, garantias y respeto a sus prestaciones
laborales, y seguridad ante las constantes amenazas del crimen organizado”, lo cual dejo el hospital
sin médicos en guardia el domingo 26 de mayo de 2013. Asi mismo, Milenio (2017) reporté en
2017 que cinco municipios de la zona serrana de Chihuahua, entre ellos Gomez Farias, los cuales
tuvieron que cerrar el hospital comunitario y mas de una decena de centros de salud, esto “por
temor al crimen organizado que azota la region; dos grupos delictivos se disputan la plaza y en
semanas recientes la violencia se ha recrudecido”. En 2018, Expansion (2018) reportd que en
“cuatro comunidades serranas de los municipios de Goémez Farias, Cuauhtémoc y Témoris, 10s
centros ‘permanecen cerrados por falta de personal médico para atenderlos’, sefiala un reporte de la
secretaria de Salud estatal” informando que a raiz del secuestro de un médico local reconocido el
resto del personal médico y enfermeria se fue, razén por la cual los centros de salud quedaron

cerrados.

En el afio 2018, derivado de balaceras que afectaron los medios de transporte para personal médico
en los municipios de Tehuacan y Vicente Guerrero, Puebla, la lideresa del Sindicato de
Trabajadores de la Secretaria de Salud (SNSTSA) comentd que no se descartaba “la posibilidad de
solicitar al gobierno estatal que algunos hospitales al interior del estado se cierren a causa de los

actos delictivos™ (oronoticias, 2018).

En Guerrero se han reportado también instancias en que el acceso a servicios de salud en los
municipios se ha visto afectado por los aumentos de la violencia. Uno de los casos mas notables fue
el de Chilapa en 2015, sobre el que el presidente municipal Jesus Parra Garcia reconoci6é que
“Dentro de las areas mas afectadas por los constantes hechos violentos se encuentra el sector salud,

ya que hasta la fecha mas de 10 unidades médicas de la entidad se encuentran cerradas por la
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inseguridad” (Excélsior, 2015). El secretario de salud de Guerrero declar6 en 2016 que “los centros
de salud que cerraron se localizan en las regiones de la Montafia y Tierra Caliente, donde la
delincuencia organizada atent6 contra pacientes, médicos y personal operativo”. En ese momento se
contabilizaron hasta 12 clinicas del sector salud cerradas de manera permanente, mientras 14 mas
habian tenido que ser puestas bajo vigilancia policiaca (ElI Financiero, 2016). En 2017 algunos
integrantes del Movimiento por la Paz de San Miguel Totolapan (MPSMT) buscaron comunicacion
con varios medios para explicar que “en todos los municipios de la region; Arcelia, Ajuchitlan,
Tlapehuala, Pungarabato, Tlalchapa, Cutzamala, Coyuca de Catalan y San Miguel Totolapan
cerraron todas las escuelas, en todos sus niveles, ademas de los centros de salud” (Milenio, 2017),
lo anterior fue derivado de atentados de ‘Los Tequileros’ —organizacion delictiva de Guerrero—
contra cinco integrantes del MPSMT, cuestion que llevo al cierre de las escuelas, unidades médicas,
las principales vias carreteras y también el transporte publico de la region.

En el caso de Morelos el presidente de la Asociacion de Hospitales Privados del Estado de Morelos
reveld “el cierre de 35 clinicas por inseguridad (...) que son victimas de los delitos de extorsiones y
cobro de derecho de piso (...) las clinicas que han cerrado son de los municipios de Cuernavaca y
Cuautla” (El Regional, 2019).

Finalmente, el caso de Veracruz reflejo dos momentos relevantes. EI primero fue en 2016, cuando
las clinicas 4 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Mendoza y 3 en Nogales
suspendieron actividades en turnos matutinos y vespertinos por una semana, derivado de balaceras
ocurridas en Mendoza (Radio Formula, 2016). El segundo ocurrié en 2019, cuando la delegada
estatal de la Cruz Roja Mexicana declaré que 10 delegaciones de la Cruz Roja dejarian de otorgar

atencion médica en horarios nocturnos derivado de extorsiones a los médicos (Avila, 2019).

Estos casos tuvieron la intencion de mostrar como la violencia delictiva en el contexto mexicano
puede afectar el acceso a los servicios de salud. Es posible que no todos los casos donde se vean
reflejados los dafios a los servicios de salud sean captados por notas periodisticas, sin embargo,

resultan una buena aproximacion a la relacién propuesta.
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3 ASPECTOS CONCEPTUALES Y TEORICOS DE LA
VIOLENCIA DELICTIVA Y SUS EFECTOS POTENCIALES EN
LA MORTALIDAD MATERNA Y LA MORTALIDAD

INFANTIL

Este apartado tiene el objetivo de presentar un marco tedrico-conceptual de la relacion entre
violencia y mortalidad materna e infantil. Para lo anterior se detallardn algunas de las
aproximaciones tedricas y conceptuales mas relevantes de la literatura especializada, con la
finalidad de aplicarla al contexto de los municipios mexicanos. Cabe sefialar que este apartado esta
divido en dos secciones, la primera se trata de una discusion sobre los conceptos utilizados a lo
largo del texto con la finalidad de delimitar los alcances y especificaciones tedricas posteriores. La
segunda seccion incorpora algunos modelos tedricos que pretenden describir la presunta relacion

entre la violencia y la mortalidad materna e infantil.

En la seccién sobre definiciones conceptuales, se presentan definiciones de mortalidad materna y
los diferentes tipos de mortalidad infantil —fetal, neonatal y posheonatal—. Posteriormente se
presenta la discusion sobre los diferentes tipologias y niveles de violencia. En este sentido, se
destaca la propuesta de Lopez (2006), quien sefiala que, a diferencia de lo que ocurre en otros

paises, en el contexto mexicano la principal manifestacién de violencia es la delictiva.

En la seccion de modelos tedricos y evidencia empirica se plantea la importancia de los
determinantes sociales en el analisis de las diferencias en salud entre grupos de poblacién (Solar &
Irwin, 2010). Dichas diferencias muestran particularidades en el caso de la salud materna e infantil.
Se aborda también el concepto de desorden social y su relacion con la violencia, como un posible
determinante de la salud materna e infantil. En consonancia con lo anterior, se incorpora el modelo
conceptual de Guhar-Sapir y Van Panhuis (2002) sobre los diferentes niveles de consecuencias
(primarias, secundarias e individuales) de la violencia en la salud de la poblacion. Se complementan
estos modelos con la adaptacion conceptual de Che Chi (2015) sobre los determinantes sociales de
la salud materna y neonatal en contextos de crisis. Finalmente se incorpora una revision de la

literatura especializada en la relacién entre violencia y mortalidad materna e infantil.

25



3.1 DEFINICIONES CONCEPTUALES

3.1.1 Mortalidad materna

La mortalidad materna se define “como la muerte de una mujer mientras que estd embarazada o
dentro de los 42 dias de terminar un embarazo, independientemente de la duracion y la localizacién
del embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por
causas accidentales o incidentales” (OMS, 2012). La mortalidad materna “constituye un grave
problema de salud publica, derechos humanos, desarrollo social, equidad de género y justicia
social” (CONEVAL, 2012, pag. 23), ya que suele ser reflejo de las capacidades institucionales, de
cohesidn social y otros indicadores tanto en el plano social como politico, pero mas concretamente
de la capacidad, eficiencia y organizacion de los sistemas de salud (Che Chi, 2015; Aguirre Gas,
Briones Gardufio, & de Anda Aguilar, 2013).

Aunque no suele haber diferencias en la manera de definir conceptual y operativamente la
mortalidad materna, existen algunos contrastes en su clasificacién. Algunos ejemplos de las formas
de clasificacion son los de la OMS y Freyermuth y Luna. La OMS (2012) clasifica las muertes
maternas por causas a través de una lista de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
de las cuales se derivan las muertes maternas directas? y las muertes maternas indirectas® (OMS,
2012). Freyermuth y Luna (2014) proponen una clasificacion de las causas de muerte maternas
denominadas evitables, en la cual agrupan el siguiente conjunto de causas: Aborto —000-006*—,
enfermedades hipertensivas del embarazo —010-O16—, hemorragias del embarazo, parto y el
puerperio —020, 044-046, 067, O72—, otras complicaciones principalmente del embarazo —
021, 023-043, 047-066, 068-071, O73-0O84—, sepsis y otras infecciones puerperales—A34,
085-086—, complicaciones venosas en el embarazo, parto y puerperio —022, O87—, otras
complicaciones principalmente puerperales —088-092—, muerte obstétrica de causa no
especificada —095—, y VIH-Sida —B20-B24 con embarazo—(Freyermuth y Luna citados en
Freyermuth Enciso & Contretas, 2014).

A pesar de que existe un relativo consenso en cuanto a la definicion de las muertes maternas,
existen limitaciones en sus registros. Los datos disponibles sobre defunciones maternas

regularmente dependen de las capacidades institucionales de captacion del fenémeno, que seran

2 Embarazos que terminan en aborto, trastornos hipertensivos, hemorragias obstétricas, infecciones relacionadas con el
embarazo, otras complicaciones obstétricas y complicaciones imprevistas en el manejo.

3 Afecciones no obstétricas, Cardiopatias (incluyendo hipertension pre-existente), Afecciones enddcrinas, Afecciones
gastrointestinales, Afecciones del sistema nervioso central, Afecciones respiratorias, Afecciones genitourinarias,
Trastornos autoinmunes, Afeccion esquelética, Trastornos psiquiatricos Neoplasias, Infecciones que no derivan
directamente del embarazo.

4 Entiéndase a los codigos entre guiones como las causas CIE 10 que conforman ese grupo de la clasificacion
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mayores mientras mejores sean las capacidades que tengan los sistemas de registro—ya sea por
estadisticas vitales o sistemas hospitalarios—. A este respecto la Secretaria de Salud (2005) explica
que las defunciones maternas eran un hecho frecuentemente no registrado, destacando que en
México se estimo aproximadamente 33% de subregistro entre 1995 y 2000. Posteriormente, a nivel
nacional el subregistro fue de 17% en 2002 y 12% en 2003. Las razones subyacentes van en dos
direcciones, la primera es referente a la falta de certificacion, la cual es particularmente alta en las
zonas indigenas y remotas del pais. La segunda indica que las muertes maternas si se registran, pero
algunas son mal clasificadas. Otro estudio evidencia que, a nivel nacional, s6lo en 2011 se
encontraron hasta 100 defunciones que tuvieron que ser ratificadas como maternas y 297 que
pasaron por un proceso de reclasificacion de la causa de muerte (Torres, y otros, 2014). Entre los
estudios a nivel municipal se encuentra el de Rodriguez, Andueza, Montero, & Hoil (2005) quienes
explican que en el periodo entre 1997 y 2001 existié un subregistro de apoximadamente 24% en
Meérida, Yucatan. Por otro lado, Freyemuth y Cardenas (2009) mostraron que 19 defunciones en
Los Altos de Chiapas que inicialemente no fueron clasificadas como muertes maternas, fueron

ratificadas como tales tras aplicar la estrategia RAMOS y 8 con RAMOS modificada®.

Una de las conclusiones extraibles de estos estudios es la de Lozano-Ascencio (2008), quien
determina que el caso del subregistro de las defunciones en México presenta una paradoja de
informacién, la cual consiste en que “los lugares donde se requiere contar con mas informacion
sobre los efectos negativos en salud, es precisamente donde ésta se encuentra ausente o en el mejor
de los casos se registra parcialmente o de manera incompleta” (Lozano-Ascencio, 2008, pag. 530).
Este autor especifica que en el caso de México dicha paradoja es particularmente notable en
Guerrero, Chiapas y Oaxaca, la cual recrudece en los municipios marginados y zonas con bajo

indice de desarrollo humano.

Dado lo anterior, es posible que la validez de este estudio se vea limitada por la calidad del registro,
cuestion que se presenta como una de las limitaciones mas relevantes de este trabajo. Tomando en
cuenta estas consideraciones, el presente estudio utilizara las defunciones maternas como una
variable dependiente para evaluar la relacidn entre los niveles de violencia con este indicador en
cada municipio-afio, sin ahondar en subdivisiones dentro del grupo de mortalidad materna, con la

intencion de disminuir los errores que emerjan de una mala clasificacion de la causa de muerte.

5 Tanto la estrategia RAMOS como RAMOS modificada son herramientas de validacion de las certificaciones de
defunciones maternas.
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3.1.2 Mortalidad infantil

La mortalidad infantil se define como el “ntimero de 6bitos de menores de un afio por 1.000 nacidos
vivos, en la poblacion residente en determinado espacio geogréfico, en el afio considerado” (Red
interagencial para la Salud en OMS, 2017, pag. 75). Al igual que la mortalidad materna; la
mortalidad infantil suele ser un indicador sensible que refleja un amplio margen de caracteristicas

sociales, tales como el desarrollo y bienestar individual y social.

De la misma manera que con la mortalidad materna, existe un consenso acerca de la definicion de
mortalidad infantil. Por otro lado, en términos demogréaficos y de salud publica interesa conocer la
proximidad de la muerte infantil al nacimiento. En este sentido, la OMS (2017) determina la
existencia de dos momentos de la mortalidad infantil: la mortalidad neonatal la cual es definida
como aquella que se produce desde el dia de la concepcidn hasta los 27 dias de vida, y la mortalidad
posneonatal que es la que se ocurre entre los 28 dias y el primer afio de vida. La primera, a su vez,
se subdivide en dos grupos: neonatal precoz —O0 a 6 dias de vida— y neonatal tardia —7 a 27 dias
de sobrevivencia—. El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos
(2019) incorpora una tercera definicion: las muertes fetales o nacimientos sin vida, los cuales son
“... la muerte o pérdida de un bebé antes o durante el parto. Tanto el aborto espontaneo como la
muerte fetal describen la pérdida de un embarazo, pero difieren en funcion de cuando sucede esta
pérdida”. Estas se subdividen en tres grupos: la muerte fetal temprana —20 a 27 semanas de

embarazo—, tardia—28 a 36 semanas— Yy a término —37 semanas completas de embarazo—.

Para este estudio, se utilizardn como variables dependientes las defunciones fetales, neonatales y
posneonatales, sin subdivisiones, debido a que en el analisis a nivel municipio que se llevara a cabo

no se contaria con casos suficientes para cada subgrupo.

3.1.3 Violencia

El estudio de la violencia es uno de los campos mas controversiales en términos de su delimitacion
conceptual. De acuerdo con Trujillo (2009) la aplicacion del concepto ha sido disimil, y ha fungido
como un comodin que sirve para nombrar muchas cosas sin explicar nada funcionalmente. Esta
complicacion se refleja en la abundancia de conceptos y tipologias de violencia encontradas en la
literatura.

En términos de conceptualizacion Domenach (2000) define la violencia como “uso de una fuerza,
abierta u oculta, con el fin de obtener de un individuo, o de un grupo, algo que no quiere consentir
libremente” (Domenach, 2000, pag. 36), por su parte la OMS la define como “El uso intencional de
la fuerza o el poder fisico, de hecho, 0 como amenaza, contra uno mismo, otra persona o0 un grupo o

comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios
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psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano,
2003, pag. 5). Estas definiciones tienen al menos tres aspectos comunes: en la violencia debe haber
intencionalidad, debe existir una asimetria de poder —o cualquier caracteristica intrinseca que
diferencie al sujeto o grupo— y tiene multiples niveles de manifestacién. Este Ultimo aspecto
resulta crucial, dado que de aqui se desprenden los esfuerzos de los autores por generar tipologias.
De acuerdo con Sanmartin (2007) los tipos de violencia son funciones de su aplicacion, la cual
delimita al menos cinco ejes de clasificacion: el primero que este autor reconoce es la diferencia
activa/pasiva referente a acciones concretas —activa— u omisiones —pasiva— sobre el
comportamiento de los individuos; el segundo eje es el tipo de dafio, entre ellos el fisico, el
emocional, el sexual y el econémico; el tercero es por tipo de victima y reconoce la violencia contra
la mujer, el maltrato infantil, y violencia contra adultos mayores; el cuarto es el escenario de
ocurrencia y este autor reconoce la violencia doméstica, escolar, laboral, en la cultura, en la calle y
en las pantallas; finalmente esta el tipo de agresor, incluyendo el juvenil, el terrorista, el psicopatica
y del crimen organizado. Esto contrasta con la clasificacion de la OMS, que propone tres tipos de
violencia: la violencia auto-infligida, como son las autolesiones y el comportamiento suicida; la
violencia interpersonal, como son la de pareja/familia y la comunitaria; finalmente, la violencia
colectiva, que se refiere a la social, politica y econdmica (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano,
2003).

Como se ha mencionado anteriormente, gran parte de la investigacion desarrollada en el marco de la
relacién violencia-mortalidad materna e infantil utiliza el concepto de conflicto armado (Instituto
Nacional de Salud Publica, 2017; Che Chi, 2015; Brentlinge et al, 2005; Bernhardt, 2015; Che Chi
et al, 2015). Sin embargo, este concepto no es aplicable al contexto mexicano. La designacion de un
conflicto armado emerge en la corte penal internacional, con caracteristicas puramente juridicas
para su determinacion. A este respecto el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) determina
que los conflictos armados se presentan cuando “existe violencia prolongada entre autoridades
gubernamentales y grupos armados organizados o entre estos” (CICR citada en Perea & Telléz,
2012, pag. 26). En términos legales, para que se determine la procedencia del conflicto armado las
partes beligerantes deben tener un nivel de organizacion y deben ser reconocibles entre si. En este
sentido, debemos entender que la CICR (2008) determina que existen dos posibles escenarios

aplicables para la ley internacional:

Conflictos armados internacionales: Existen cada vez que se recurre a la fuerza armada entre dos o mas paises
politicamente constituidos Conflictos armados no internacionales (o conflicto armado interno): enfrentamientos
armados prolongados entre gobiernos armados y grupos o entre distintos grupos internos. La confrontacion debe
tener un minimo de nivel de intensidad y las partes involucradas deben mostrar un minimo nivel de organizacién”
(CICR, 2008, pag. 5)

29



Resulta evidente que la manifestacion de la violencia en México no corresponde a un conflicto
armado internacional, dado que no hay dos Estados consolidados en disputa por el territorio. Por
otro lado, a pesar de las posibles similitudes que se puedan encontrar en la manifestacion de la
violencia en México con los conflictos armados internos, debe mantenerse consistencia con las
disciplinas desde las cuales emergen los conceptos. A este respecto, algunos autores argumentan
gue tampoco es clara la existencia de un conflicto armado interno. Dichos argumentos fueron

planteados por Arratia (2016) quien determina que:

No existen ni dos ejércitos, ni un ejército contra una insurgencia, sino un Estado combatiendo grupos armados
que carecen de control territorial estable para lanzar ataques sostenidos y que a su vez luchan entre si. En ningln
caso actdan dos, tres, cuatro y demas bandos establecidos que desafien el poder estatal. (Arratia, 2016, pag. 8)

Este argumento sostiene que, a pesar de que la estructura los grupos delictivos ha generado
influencia en la estructura politica, estas no se consolidan como control efectivo del territorio, lo
que implica que no se puede reconocer el argumento de ‘minimo nivel de organizacion’, criterio
indispensable para que la Corte Penal Internacional determine la existencia del conflicto armado
interno. Este autor concluye tres puntos:

En primer lugar, (...) se puede concluir que ésta (La guerra contra el narcotréfico) se inscribe dentro de los
Ilamados conflictos asimétricos, en el sentido de que aquel conflicto es protagonizado por cérteles que utilizan la
violencia como una opcién entre muchas otras [...] En segundo lugar (...) si bien se observa una tendencia a
interpretar laxamente la situacion mexicana, lo cierto es que la violencia asociada a la Guerra contra el
narcotrafico no cubre los pardmetros establecidos para la existencia de un conflicto armado no internacional
conforme al Derecho Internacional Humanitario [...] Finalmente, cabe resaltar que la coordinacion entre carteles
para oponerse a los militares es inexistente. Cada grupo criminal actlla por cuenta propia, es decir, no han
conformado una contraparte bélica, de manera tal que el enemigo del Estado no puede ser definido como un
actor unificado, sino como una serie de agrupaciones muchas veces enfrentadas entre si en un contexto
anarquico, dentro del cual interactdan solo algunas semi-organizadas y con lideres bien reconocidos, con otras
efimeras, desorganizadas y escasamente cohesionadas (Arratia, 2016, pags. 15-16)

Lo anterior es validado por Carreén y Telléz (2012) quienes explican gque es posible que en ciertos
sectores académicos y la opinion publica se interprete de manera superficial las normas de la Corte
Penal Internacional y se utilice la conceptualizacion del conflicto armado interno en el caso de
Meéxico, cuando las instancias de aplicacion resultan ser otras.

Como alternativas conceptuales, la CICR determina la existencia de una tercera opcion que no
necesariamente esta especificada en términos juridicos, la cual corresponde a las ‘otras situaciones
de violencia’ (Arratia, 2016; CICR, 2019). A este respecto, Minning (2008) afirma que esta
instancia se divide en dos subgrupos mas: los disturbios y las tensiones internas. Los primeros se
refieren a los enfrentamientos que presentan cierto nivel de gravedad con poca perdurabilidad y que
involucran actos violentos. Las segundas son un nivel inferior donde no se presentan
enfrentamientos violentos, pero presenta disrupciones que pueden ser manifestadas como
polarizacién por cuestiones sociales, raciales, cultures o politicas (llustracion 3).

lustracion 3. Tipos de violencia
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A este respecto Telléz y Carredn (2012) proponen que el tipo de violencia presente en México
corresponde a los disturbios internos. Estos pueden incluir confrontaciones entre bandas ilegales, o
de éstas contra fuerzas de seguridad, lo cual fue particularmente frecuente en el periodo 2006-2012
(Arratia, 2016).

Desde hace méas de una década en Meéxico; el principal tipo de violencia en términos de sus
consecuencias en la mortalidad (homicidios) y el bienestar de la poblacién ha sido la violencia
delictiva, a la cual Lopez Ugalde (2006) define como:

La violencia ligada a la delincuencia es la que se produce en espacios de libre transito o de uso comun tales
como calles, carreteras, caminos, parajes, zonas despobladas y medios de transporte publico. (...) Se trata de una
forma de violencia de carécter interpersonal y no colectivo ni institucional. Es ejercida fundamentalmente por
personas desconocidas para la victima. Los agresores no la ejercen movidos por reivindicaciones politicas o
sociales, ni tampoco como un medio para afrontar o resolver conflictos personales con las victimas. (...) Estas
formas de delincuencia estan frecuentemente ligadas a los mercados ilegales (...) los delitos que eventualmente
repercuten en la salud de las personas, debido a que entrafian conductas que ponen en riesgo la vida o la
integridad fisica y psicoldgica de las victimas, son: el robo con violencia, las lesiones dolosas, el secuestro, las
amenazas y ciertos delitos vinculados con la delincuencia organizada y con las armas de fuego” (L6pez Ugalde,
2006, pag. 299)

Este autor argumenta que el hecho que valida que este tipo de violencia es el mas frecuente en
México es que se ha reconocido que cerca del 90% de las victimas declararon no conocer a su
agresor, segun la Encuesta Nacional de Victimizacion y Percepcion de Seguridad Pdblica. Lo
anterior no implica que se niegue la existencia de otros tipos de violencia persistentes en la region
que puedan estarse presentando simultdneamente —como violencia de género, intrafamiliar u

otras—.
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Un aspecto relevante es que, de acuerdo con Che Chi (2015) la violencia asociada a la delincuencia
puede tener efectos sobre la salud materna e infantil similares a los del conflicto armado cuando
explica que:

Esto (Los conflictos armados) es diferente de otras formas de violencia como disturbios y los actos de violencia
aislados y esporadicos como son la violencia relacionada con el narcotrafico, las cuales puede representar
niveles de amenaza similares para la salud maternal y reproductiva. Mientras que la salud maternal y
reproductiva es generalmente evaluada a través de indicadores como razén de mortalidad materna, asistencia
calificada al parto, cobertura de cuidados prenatales, consumo de anticonceptivos, insatisfaccion de métodos de
planificacion familiar; la intensidad del conflicto armado es determinado por las muertes relacionadas con el
conflicto (Che Chi, 2015, pag. 3)

Por lo anteriormente mencionado, en este trabajo se explorara la relacion entre violencia delictiva (y

no otros tipos de violencia) y la mortalidad materna e infantil.

3.1.3.1 Medicién de la violencia y aproximacién de estudio

La propuesta utilizada para la operacionalizacion de la violencia responde a dos cuestiones centrales
para su definicion: inicialmente interesa destacar el aspecto delictivo que, como se ha mencionado,
caracteriza la naturaleza del fendmeno en México, y, por otro lado, el aspecto multidimensional del
concepto. En esta seccion se abordara parte de la literatura que plantea diferentes maneras en que se
operacionaliza el concepto de violencia. Para lograr lo anterior la literatura se agrupard en dos
conjuntos: inicialmente se presentaran aquellos que cumplen la caracteristica de ser constructos
simples o donde una sola variable define el concepto. Después, se presentaran aquellos cuya
definicion estd construida como una unidad multidimensional, como podrian ser los indices

compuestos.

Los ejemplos del primer caso se observan en las investigaciones cuyas regiones de analisis tienden
a demarcar un conflicto bélico —ya sea internacional o no— claramente definido, tales como
Vietnam, Herzegovina y El Congo (Savitz, Thang, Swenson, & Stone, 1993;Skokic, Muratovi¢ &
Radoja, 2006; Lindskog, 2016). El tratamiento empirico de la violencia en estos casos, es la
delimitacion temporal cuya intencidn es generar periodos comparativos: preguerra, guerra y
posguerra. Estos mismos trabajos suelen utlizar otra aproximacion clasificatoria, explicando que
existen municipios, regiones o subregiones dentro del pais en cuestion que tienen mayor, intermedia
0 menor intensidad de violencia. Regularmente dicha clasificacion parte de la cantidad de muertes

por causas del conflicto.

Las maneras de representar la violencia como un constructo compuesto muestran muchas
variaciones en la literatura. Algunas de estas investigaciones pueden responder a caracteristicas
particulares de los paises tales como su manifestacion especifican de violencia, asi como la
disponibilidad de informacion. EI primer ejemplo que se puede destacar es el del Instituto Nacional

de Salud de Colombia (2017) que, desde los marcos tedricos para abordar los conflictos armados,
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determina que la violencia puede ser aproximada por un indice de Intensidad de Conflicto Armado
(IIC). Este utiliza un analisis de componentes principales (ACP) con matriz de correlaciones y
extrae un componente principal, cuyo porcentaje de explicacion de la varianza es de 67%. Las
variables que componen el IIC son la tasa ajustada de violencia sexual, tasa de desaparicién
forzada, razon de desplazamiento, tasa de victimas de minas antipersonales, tasa de dafio a bienes
civiles, tasa de secuestros, reclutamiento de menores, atentados a infraestructura eléctrica y
petrolera, razon de masacres y homicidios. Otro estudio que desarrolla un ejercicio similar es la
tesis doctoral de Cristancho Fajardo (2017) la cual también es aplicada a los municipios de
Colombia. A diferencia del caso anterior, este genera un indice compuesto con andlisis factorial
(AF) considerando dos tipos de violencia: violencia intrafamiliar y violencia por el conflicto
armado. Las dimensiones que este autor utiliza para construir el indice son las tasas de desplazados,
tasas de actos terroristas, tasas de secuestro, tasas de minas antipersonales, porcentaje de mujeres
que sufren violencia conyugal, porcentaje de justificacion de violencia contra la mujer y
justificacion de violencia con los hijos. EI componente principal extraido por este analisis capta el
50.69% de la varianza.

Para el caso mexicano, se han desarrollado diferentes indices que toman en cuenta varias
dimensiones para operacionalizar la violencia. Sin embargo, ninguno de estos se ha vinculado con
la salud. EI primer caso observado es el Indice de Paz el cual, al igual que los casos anteriores,
combina un conjunto de indicadores, tales como las tasas de homicidio, tasas de delitos con
violencia, tasas de delitos cometidos con armas de fuego, tasas de personas con delitos sin sentencia
en razon con la proporcion con el nivel de delitos con violencia, y tasas de crimenes relacionados
con la delincuencia organizada —extorsiones, trafico de drogas y secuestros— (Institute for
Economics & Peace, S.F). El segundo es el indice de Delitos de Alto Impacto (IDAI) desarrollado
por Vélez Salas, Vélez Salas, Rodriguez Chavez, Rodriguez Chavez, & Diaz Sosa (2016), con las
variables tasa de homicidio doloso, tasa de secuestro y tasa de extorsiones mediante un ACP en el
cual el primer componente principal capta 33% de la varianza del fenoneno. El IDAI fue aplicado a
los 224 municipios del pais con mas de 100 mil habitantes en 2016. El tecer caso es el indice
desarrollado por el Consejo Ciudadano para la Seguridad Publica y la Justicia Penal A.C.
(CCSPJP), titulado Indice deViolencia Municipal (IVM). Este incorpora un método de ponderacion
simple definido por los autores. Las variables que lo conforman son la tasa de homicidios dolosos,
la tasa de secuestros, la tasa de violaciones, tasa de lesiones dolosas, tasa de robo con violencia,
tasas de extorsiones. Fue utilizado en un analisis de los municipios con mas de 100 mil habitantes
en 2018.
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En general, para la medicion de la violencia se buscan métodos que integren una vision mas
compleja del fendmeno, razén por la cual el presente trabajo utilizard& un método que agrupe
multiples dimensiones de la violencia delictiva en los municipios de México, lo anterior se

desarrolla mas a detalle en el apartado metodolégico.

3.2 MARCO TEORICO PARA LA RELACION ENTRE VIOLENCIA DELICTIVA Y

DEFUNCIONES MATERNAS E INFANTILES

3.2.1 Determinantes sociales de la salud

Anteriormente se ha mencionado la relevancia que, mas alla de las caracteristicas individuales,
tienen las caracteristicas sociales en la determinacion del estado de salud. A este respecto Solar e
Irwin (2010) explican que la salud de la poblacién, ademas de los determinantes individuales o
proximales, depende de dos componentes: los intermedios y los contextuales. Los determinantes
intermedios incluyen a los factores psicoldgicos, el comportamiento individual, los aspectos
biolégicos y las circunstancias materiales. Estas caracteristicas muestran diferencias al interior de la
poblacién, y constituyen exposiciones que a su vez son los mecanismos de las diferencias en los
desenlaces de salud. Por otro lado, los determinantes contextuales son los aspectos del entorno
social, tales como las politicas publicas en materia de salud, jerarquias sociales tales como el
mercado laboral, el sistema educativo, el sistema politico y los valores culturales. Es decir, se puede
agrupar a estas caracteristicas como todas aquellas que generan la estratificacion social, y por lo
tanto son el origen de las diferencias en los determinantes intermedios. Aunque el esquema de los
determinantes sociales de la salud no menciona explicitamente a la violencia delictiva, puede
entenderse a ésta como un determinante contextual, ya que permea el ambiente social en el que las
personas se desenvuelven, influyendo en sus acciones individuales y colectivas y en consecuencia
en sus resultados en salud. La llustracion 4 muestra el marco tedrico de los determinantes sociales

de la salud.

lustracién 4. Determinantes sociales de la salud

34



CONTEXTO
SOCIOECONOMICO

POLITICO

» Gobernanza

» Politicas .
macroeconémicas

» Politicas
sociales

POSICION SOCIOECONOMICA

P Circunstancias materiales « -
(Condiciones de vida y
trabajo, disponibilidad de
alimentos, etc...)

» REPERCUSION
=P

v

Niéreads laboral Clase social EN LA EQUIDAD
vivienda, tierra Sexo P> Conductas y factores < EN SALUD Y
Etnia (racismo) } biolégicos BIENESTAR
» Politicas 4+—> ~pp» Factores psicolégicos - +
publicas Educacion
Educacion, salud,
proteccion socia, Cohesion socialy capital social
Ocupacién

Culturay
valor social Ingresos

s

DETERMINANTES ESTRUCTURALES
DE INEQUIDAD EN SALUD

DETERMINANTES

INTERMEDIOS DE LA SALUD

Fuente: OMS (2010) en Instituto Nacional de Salud (2017)

3.2.2 Teoria del capital social

La teoria del capital social ha sido ampliamente destacada entre los determinantes sociales de la
salud dada la capacidad de intermediacion entre los niveles individuales y los niveles estructurales
(Solar & Irwin, 2010). En este sentido, teoria emerge desde las ciencias sociales, particularmente de
la sociologia de Putnam y Coleman quienes han destacado la importancia de la capacidad de
organizacion de la sociedad como una atribucién para la obtencién de bienes comunes para una
sociedad. Como otros tipos de capital, el capital social es productivo y genera beneficios los cuales
serian inalcanzables en su ausencia (Millan & Gordon, 2004).

Algunos autores se han enfocado revisar el amplio corpus tedrico del capital social con la finalidad
de demarcar sus diferencias entre los tipos de capital para comprender el alcance a nivel social
(Millan y Gordon, 2004; Urteaga, 2013). En este sentido, hasta ahora se han captado tres tipos
diferentes: El primer tipo es el capital fisico, este ha sido ampliamente destacado en la teoria
economica y a diferencia del capital social, este genera beneficios equivalentes a su inversién y es
apropiable por un solo individuo. El segundo es el capital humano y este se refiere a la inversion en
los individuos para sus habilidades y productividad, tal como es la educacién. Finalmente, el capital
social se refiere al valor agregado de las relaciones sociales como materia de organizacion para el

beneficio mutuo, algunos ejemplos de estas son las redes, respeto por las normas y asi como la
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confianza social (Urteaga, 2013). Segin Putnam citando en Ostrom y Ahn (2003) la eficiencia
social para dar respuesta a problemas de la democracia, econémicos y sociales derivan de la
participacion voluntaria de los individuos que conforma la estructura social, dado que la vigilancia
constante es dificil de sostener en todos los individuos de la sociedad, en este sentido, la
cooperacion reproduce la estructura del capital social, dado que “ el capital no se consume con su
uso, desaparece con el desuso” (Vargas, 2002, pag. 79). Existen multiples tipos de capital social
desde los cuales se pueden abordar las relaciones entre individuos, en este sentido, Riveras
Gonzéles (2016) se encarga de resumir las tipologias de multiples autores, sin embargo, la méas
relevante para este caso es la presentada por Putnam quien diferencia el capital social formal frente
al informal, denso frente al tenue y el de puentes frente al vinculante. Las primeras se refieren a la
diferencia entre organizaciones constituidas y altamente estructuradas como son las empresas frente
a estructura menos estructuradas como son las amistades y familias; las segundas se refieren a la
recurrencia de los lazos entre los individuos y la tercera se refiere a la capacidad de extender a
individuos fuera del circulo geogréafico inmediato.

Como se mencion6 anteriormente, la confianza social y respeto por las normas, resulta imperante
para mantener y reproducir de manera eficiente el capital social, por lo cual, en un entorno de
inseguridad reiterada, dicha capacidad social puede verse mermada. Segln esta autora algunas de
las instituciones formales que se pueden ver afectadas son los sistemas judiciales a través de la
corrupcion generada por el narcotrafico, mientras que algunas instituciones informales, podrian ser
las familias dado que la delincuencia podria dificultar la habilidad de funcionar como unidades. Lo
anterior también es corroborado por Vargas (2002) cuando explica que la desigualdad y la violencia
son potenciales causas de la erosion la confianza y la cohesion social influyendo de manera
negativa en campos como la salud publica. En cambio, existe otra orientacion del capital social que
se presenta cuando no se utiliza de manera positiva, a este respecto, Luneckne y Ruiz (2007)
determinan la existencia de un lado oscuro del capital social, el cual se menciona como la capacidad
de organizacion de grupos sociales para generar consecuencias no deseadas, algunas consecuencias
de esta orientacion del capital social pueden ser restricciones individuales, exclusion de grupos y
pretension excesivas de ciertos grupos. En consonancia con lo anterior, Rivera Gonzéales (2016)
determina que las organizaciones como las pandillas, carteles y cuadrillas son resultado de este tipo

de capital social.

En términos del capital social con la salud, se ha destacado por Solar e Irwin (2010) la importancia
de las caracteristicas poblacionales como incentivos de la sociedad para fortalecer el bienestar a

través de promocion de salud y generacion de informacion entre distintos grupos de poblacion. Asi
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mismo, Bravo Vallejos (2017) defiende la postura de que sociedades méas organizadas tienden a
generar mejores politicas para luchas contra la pobreza, disminuir la desigualdad, lo cual,

posteriormente lleva a manifestar poblaciones mas saludables.

En sintesis, el capital social es una caracteristica cuyo disfrute implica bienestar individual, pero
dependen en gran medida de las capacidades grupales de organizacién social, confianza social y
respecto generalizado por las normas. Por ello, al presentarse escenarios de violencia, se pueden
presentar dos escenarios, se generan capital social negativo que fortalece los escenarios organizados
de violencia o se erosiona el capital social positivo generando ineficiencias tanto en instituciones
informales, tal cual puede ser las estructuras familiares y el apoyo a poblacion materna e infantil;
asi como afectar las estructuras formales, como puede ser el caso de aumentar las barreras para el
acceso a servicios de salud. En este sentido, este trabajo se enfoca en analizar los desenlaces en la
salud materna e infantil, cuando existan condiciones de violencia asociada a la delincuencia que

puedan mermar la respuesta social a través del sistema de salud.

3.2.3 Relacion entre violencia y mortalidad materna e infantil

La relacion entre violencia y mortalidad puede entenderse por la extension de las consecuencias de
la primera. Segun Martinez Pacheco (2016) las consecuencias de la violencia pueden ser “tanto
individuales como sociales, por un lado, asi como ser inmediatas, de mediano y de largo plazo, por
otro. Desde luego estas consecuencias estan directamente relacionadas con el tipo de violencia que
se estudie y con la perspectiva que se asuma en el estudio” (Martinez Pacheco, 2016, pag. 28). En
este sentido, se puede entender la relacién con la salud materna e infantil como consecuencia de un
proceso agregado en el tiempo, que podria traducirse en niveles diferentes de mortalidad en
regiones donde la violencia delictiva es elevada en contraste con aquellas donde es menor.

El estudio de las consecuencias de la violencia se dificulta porque implica un conjunto amplio de
supuestos causales, para los cuales es complicado obtener evidencia empirica. Segun algunos
autores, lo anterior es debido a que la ausencia de informacién suele ser caracteristica de los paises
donde los niveles de violencia son altos (Che Chi, 2015).

A pesar de estas dificultades, existen autores que manejan supuestos aplicados a estos escenarios. El
principal marco tedrico que pretende relacionar la salud de la poblacién con la violencia en
contextos de crisis humanitarias es el de Guha-Sapir y Van-Panhuis (2002) los cuales sefialan que
los de conflictos armados tienen tres niveles de consecuencias sobre la salud: las primarias, las
secundarias y el impacto individual. Este marco conceptual se puede observar en la llustracion 5.

lustracion 5. Marco conceptual del impacto del conflicto armado en la salud
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Para estos autores los asesinatos, la morbilidad, las heridas y el dafio psicol6gico son los impactos

individuales més evidentes de los conflictos armados, sin embargo, establecen un conjunto de
mecanismos causales a través del cual asumen que se producen dafios a la agricultura lo cual trae
consigo desnutricion y hambrunas, las cuales pueden resultar directamente en defunciones o en
enfermedades infecciosas que tengan como desenlace las muertes.

El Instituto Nacional de Salud (2017) de Colombia se basé en el marco tedrico de estos autores para
demarcar cuatro puntos del campo de la salud que se podrian ver afectados por los conflictos
armados: mortalidad directa, mortalidad indirecta, morbilidad y los sistemas de salud. Acerca de la

mortalidad causada directa e indirectamente por la violencia se menciona que:

Las muertes directas son aquellas que ocurren como resultado de una lesion cinética debida al uso de un arma,
estas muertes pueden ser producidas por el uso de distintos tipos de armas (quimicas, bioldgicas, de fuego,
etc.— y entre combatientes y civiles. En contraste, las muertes indirectas se producen como un resultado no
relacionado con el uso de armas. Los ejemplos incluyen muertes por desnutriciéon o enfermedades infecciosas
como consecuencia de la migracion forzada, asi como por la disminucién de la disponibilidad de suministros en
los centros de salud, entre otros. (Instituto Nacional de Salud, 2017, pag. 12).

La morbilidad (por enfermedades transmisibles, problemas de salud mental o salud reproductiva, y
las afectaciones del estado nutricional) son otras potenciales consecuencias de la violencia. El
campo de los sistemas de salud se abordara en el siguiente apartado.

Las consecuencias vinculadas al sistema de salud y la mortalidad indirecta, tal como se definid
previamente, son el argumento central para vincular la relacién entre la violencia delictiva y la

mortalidad materna e infantil, ya que estos indicadores son sensibles a los cambios del sistema

38



salud; es decir, los efectos que tiene la violencia delictiva en el acceso efectivo de los sistemas de
salud los cuales, a su vez, se materializan en los indicadores de mortalidad materna e infantil. El
estudio de los efectos indirectos de la violencia es aun limitado. La mayoria de la literatura se
concentra en un tipo de violencia especifica: los conflictos armados, y los trabajos empiricos se han
desarrollado en pocos paises, por lo que aun es dificil llegar a conclusiones al respecto.

En términos del analisis de la salud materna e infantil el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) plantea el marco conceptual de la salud materna y neonatal, a partir del cual
determina la existencia de diferentes niveles que influyen en los desenlaces de la salud de este
grupo de poblacién. Inicialmente destaca cuatro puntos desde los cuales la salud materna e infantil
se ve modificada: el primero es el de las cuestiones sociales bésicas, las cuales se vinculan con
recursos potenciales, asi como la calidad de estos recursos. Estos afectan de manera directa el
segundo punto: las cuestiones subyacentes a los hogares, comunidades y distritos de cada pais.
Estas son el acceso a informacion, educacion, agua potable, servicios de saneamiento, nutricion y
servicios médicos. Estas se manifiestan en el tercer punto: causas directas, las cuales pueden ser
malformaciones congénitas, enfermedades infecciosas y pobreza alimentaria. Todo lo anterior
forma parte de un conjunto de aspectos que tienen como desenlaces la mortalidad y morbilidad
materna e infantil (UNICEF, 2008). Che Chi (2015) adaptd dicho marco conceptual a los conflictos
armados (llustracion 6). Este autor reconoce que dicho modelo conceptual no esta originalmente
planteado para escenarios de crisis, sin embargo, considera que permite situar a estos escenarios
como uno de los elementos del nivel mas alto de dicho modelo conceptual: las cuestiones sociales

basicas.

llustracion 6. Adaptacion del marco conceptual de la mortalidad materna y neonatal

relacionando el posible efecto de los conflictos armados
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Como indica la asociacién Todas las mujeres, todos los nifios (2015) “Mas de la mitad de las
muertes maternas, neonatales e infantiles se producen en entornos de conflicto y posteriores a
conflictos, crisis transnacionales, paises donde ha habido desastres naturales graves y situaciones de
inestabilidad socioeconémica y politica prolongadas” (Todas las mujeres, todos los nifios , 2015,
pag. 64). En términos de investigacion aplicada la inestabilidad politica prolongada ha sido
abordada desde los marcos conceptuales de los conflictos armados, la cual es una manifestacion de
la violencia diferente a lo planteado en este trabajo, sin embargo, Che Chi (2015) sostiene gue otras
manifestaciones de violencia esporadicas, como son las que estan relacionadas con las drogas o
delincuencia, pueden representar amenazas similares para la salud materna.

En cuanto a los resultados de la literatura empirica sobre violencia y mortalidad materna e infantil,
la evidencia empirica acerca de esta relacion proviene principalmente de Colombia, ElI Congo,

Vietnam, Bosnia y Herzegovina, Uganda y Etiopia. Como se ha reiterado, estos trabajos parten del
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marco conceptual del conflicto armado, sin embargo, pero se revisa esta literatura debido a que no
se encontraron otros estudios que se enfocaran especificamente en el impacto de la violencia
asociada a la delincuencia en la salud materna e infantil. En algunos de los trabajos revisados se
estudia unicamente la mortalidad materna o la infantil, mientras que en otros se combinan ambos
tipos de mortalidad.

El primer ejemplo es la investigacién desarrollada por el Instituto Nacional de Salud de Colombia
(2017), en la que se observa que las tasas de mortalidad infantil, mortalidad en menores de 5 afios
por desnutricion, asi como las enfermedades diarreicas y mortalidad materna, se ven incrementadas
en aquellos municipios con mayor intensidad de violencia por conflicto armado (Instituto Nacional
de Salud, 2017). Sin embargo, ese estudio también nos muestra efectos contraintuitivos. Por
ejemplo, los nacimientos prematuros, la morbilidad materna extrema y el bajo peso al nacer son
sustancialmente menores en los municipios mas violentos. Segun los autores, este comportamiento
puede deberse a que estas enfermedades tengan otros determinantes diferentes a la violencia. Lo
anteriormente mencionado se analiza en tres periodos 1998-2003, 2004-2009, 2010-2015 y en todos

ellos se observa el mismo patron.

En consonancia con lo anterior, el estudio de Lindskog (2016) utiliza un analisis multinivel para
analizar el efecto de las caracteristicas de la madre y las caracteristicas de los entornos violentos
sobre la mortalidad infantil en regiones de la Republica Democratica del Congo. Para caracterizar el
conflicto se utilizaron tres variables, la primera fue una clasificacién temporal de preguerra (1989-
1995), guerra (1996-2003) y posguerra (2004-2010); la segunda, el nimero de eventos conflictivos
entendidos como nimero de disputas por causas de conflicto armados, que se clasificaron como
variable ordinal de la siguiente manera : ninguno, pocos, medios y altos; y finalmente el nimero de
muertes en cada evento conflictivo con la misma clasificacion: ninguna, pocas, medias y altas. Los
resultados muestran que los odds de mortalidad infantil aumentan en el periodo de guerra (razon de
momios=1.10) y disminuyen en periodos de posguerra (razén de momios=0.74), en comparacion
con el periodo de preguerra. Por otro lado, las regiones tienen mayores odds de mortalidad infantil
conforme es mayor el nimero de eventos conflictivos: razon de momios para nivel bajo =1.03,
medio =1.15 y alto =1.35, todos con diferencia estadisticamente significativa (p=<0.10) en relacion
con las regiones sin eventos conflictivos. Finalmente, el nimero de muertes tiene el mismo efecto
en los odds de mortalidad infantil que el caso anterior, mostrando tendencia al crecimiento
conforme aumenta la intensidad: bajo con razén de momios de 1.09, medio con 1.12 y alto con
1.36, todos con diferencia estadisticamente significativa en relacién con las regiones sin conflicto

(p=<0.10). La conclusion de este estudio es que la guerra del Congo tuvo efectos en la mortalidad
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infantil, y esto es particularmente evidente en la mortalidad posneonatal, la cual evidencié un

gradiente asociado a la intensidad del conflicto.

El estudio de Che Chi y Urdal (2013) es desarrollado en los paises de Africa Subsahariana en el
periodo 1999-2005.Este estudio, al igual que los casos anteriores es ecoldgico, pero este utiliza
datos transversales que analizan las tasas de mortalidad materna y fecundidad general de paises que
muestran presencia de conflictos armados. Los indicadores de violencia utilizados son las muertes
relacionadas al conflicto, vecindad con un pais en conflicto (tener pais en conflicto como vecino) y
la interaccién entre las muertes y pobreza de los paises. Estos autores concluyen que existe una
relaciébn moderada entre los conflictos armados y la mortalidad materna, con aumentos de esta
Gltima de 10% en los paises con intensidad media de conflicto armado (2,500 muertes relacionadas
con el conflicto). Otros aspectos relevantes es que los paises que comparten vecindad de conflicto
reflejan menores niveles de mortalidad materna. Las explicaciones de estos autores sobre las
razones de la relacion de estas variables es que los conflictos armados limitan las capacidades de
desarrollo de los paises lo cual se consolida en aumentos de desenlaces de mortalidad, por otro lado,
los resultados indican que existe un relativo éxito en la relaciones internacionales de los paises dado
gue la vecindad entre paises en conflicto disminuye la mortalidad materna, lo que podria estar
indicando que los paises receptores de poblacion refugiada pueden proveer servicios basicos de

salud.

El estudio de Kotsadama y @stbyb (2019) muestra un analisis a nivel de hogares en los paises de
Africa Subsahariana en el periodo de 1989 a 2013. Este utiliza las encuestas demograficas de salud
(DHS) a través de la metodologia de hermandad para especificar la mortalidad materna en buffer de
hogares en relacion a la proximidad de eventos violentos generados por el conflicto armado. Las
fuentes de informacion utilizadas en este trabajo permitieron obtener paneles de las mujeres cuyas
hermanas hubieran fallecido en clisteres de localidades de 30 paises de Africa. Los indicadores de
violencia derivaron del programa de Uppsala para Datos de Conflicto a través la Base de Eventos
Georreferenciados. Para modelar la relacion entre mortalidad materna y eventos violentos, se
estraficaron diferentes modelos en funcién de los grupos quinquenales de edad (15-40 afios),
educacion femenina (alta y baja), riqueza (alta y baja), rural y urbanidad. Los resultados mostrados
por este trabajo reflejan que las edades entre 20 a 35 afios reflejas mayores riesgos de mortalidad
por aumentos de la violencia (hasta 10% mas por cada aumento de eventos relacionados con el
conflicto). Por otro lado, las regiones mas ricas y con alta educacion femenina reflejan mayor
exposicion al riesgo de mortalidad materna. Finalmente, las regiones rurales se ven més afectadas

por los aumentos de la violencia.
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Una investigacion desarrollada en Bosnia y Herzegovina, en la que se compararon los periodos
1988-1991 —preguerra—, 1992-1995 —querra— y 2000-2003 —posguerra—, muestra que
algunos indicadores de mortalidad infantil aumentan en periodos de guerra. Este periodo muestra
mayores tasas de nacidos fallecidos (10.5 por cada mil en contraste con 10.3 de la preguerra y 7.6
en la posguerra). Asi mismo, las tasas de muertes neonatales fueron de 10.7 en el periodo de
preguerra, mientras que aumentaron hasta 15.1 en el periodo de guerra y descendieron hasta 6.6 el
periodo posguerra. Las tasas de muertes perinatales mostraron un comportamiento similar: 21.0 en
la preguerra, 25.8 en periodo de guerra y 14.4 en la posguerra. Los autores mencionan que los
cambios en las tasas de mortalidad infantil pueden ser atribuidos al bajo acceso a servicios de salud
materna (Skokic, Muratovi¢, & Radoja, 2006).

Otro estudio fue desarrollado por Cristancho Fajardo (2017) el cual toma como unidades de analisis
los departamentos de Colombia en 2005. Este trabajo considera la probabilidad de muerte de
diferentes grupos de poblacion por cada sexo, entre los cuales destacan la poblacidn entre cero a un
afio de edad y las mujeres en edad reproductiva. La variable indicadora de violencia fue un indice
compuesto que considera tanto la violencia a nivel familiar, de género y del conflicto armado de los
departamentos y lo relaciona con las probabilidades de muerte de cada grupo y la probabilidad de
muertes de cada subgrupo de causas de muertes. Para interpretar la relacion se utilizan modelos
gama que toman como variables independientes la probabilidad de morir de cada uno de los
subgrupos de poblacién, asi como las probabilidades de morir por causas especificas tales como
causas de muertes externas, enfermedades circulatorias, respiratorias, infecciosas y tumores. Los
resultados indican la violencia se asocia significativamente con mayores probabilidades de muerte
en entre las edades de 0 a 64 afios de edad para los hombres. Para las mujeres todos los grupos de
edad (0 a 79 afios de edad) muestra significancia estadistica, sin embargo, los betas son
significativamente menores en comparacion con los de los hombres. Asi mismo, las causas de
mortalidad que se ven asociadas con los aumentos de la violencia son las muertes por causas
externas tanto en hombres como mujeres, el resto de las causas no muestran significancia
estadistica. Debe destacarse que la violencia es una de las caracteristicas que explica mayores

aumentos de la probabilidad de muerte tanto en hombres como en mujeres.

El Gnico estudio encontrado para el contexto mexicano es desarrollado en Chiapas. Este estudio
toma como variables algunas disputas locales —ya sean conflictos por religion o por diferencias
locales de afiliacion politica—, para estimar su efecto en la mortalidad materna e infantil. Algunas
otras variables fueron incluidas como controles, por ejemplo, la distancia de las clinicas y

hospitales, si la vivienda tenia pisos de tierra, si la madre hablaba lengua indigena, espafiol o ambas,
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si la comunidad estaba dividida por afiliacion politica o afiliacion religiosa, si existia un presunto
sesgo en la disposicidn para otorgar servicios médicos o servicios pablicos. Los autores concluyen
gue la mortalidad materna y perinatal son mas elevadas en Chiapas que las registradas oficialmente,
asi mismo, destacan que las disrupciones religiosas y de partido, algunas de las cuales se
manifiestan violentamente, se relacionan con la mortalidad materna y perinatal incluso controlando

por otros factores socioecondmicos y hospitalarios (Brentlinger, y otros, 2005).

El estudio de O ‘Hare y Southall (2007) es un analisis descriptivo a nivel nacional de 42 paises de
Africa Subsahariana en el periodo de 1994-2004, para lograr esto, se comparan los indicadores de
salud materna e infantil de 21 paises en conflicto contra 21 que no tuvieron conflicto en Africa
subsahariana. Los resultados de este trabajo indican que existen significativas diferencias entre la
mortalidad en menores de cinco afios (197 por cada mil de los paises en conflicto en contraste con
137 por cada mil de aquellos paises sin conflictos armados con p=0.009), de igual manera la
mortalidad materna reflejo mayores niveles en paises con conflictos armados (710 por cada 10 mil
en paises con conflicto armado en comparacion con 520 por cada 10 mil de los paises sin conflictos
armados, p=0.044), esto se reproduce en otros indicadores de salud atencion especializada de los
partos (40% contra 61% con p<0.001), vacunas para menores de un afio (64% contra 80% p=0.018)
y porcentaje de infantes con peso moderadamente bajo al nacer (27% contra 22% p=0.004). La
conclusion de estos autores explica que al disponer de poca informacion de estos paises no se puede
determinar el orden de causalidad entre el conflicto, el gasto en salud y los desenlaces en mortalidad
materna e infantil, sin embargo, este trabajo ilustra descriptivamente de la hip6tesis del conflicto

armado como un detractor de la salud materna e infantil.

Un contraste relevante para la evidencia anteriormente presentada es el caso de una investigacion en
Vietnam desarrollada por Savitz, Thang, Swenson & Stone (1993). Esta investigacion, al igual que
otras, toma tres periodos de corte, uno de preguerra —antes de 1965—, uno de guerra —1965-
1975— y uno de posguerra —1976 en adelante—. Asi mismo, se categorizaron regiones de
Vietnam entre regiones de baja, intermedia y alta intensidad del conflicto. Se analiz6 la mortalidad
neonatal, posneonatal, infantil y de la infancia—que se refiere a todos los grupos anteriores—. Lo
atipico que muestra este caso es que los afios de preguerra y posguerra muestran aumentos en los
odds de la mortalidad de la infancia—1.4 y 1.1 respectivamente— en comparacién con el periodo
de guerra. Otro aspecto relevante para esta investigacion es que todas las posibles intensidades de
conflicto —entendidas como alta, medio y baja— mostraron decrecimientos en todas las tasas de
mortalidad tomadas para el analisis. Por ejemplo, las regiones de bajo nivel de conflicto tuvieron

una tasa de mortalidad posneonatal de 33.3 por cada mil para el periodo de la preguerra, la cual
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disminuy6 a 18.8 en periodo de guerra y en el periodo de posguerra aumentd ligeramente hasta
20.3. Para las regiones de nivel intermedio vemos un decrecimiento paulatino de 31.6 en preguerra;
13.4 en periodo de guerra 'y 13 en posguerra. Los autores de este estudio explican que es posible que
exista poco efecto producido por la guerra, dado que el efecto de esta puede verse restringido en
contextos donde las condiciones preexistentes de una region rural y con acceso precario a servicios

indispensables son un problema més dafiino (Savitz, Thang, Swenson, & Stone, 1993).

La investigacion de Dagneli, De Luca y Maystadt (2014) es un estudio espacial de la mortalidad
infantil en la Republica Democréatica del Congo. Estas generan dos niveles de analisis para
interpretar la relacion entre el conflicto armado y la mortalidad infantil. El primero es analisis
transversal de las madres, las cuales analizan las caracteristicas de la madre y su historial
reproductivo para predecir las muertes (panel A). Por otro lado, se incorpora el nivel de los distritos,
el cual incorpora las caracteristicas del entorno para predecir el nivel ecol6gico de la mortalidad
infantil (panel B). Finalmente, las variables indicadoras de violencia son la cantidad de eventos
violentos ocurridos en el distrito, sin embargo, esta se instrumenta para con el indice de precios del
tantalio® 12 meses antes bajo el supuesto de que el valor de este mineral es relevante para predecir
las dindmicas del conflicto del Congo. El proceso de andlisis utiliza regresiones para cada sexo de
los grupos de mortalidad infantil (nifios, nifias y total), asi mismo diferencia modelos en minimos
cuadrados de una y dos etapas (considerando a la primera etapa como el valor del tantalio como
predictor del conflicto en el pais). Los resultados de este trabajo indican que existe un aumento de la
mortalidad infantil significativamente cuando la cantidad de muertes relacionadas con el conflicto
armado, sin embargo, esto solo se ve reflejado en las nifias, lo anterior se muestra a través de
multiples especificaciones. Las explicaciones de estos autores oscilan en dos direcciones, la primera
se refiere al comportamiento los cual podria indicar que la descendencia masculina sea favorecida
lo cual genere mayores niveles de sobrevivencia masculina, la segunda se refiere a los aspectos
bioldgicos los cuales se refieren a que la exposicion en Utero de los infantes se vea mayormente
vinculada a las muertes fetales, lo que permiten una menor cantidad de muertes infantiles dado que
estos representarian una cantidad muestral menor. Pruebas estadisticas en este trabajo indican que
los factores bioldgicos son los que muestran mayor relevancia en la explicacion de las diferencias

entre nifios y nifas.

Finalmente, un estudio realizado en Brasil fue desarrollado por Foureax y Manacorda (2013). Este

analiza los resultados de diversos indicadores de salud materna e infantil, tales como la puntuacién

6 El tantalo es un mineral importante en la economia de la Republica Democratica del Congo, este es visto como una de
las caracteristicas de disputa de este pais mas notable entre los grupos armados y el gobierno.
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APGAR’, mortalidad fetal, mortalidad neonatal temprana, mortalidad neonatal y mortalidad
infantil, peso al nacer, longitud del infante al momento de nacer. Estos autores partieron del marco
conceptual de la teoria de programacién en Utero. Esta teoria explica que la exposicién de las
madres a dificultades durante el periodo del embarazo genera desenlaces adversos en el infante. En
este sentido, toman como variable indicadora de violencia los homicidios ocurridos en publico, los
cuales expondrian a las mujeres a situaciones de estrés. Como base metodolégica generan el analisis
con estructura de panel de los municipios rurales en Brasil con datos mensualizados entre los afios
2000 y 2010. Los resultados no muestran significancia con las variables de mortalidad, sin
embargo, estos autores determinan que la exposicion de las madres en el primer trimestre de
embarazo a los homicidios ocurridos en los municipios, disminuyen la longitud del infante en 6%.

Todo lo anterior se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Violencia y mortalidad materna e infantil

reato| S

Instituto
Conflicto Nacional Colombia Municipios Mortalidad | 1998-
armado de Salud infantil 2015
(2015)
. Elveborg Republica Mortalidad
C;?nmfggéo Lindskog Democrética | Multinivel neonatal y 12%81%
(2016) del Congo posneonatal
. Che Chiy .
oniieo | U A | s | Mo |
(2013)
Conflicto Kotsadama quse_s de Buffers de Mortalidad | 1989-
armado y Dstbyb Afl’lCE_l hogares materna 2013
(2019) subsahariana
Mortalidad
el
Conflicto | Muratovic Bosnia 'y . . prana, -1 ;9gg.
. ’ Nivel nacional | mortalidad
armado y Radoja Herzegovina fetal 2010
(2006) ctal y
mortalidad
perinatal
Probabilidad
Conflicto Crisj[ancho _ de muerte
armado Fajardo Colombia | Departamentos en 2005
(2017) poblacion 0
a 1 afo
Conflicto | Brentlinger México Municipios Mortalidad NE
armado et al materna y

7 La puntuacion APGAR es un examen realizado a los bebés entre el minuto uno y cinco después del nacimiento para
evaluar las caracteristicas fisicas del bebé.
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(2005) perinatal
Mortalidad
. O'Harey Paises de materna 'y
(;?nmf:dc(tjo Southall Africa Pais mortalidad 12%%;
(2007) Subsahariana en menores
de 5 afios
Savitz, Mortalidad
Conflicto | . "ong: . neonatal, | ) gg5.
internacional Swenson Vietnam | Departamentos posneqnatal, 1980
& Stone infantil y de
(1993) la infancia
Dagneli,
.. | De Lucay . Mortalidad | 1997-
Guerra civil Maystadt Congo Nacional infantil 2004
(2014)
Violencia Foureaux y . Municipios | Mortalidad | 2000-
(Homicidios) Manacorda Brasil rurales infantil 2010
(2013)
Fuente: Elaboracion propia

Nota: “+” representa una relacién directa lo cual puede ser interpretado como el aumento de x aumenta y; por otro lado “-
“debera ser entendida como una relacion inversa, es decir “el aumento de x disminuye y”. Asi mismo “NA” implica que
no se encontro literatura para esa relacion. Finalmente se interpreta como relaciones no significativas.

“«

Los estudios anteriormente citados muestran resultados diversos acerca de la asociacion entre
violencia y mortalidad tanto materna como infantil. Gran parte de estos reflejan que contextos de
disputas o crisis tales como los conflictos armados y las guerras pueden generar un conjunto de
desenlaces en la salud de la poblacién. La mortalidad indirecta que fue mencionada mas arriba
puede ser uno de estos, y siendo las mujeres en edad reproductiva y los infantes poblaciones
particularmente vulnerables, sus condiciones de salud en contextos de crisis deben continuar siendo

materia de investigacion.

3.2.4 El mecanismo: La relacion de la violencia delictiva en el acceso efectivo a servicios de
salud
Basado las teorias del capital social, la respuesta social organizada y los modelos de Che Chi (2015)
y Guha-Sapir y Van-Panhuis (2004); en la llustracion 7 se muestra la propuesta conceptual de este
trabajo acerca de la posible relacion entre violencia delictiva y mortalidad materna e infantil. Como
hemos mencionado con anterioridad, el mecanismo a través del cual se puede suponer que dicha
relacion se produce es a través de las limitaciones al acceso efectivo a servicios de salud. Como
posibles confusores en esta asociacion, se consideran las caracteristicas socioecondmicas del
municipio. Los indicadores que conforman cada uno de los campos seran especificados en el
apartado metodoldgico. A continuacion, se describen algunos de los estudios que sustentan las

relaciones representadas en la llustracion 7.
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llustracion 7. Adaptacion del marco conceptual de la relacion entre violencia delictiva y sus

posibles efectos en mortalidad materna e infantil

Caracteristicas
Socioecondmicas

[=] Acceso efectivo a servicios de salud

|
|
|
|
|
| Fetal
Resultados en materia de salud i =id
|
|
9 e L ! Meonatal
Disponibilidad de los sewicios !
|
|
Wiolencia {_ Posneonata
S Famaridad de lne semirine da ca —— =5
Delictiva Capacidad de los senvicios de salud

icia de barreras

Barreras
Organizacionaleg

Barreras
Personales

Barreras sociales Barreras
y culturales Econdmicas

Fuente: Elaboracién propia

El acceso efectivo a los servicios de salud representa un conjunto amplio de aspectos que
contribuyen al acceso potencial de este bien publico. En este sentido, el modelo de Andersen (1995)
plantea que existen cuatro aspectos que predisponen el acceso a los servicios de salud: las
caracteristicas del entorno, las caracteristicas de la poblacion, los héabitos saludables y las
experiencias de contacto con el sistema de salud y los resultados de este contacto. Es relevante que
este autor enfatiza los aspectos individuales que definen el acceso, mas que las caracteristicas del
sistema de salud o el entorno. Para dar respuesta a lo anterior Fajardo-Dolci, Gutiérrez & Garcia-
Saiso (2015) explican que el acceso efectivo debe ser abordado desde cuatro dimensiones:

e Disponibilidad: existencia de recursos médicos.
e Capacidad: cantidad de servicios médicos suficiente y correctamente distribuida para la
poblacion.
e Existencia de barreras: Impedimentos para obtener el acceso.
o Personales: experiencias previas y expectativas del servicio médico.
o Econdmicas: costos no contemplados no directamente asociados al servicio de

salud como son el transporte, ausencias laborales, etc.
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o Organizacionales: aumentos en los tiempos de respuesta de los sistemas de salud
debido a la sobredemanda.
o Sociales y culturales: Las caracteristicas asociadas a la posicién social.
¢ Resultados en materia de salud: Promocion y preservacion de la salud a través de un acceso

optimo.

A pesar de que este marco conceptual no estd adaptado situaciones de crisis asociadas a la
violencia, se puede asumir que un contexto con crisis de seguridad por violencia delictiva perturba
la existencia, disponibilidad, capacidad y resultados en materia de salud de los sistemas de salud.
Sin embargo, el argumento central de esta relacién es la dimensidn de la existencia de barreras,
dado que se puede inferir que crisis de seguridad puede amplificar la existencia de barreras
geograficas, econdmicas y organizacionales, tal y como se vio en el marco contextual.

A este respecto, Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano (2003) enlistan de manera exhaustiva los
mecanismos directos a través de los cuales se ven afectados los sistemas de salud por crisis de
seguridad (Tabla 2). Al depender de tantos aspectos de los cuales muchos no son captados por
fuentes de informacion, este mecanismo no sera evaluado en esta tesis, sin embargo, se presenta
como referencia para justificar la hipétesis de una relacion entre la violencia delictiva y la
mortalidad materna e infantil.

Tabla 2. Efectos del conflicto armado sobre los servicios de salud

Ataques directos a trabajadores del sector:
homicidio; lesiones.

Afectacion en el estado de emocional y de salud
mental de trabajadores del sector.

Limitaciones para vinculacion de recursos humanos
por miedo.

Alta rotacion del personal.

Temor del personal a ser asociado con algun actor
del conflicto.

Interrupcion del adiestramiento y supervision.

Recursos humanos

Desplazamiento y exilio de trabajadores del sector.
Menor acceso geografico (destruccion de vias,
impedimento para transportarse).

Menor acceso econémico.

Menor acceso social.

Limitaciones de acceso por confinamiento (Minas
anti-personas y prohibiciones para la movilizacion
Aumento de la demanda de atencién por afectados y
limitacion de acceso a medicamentos

Acceso a servicios de salud

Equipamiento de suministro
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Limitaciones de acceso a nuevas tecnologias;
Incapacidad para mantener cadenas de frio
(vacunas).

Limitacion para la realizacion de programas de
prevencion y control de actividades de control de
distintas enfermedades; actividades de fortificacion
alimentaria.

Requerimientos de mayor inversion para atencion de
necesidad de poblacién desplazada.

Aumentos de la demanda de atencidn por acciones
de conflicto

Interrupcion de la vigilancia y los sistemas de
informacion sanitarios

Concentracion de los programas en una sola
enfermedad (como malaria) o intervencién Unica
(como la vacunacién).

Mayor urbanizacion de la atencion de servicios de
salud

Actividades de atencidn, prevencion y
promocién de salud

Debilitamiento de participacion en ambitos
relacionados con la formulacion de politicas y
exigibilidad de derechos

Debilitamiento de la capacidad nacional de
intervencién y vigilancia en el escenario local
Incapacidad de controlar y coordinar las actividades
de distintos organismos.

Limitacion en la informacion sobre la cual basar las
decisiones

Menos participacion en los debates sobre politicas
en el plano local e internacional.

Formulacion e implementacion de
politicas de salud

Fuente: ONS y Krug E, Dahlberg L, Mercy J, Zwi A. citados en Instituto Nacional de Salud (2016)
La evidencia empirica muestra que los aspectos centrales respecto a la relacién entre la violencia y

el acceso efectivo a los servicios de salud se pueden agrupar en dos: disminucion de la oferta y
también del consumo. En términos de la oferta, el estudio de Bernhardt (2015) toma como unidad
de andlisis las instalaciones de salud que ofrecen servicios maternos infantiles y la cantidad de
servicios orientados a la salud materna con unidades temporales mensualizadas en Uganda del
Norte. En este sentido, se clasifica a las regiones en cuatro grados de conflicto: alto, medio, bajo y
nulo, con la intencién de mostrar el efecto del grado de conflicto en la cantidad de servicios
médicos ofrecidos orientados a poblacién materno-infantil. Los resultados muestran que la
utilizacion de los servicios de salud materno-infantil en las instalaciones de salud en regiones con
un grado de violencia alto tiende a ser menor, mientras que suele ser mayor en los contextos con un
grado de violencia bajo.

Por el lado del consumo, Che Chi, Bulague, Urdal y Sundby (2015) realizan un estudio cualitativo

en el cual analizan el consumo de los servicios médicos a través de grupos focales a mujeres en
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edad reproductiva. Este trabajo concluye que la exposicion de las mujeres en edad reproductiva al
conflicto armado afecta la utilizacién de los servicios médicos obstaculizando los comportamientos
de blusqueda de cuidados en salud materna, asi como perturbando la percepcion comunitaria de los

servicios de salud.

3.2.5 Efecto de confusién: caracteristicas socioecondémicas

Las caracteristicas socioeconémicas del entorno se relacionan, tanto con la mortalidad como con la
violencia, por lo que estas caracteristicas pueden ser un confusor de la asociacion entre violencia y
mortalidad. A continuacidén, se mencionaran algunos estudios que prueban algunas de estas

relaciones a través de pruebas estadisticas o menciones de los autores.

3.2.5.1 Caracteristicas socioeconomicas y mortalidad
La mortalidad depende de un conjunto amplio de factores sociales, y tiende a verse afectada por
cambios en aspectos contextuales. La Tabla 3 muestra la asociacion entre tres caracteristicas

socioecondmicas y la mortalidad materna.

Tabla 3. Caracteristicas socioeconémicas y mortalidad materna

Desigualdad de ingresos ~ NA Pinzdn-Flores et al (2014)
Tamafo de localidad Aguirre
(ruralidad) - - (1997); Feng et al (2010)

Freyermuth (2016);
Alimohamadi et al (2019)
Fuente: Elaboracion propia
Nota: “+” representa una relacion directa lo cual puede ser interpretado como el aumento de x aumenta y; por otro lado “-
“debera ser entendida como una relacién inversa, es decir “el aumento de x disminuye y”. Asi mismo “NA” implica que
no se encontro literatura para esa relacion. Finalmente “~” se interpreta como relaciones no significativas.

Desarrollo humano - -

La relacion entre la desigualdad de ingresos y la mortalidad materna fue evaluada por Pinzén
Florez, Reveiz, Idrovo, & Reyes Morales (2014) quienes desarrollaron un estudio ecoldgico de las
entidades federativas de México en el periodo 2000 a 2010. La intencion de este trabajo fue
entender la relacion entre el cambio de la inversion en salud y los desenlaces en mortalidad materna
e infantil. Una de las variables consideradas en el anélisis exploratorio fue la desigualdad de
ingresos —Ila cual fue medida a través del coeficiente de Gini—. Se encontré una correlacion de
Spearman de -0.32 entre ambas variables, sin embargo la asociacion no mostré significancia

estadistica.
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En cambio, en multiples estudios se ha reportado una relacion entre el tamafio de la localidad o
ruralidad y la mortalidad materna. En este sentido, Aguirre (1997) explica que “la tasa de
mortalidad materna rural es el doble de la urbana” (Aguirre, 1997, pag. 94) dado que en 1991 las
tasas de mortalidad de las zonas urbanas reflejaban un agregado de 35 por cada mil mujeres en edad
reproductiva, mientras que las rurales® agregaban 72 por cada mil mujeres en edad reproductiva.
Entre la evidencia internacional se encuentra el estudio desarrollado por Feng, Zhu, Zhang, Song,
Hipgrave, Guo, Ronsmans, Guo y Yang (2010), el cual toma a los condados de China y los clasifica
en urbanos y diferentes grados de ruralidad (I a V). Estos autores concluyen que mayores niveles
de ruralidad se asocian a mayores niveles de mortalidad y odds de mortalidad por causas evitables.
Asi mismo notan que las desigualdades en la distribucién de la mortalidad materna se mantienen a

lo largo del tiempo.

En cuanto a la relacion del desarrollo humano y la mortalidad materna, Freyermuth (2016)
desarrolla un analisis descriptivo de las caracteristicas de las entidades federativas y los municipios
de México. Lo que resulta evidente para esta autora es que existen diferencias entre los 100
municipio con menor IDH, dado que esto tienen un agregado de razén de mortalidad materna
(RMM) de 180 por cada mil nacidos vivos, mientras que todos los deméas municipios agregan una
RMM de 38 muertes por cada mil nacidos vivos. En consonancia con lo anterior, a nivel
internacional Alimohamadi, Khodamoradi, Khoramdad, Shahbaz & Esmaeilzadeh (2019)
desarrollan un estudio ecoldgico de 10 paises del sur de Asia, mostrando que el indice de desarrollo
humano tiene altas correlaciones inversas tanto con la mortalidad materna como con la infantil, y
todas muestran significancia estadistica. Asi mismo se muestra que existe una correlacion directa
muy significativa (p<=0.05 en todos los casos) entre mortalidad materna y mortalidad infantil en

todos los paises considerados en el estudio.

En la Tabla 4 se muestra el resumen de la relacién de la mortalidad infantil con cada una de las

caracteristicas socioeconémicas sefialadas.

Tabla 4. Caracteristicas socioecondmicas y mortalidad infantil

Pinzon-Flores et al (2014);
Desigualdad de ingresos + + Rodgers (2002) Wilkinson &
Pickett (2009)

8 Las entidades federativas rurales para este estudio son aquellas con menos de 15,000 habitantes.
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Tamafio de localidad .
(ruralidad) - NA Hernandez (2001)
Medina-Gomez & Lo6pez-
Desarrollo humano - - Arellano (2011); Alimohamadi
(2019)
Fuente: Elaboracion propia

Nota: “+” representa una relacion directa lo cual puede ser interpretado como el aumento de x aumenta y; por otro lado “-
“debera ser entendida como una relacion inversa, es decir “el aumento de x disminuye y”. Asi mismo “NA” implica que
no se encontrd literatura para esa relacion. Finalmente se interpreta como relaciones no significativas.

@ 9

Entre la literatura especializada una de las caracteristicas méas relevantes que explican las
diferencias en mortalidad infantil es la desigualdad de ingreso. En este sentido Pinzon, Reveiz,
Idrovo & Reyes (2014) muestran que en las entidades federativas en México se refleja una relacion
directa, es decir al aumentar una la otra también lo hace —Spearman=0.260 con significancia
p<0.000—. Para la evidencia internacional, Rodgers (2002) desarrollé un estudio ecoldgico con 56
paises, este autor intenta comprobar si la relacién entre la mortalidad infantil y la desigualdad
responde a una forma logaritmica con un limite asint6tico. Este autor concluye que dicha forma es
insatisfactoria para explicar esta relacion debido a que los valores de las asintotas muestran puntajes
irreales, sin embargo, lo que si se puede reflejar es la significancia que tiene la desigualdad medida
a través del indice de Gini en la mortalidad infantil. En consonancia con lo anterior, Wilkinson &
Pickett (2009) muestran que la mortalidad infantil estd correlacionada (por el coeficiente de
Pearson) con la desigualdad de ingresos, con la misma significancia y sentido tanto en Estados
Unidos (R=0.43 p<0.000) como en otros paises de renta alta (0.42 p<0.000).

El tamafio de localidad tiene una relacion inversa con la mortalidad infantil. A este respecto,
Hernandez (2001) desarrolla un estudio de tres encuestas de salud materna y reproductiva en
México para analizar dos grupos de mortalidad infantil: neonatal y posneonatal, en tres periodos. En
términos de la relacién entre mortalidad infantil y tamafio de localidad este estudio muestra que
menor tamario de la localidad se asocia con mayores odds de mortalidad infantil. Sin embargo, esto
se muestra especificamente en el grupo posneonatal, para el cual los odds de mortalidad de las
localidades con menos de 2500 habitantes son significativamente mas altos comparados al resto —
2500-19 mil RM=0.3, 20 mil a 49mil RM=0.4, 50 mil y mas RM=0.03—.

En términos de la relacion entre el desarrollo humano y la mortalidad infantil, Medina-Goémez &
Lopez-Arellano (2011) muestran en un estudio ecoldgico de las entidades federativas de México
para el afio 2008 que todas las dimensiones del indice de desarrollo humano se correlacionan de
manera directa con la mortalidad infantil. Las dimensiones consideradas del IDH son el atraso

educativo, acceso a servicios de salud, acceso a seguridad social, calidad de la vivienda, servicios
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bésicos de la vivienda y acceso a la alimentacion. Para la evidencia internacional el estudio de
Alimohamandi et al (2019) refleja la existencia de correlaciones significativas entre mortalidad

infantil y el indice de desarrollo humano de la region del sur de Asia.

3.2.5.2 Caracteristicas socioeconémicas y violencia

La delincuencia también muestra dependencia de algunas caracteristicas socioecondémicas, a pesar
de que existe un amplio nimero de aspectos que puede explicar la violencia, en el apartado
posterior se muestran algunas de las mas importantes. La Tabla 5 resume esta relacion.

Tabla 5 Caracteristicas socioeconémicas y violencia

Enamorado et al (2014), Vilalta
Desigualdad de ingresos +~ + (2013); Kajnzylber et al (1998),
Wilkinson et al (1998)
Tamafio de localidad N NA Vilalta (2013), Enamorado et al
(ruralidad) (2014)
Desarrollo humano ~ NA Ortiz (2015)
Fuente: Elaboracion propia

Nota: “+” representa una relacién directa lo cual puede ser interpretado como el aumento de x aumenta y; por otro lado “-
“ debera ser entendida como una relacion inversa, es decir “el aumento de x disminuye y”. Asi mismo “NA” implica que
no se encontro literatura para esa relacion. Finalmente “~” se interpreta como relaciones no significativas.

Existen algunas teorias que explican la relacion entre desigualdad y violencia. Uno de los ejemplos
mas notables en ciencias sociales es la perspectiva de Merton (2002) quien explica el
comportamiento delictivo a través de la teoria de tensiones sociales, de acuerdo con la cual las
tensiones entre los grupos sociales se rigen por los objetivos propuestos por las sociedades y los
medios legitimos para alcanzarlos. El incumplimiento de los objetivos lleva a los individuos al
retraimiento social, que se manifiesta en el comportamiento desviado. Una teoria derivada de este
postulado es la de la privacion relativa, la cual denota que los individuos de una sociedad evaltan su
bienestar en relacién a un grupo de referencia. Lo anterior es evocado por Kreimer (2010), quien
sostiene que “en sociedades que tradicionalmente han sido pobres no hay un indice elevado de
delitos, ya que no hay una gran distancia entre lo que una persona posee y lo que desea” (Kreimer,
2010, pag. 27). En términos de investigacion aplicada, Fanjnzylber, Lederman & Loayza (1998)
desarrollan un estudio econométrico para interpretar los determinantes sociales que explican los
aumentos en delincuencia, con un analisis de datos de panel de distintos paises de Latinoamérica.
Estos autores muestran que la desigualdad de ingresos es una de las variables explicativas que
mejor predice la delincuencia, lo que expresan como ‘buena noticia’ para los paises debido a que

los cambios en esta variable son sensibles a cambios politicos, es decir, son materia de voluntad
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politica. En términos de la evidencia presentada en México, Enamorado et al (2014) muestran un
estudio ecoldgico de los municipios de México en el periodo 1990 a 2010. Estos autores utilizan los
crimenes relacionados con el narcotrafico y los homicidios como variables dependientes y el
coeficiente de Gini como medida de desigualdad. Las conclusiones son que la desigualdad de
ingresos aumenta los distintos crimenes, esto es mas elevado en el periodo 2005-2010 donde los
homicidios aumentan hasta cinco muertes y los crimenes relacionados con el narcotrafico aumentan

diez unidades por cada aumento unitario de la desigualdad de ingresos.

La relacion entre violencia y tamafio de la localidad fue evaluada por un estudio de Vilalta (2013),
en el cual se evalla la relacidn entre caracteristicas de las entidades federativas y la presencia de
homicidios relacionados al narcotrafico agrupados en tres: muertes por ejecucion, por
enfrentamiento y por la autoridad®. Este autor muestra que la caracteristica de urbanizacién no se
asocia significativamente con el conteo de ninguno de los tres tipos de homicidios relacionados con
el narcotréafico. Este caso es consistente con las estimaciones de Enamorado et al (2014) quienes
determinan que al especificar un modelo que explica la tasa de homicidios y los homicidios
relacionados con el narcotrafico desglosado sélo para los municipios rurales, no se muestra
significancia, mientras que para los municipios urbanos si lo hacen. Las razones de estos autores es
que los carteles de México han orientado los crimenes violentos y controles para el mercado de
drogas en las regiones urbanas, por lo cual el costo de oportunidad se vuelve diferentes entre los

municipios rurales y urbanos.

El trabajo de Ortiz (2015) muestra un analisis ecoldgico a nivel municipal en el cual se plantea
analizar la asociacion de la violencia por narcotrafico y algunos indicadores de bienestar social. La
idea central de este trabajo era comparar la diferencia de indicadores sociales en cuatro niveles de
violencia: sin violencia, algo violentos y muy violentos, medida a través de los homicidios
registrados, todo lo anterior medido en tres afios: 2000, 2005 y 2010. Una conclusién significativa
para este trabajo es que el IDH muestra diferencias significativas entre los municipios algo
violentos y muy violentos en 2005, sin embargo, estas no son notables en ninguna otra comparacién

u otros afnos.

En esta seccion se ha pretendido reflejar la existencia de diferentes interdependencias entre
diferentes variables que, de acuerdo con la literatura, modifican el comportamiento de la mortalidad

de los grupos maternos e infantiles. Es evidente que la literatura en México e internacional muestran

9 Muerte por ejecucion se refiere a las muertes donde el difunto en cuestion esta presuntamente vinculado al crimen.
Muertes por enfrentamiento son aquellas causadas de manera esporadica, es decir, poblacion civil. Finalmente las muertes
relacionadas a la autoridad son resultado de confrontamientos contra las fuerzas policiales.
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significativas relevancia de la desigualdad de ingresos y el desarrollo humano para explicar las
defunciones maternas e infantiles y la violencia delictiva , por otro lado, no es claro la capacidad de
covariacién del tamafio de localidad en todas las variables, por ejemplo, la inseguridad no se
registra de manera consistente en la literatura como un problema significativo para diferenciar
aumentos de violencia delictiva, en contraste con regiones urbanas o semiurbanas. Al entender la
covariacién se pretende dar a entender para el lector que la evaluar la potencial caracteristica de

encubrimiento de la relacion entre variables que se tomaran en el analisis.
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4 MATERIALES Y METODOS

El objetivo de este capitulo es especificar las fuentes de informacion utilizadas, los procesos,
supuestos, marco metodoldgico y modelos a utilizar para analizar la informacion. En el primer
apartado se describen el disefio del estudio y la estrategia de andlisis estadistico. En el segundo, se
mencionan las fuentes de informacidn, sus limitaciones, y el proceso de creacion de la base de datos
final. En el tercer apartado se describen las variables utilizadas, incluyendo la técnica utilizada para
generar el Indice de Intensidad de Violencia Delictiva Municipal (IIVDM) que se us6 como

principal variable independiente en este estudio.

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es un analisis de panel, donde las unidades de estudio son los municipio-afio de
Meéxico. El periodo de analisis son los agregados anualizados de los afios 2011-2017. Considerando
los objetivos de este trabajo, se describen las defunciones maternas e infantiles, asi como la
violencia delictiva, de cada municipio en el periodo de 2011 a 2017. Asi mismo, se realiza analisis
inferencial para estimar la relacion entre la violencia delictiva y las defunciones infantiles y
maternas. Sobre las variables de control, se debe mencionar que se seleccionaron bajo dos criterios,
el primero fue la disponibilidad de informacién a escala municipal y posteriormente aquellas méas
reiteradas en la literatura especializada. Para analizar la relacion planteada en este trabajo se utiliza

la regresion binomial negativa para datos de panel.

4.1.1 Analisis descriptivo

El andlisis descriptivo de este proyecto tuvo la intencién de mostrar tres aspectos. Primero, las
variaciones entre las unidades municipales, para lo cual se generaron mapas para cada una de las
variables dependientes, mostrando la relevancia de los municipios como unidad de analisis para esta
investigacion. El segundo objetivo de este andlisis fue mostrar los cambios anuales de los
indicadores de mortalidad y violencia, mediante series de tiempo de agregados municipales.

Finalmente, se elaboraron tablas de descriptivos de la estructura de panel.
4.1.2  Analisis correlacional

4.1.2.1 Regresién Binomial Negativa para datos de panel
Los modelos de regresion jerarquicos son ampliamente utilizados en ciencias sociales para predecir
niveles de asociacion entre variables cuya estructura pueda ser anidada. Se dice que los datos son

anidados cuando estos se estructuran en multiples niveles de orden con caracteristicas especificas en
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cada uno de estos niveles. Esto es Util para interpretar las variaciones individuales dentro de grupos
intermedios a grupos mas grandes, sin embargo, también son utilizados para analizar estructura de
datos que consideran agrupaciones temporales, como son los datos con estructura de panel (
Hernandez Lloreda, Colmenares, & Martinez Arias, 2003). Los modelos de regresion transversales
asumen independencia entre las observaciones, sin embargo, esto es insatisfactorio en modelos que
toman unidades repetidas como es el mismo municipio en t periodos en el tiempo. Los modelos de
regresion jerarquicos permiten ser flexibles con este supuesto y son adaptable con diversas
caracteristicas en la variable dependiente. La utilizacion de este tipo de modelos permite conocer la
relacién y direccién de las asociaciones de un vector de variable de las cuales por lo menos una de

ellas es la dependiente.

En este sentido, existe un conjunto de modelos que se utilizan cuando la variable dependiente tiene
la caracteristica de ser una variable aleatoria discreta: los modelos cuantitativos para conteos. Estos
incluyen los modelos de Poisson y los binomiales negativos, y el uso de cada uno de estos depende
de la dispersion de la variable dependiente. Los modelos binomiales negativos para datos de panel,
se utilizan cuando la variable dependiente muestra sobredispersion (Cameron & Trivedi, 2013).

Este modelo incluye una liga de enlace exponencial.
exp{8; + x;.Bi}

Los modelos de regresion binomial negativa se adaptan para efectos aleatorios, esto implica que el
componente de error (8;) se comporta de manera independiente para cada individuo, ademas asume
gue este no tiene correlacion con los betas del modelo. Algunas de las caracteristicas de los datos
gue orientaron la decisidn de utilizar los modelos de efectos aleatorios es que son flexibles con los
betas que se muestran invariantes en el tiempo'® y son mas precisos en la estimacion de las betas

cuando el panel es corto (Cameron & Trivedi, 2013).

Otro aspecto relevante de estos modelos es que también son aplicables a tasas, ya que se puede
incluir variables de compensacion (offset) a través de los cuales se incorporan unidades expuestas al
evento de interés. El coeficiente asociado a cada variable independiente en este tipo de modelos se
interpreta como el cambio porcentual en el valor promedio de Y, cuando exp(8) y como cocientes

de momios cuando exp(y).

Las ecuaciones para el andlisis de datos en esta tesis estan definidas de la siguiente manera para las

defunciones infantiles:

10 Este se explica en el apartado de supuestos de las variables
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=rur

.. .. 1
Al = exp {,80 + Bqiivdy;s + B2IDHM; + B3Cginiy + B4 {0

Y para las defunciones maternas:

AM = exp B + Byiivdyy + B2IDHM;, + B3Cginiy, + B, {; Z I S+ A
Donde AI es el logaritmo de cada una de las tasas de mortalidad infantil y AM es el logaritmo de la
tasa de mortalidad materna. B, es el intercepto, B, es el Indice de Intensidad de Violencia Delictiva,
B- es el indice de desarrollo humano municipal B3 es el indice de desigualdad de ingresos, B4 €s
una variable dummy que muestra agrupacion de municipios rurales, 4;; es el componente de

estructura de panel y el término de error expresado por &;.

En correspondencia con los objetivos de esta investigacion se desarrollaron tres apartados para
evaluar los diferentes tipos de relacion. A continuacion, se describe la finalidad de cada uno de

estos:

En la primera seccion se generaron cinco modelos por cada variable dependiente, lo anterior con la
finalidad de evaluar el cambio en la asociacion de interés (violencia delictiva y mortalidad), al
agregar cada uno de los controles de manera individual, y al incorporar el conjunto de todos los
controles. En estos modelos se utilizaron todos los municipios. En los modelos | se observa la
relacion bivariado entre las variables de mortalidad y la violencia delictiva medida a través de un
indice de intensidad de violencia delictiva (IIVDM). Los modelos Il incorporan el indice de
desarrollo humano municipal (IDHM). Los modelos 111 controlan por el indice de desigualdad de
ingresos, medido a través del coeficiente de Gini (cgini). Los modelos IV controlan por una variable
dummy que diferencia los municipios rurales y urbanos. Finalmente, los modelos V toman todos los
controles en cuenta, incluso las variables que no mostraron asociacion significativa con la
mortalidad en los modelos anteriores, por lo que es apropiado mencionar que la relacion mostrada

en estos modelos responde a un criterio de seleccion conceptual.

En una segunda seccion, se repitio el ejercicio anterior estratificando por el nivel de ruralidad de los
municipios (rural vs urbano), con la finalidad de contrastar las variaciones de las betas entre ambas

regiones y su relacion de la violencia delictiva en cada tipo de municipio.

En la tercera seccion se analiza el efecto de la interaccion de la ruralidad con el indice de Intensidad
de Violencia Delictiva para determinar las modificaciones que genera la ruralidad en el efecto del
VDM sobre cada una de las variables dependientes. En secciones posteriores se explican las

fuentes de informacidn y especificacion para generar cada una de las variables del analisis.
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4.2 FUENTES DE INFORMACION

La base de datos final se construy6 a partir de diferentes fuentes de informacion. A continuacion, se
explica el proceso de extraccion de la informacion de cada una de estas fuentes, asi como las
principales limitaciones de cada una. En el Anexo se describen los pasos para obtener los datos de
cada afio a partir de la informacion disponible y conformar la base de datos que se utilizé para el

andlisis.

4.2.1 Sistema Nacional de Nacimientos de la Direccién General de Informacion en Salud

La Direccidn General de Informacion de Salud (DGIS) proporciona informacion de los nacimientos
y las defunciones maternas. Para los nacimientos se utiliz6 el Sistema Nacional de Nacimientos
(SINAC). Esta fuente de informacion tiene cobertura nacional a escalas temporales anualizadas con
disponibilidad entre 2008 a 2018, Estas tienen la caracteristica de disponer de informacion
sociodemografica de las madres, asi como lugar de ocurrencia, de registro y de residencia habitual
de la madre. La principal limitacion de esta fuente de informacion son aquellos nacimientos cuya

ocurrencia fue al exterior de las unidades médicas.

La informacion de mortalidad materna existe desde 2002 a 2018 con disponibilidad mensualizada.
Esta fuente tiene cobertura nacional y su principal limitacién son las defunciones ocurridas al

exterior de las unidades médicas.

Ambas bases de datos permiten desagregar la informacion a escala municipal. Para este analisis, se
consideraron tanto los nacimientos como las defunciones maternas en referencia al lugar de

residencia habitual de la madre.

4.2.2 Registros administrativos del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI)
Los microdatos de los registros administrativos se utilizaron para obtener la informacion de las
defunciones fetales, neonatales y posneonatales. La base de datos de defunciones fetales es una
fuente independiente generada por dicha institucion la cual toma como unidad cada uno de los
registros de defuncion obtenidos a través de los registros civiles de todo el pais. Esta permite
obtener agregados de informacion a nivel municipal. Esta informacion esta disponible desde 1989
hasta 2018.

Por otro lado, la base de datos de mortalidad general permite obtener la edad exacta a la muerte a
nivel de especificacion de dias. A partir de la variable de edad cumplida en la cual ocurrié la muerte

se seleccionaron los casos de la base de datos de cada afio para obtencion de muertes neonatales (0-

11 Dispone de informacion mensualizada a partir de 2013
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29 dias) y posneonatales (primer mes-primer afio). Como se menciond con anterioridad, se

considerd para el analisis el lugar de residencia habitual de la madre.

4.2.3 Bases de datos del Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Publica
Las bases de datos del Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Pablica permiten
obtener la informacion de incidencia delictiva de fuero comin. Esta base provee como unidad de
analisis los municipios y ofrece los conteos de diversos indicadores de delincuencia mensualizados.
Para esta base existen dos versiones: la ‘metodologia anterior’ y la ‘nueva metodologia’. Siendo la
primera de estas la que se utilizd debido a que dispone de mayor cantidad de unidades temporales
de observacion: 2011 a 2017.

Las principales limitaciones de esta fuente de informacion son dos: los delitos que no hayan sido
reportados, y la escasa cantidad de observaciones temporales para datos anualizados. Esta Gltima
limitacion es relevante, ya que como resultado de ella en este trabajo solo se analizaran los afios

disponibles en esta base.

4.2.4 Bases del Consejo Nacional del Evaluacién de Politica del Desarrollo Social

Las bases de datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica "Publica (Coneval) incluyen
el indicador de la desigualdad de ingresos (coeficiente de GINI) a nivel municipal y estatal para los
afios 2010 y 2015. La principal limitacion es que este dato no esta disponible para cada uno de los

afios incluidos en este analisis.

4.2.5 Base de datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
La base de datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo aporta la informacion del
indice de Desarrollo Humano Municipal (IDHM). Al igual que el caso anterior, esta fuente depende

de datos censales, por lo cual solo existe informacién en 2010 y 2015.

4.2.6 Tabulados del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica

Los tabulados del INEGI fueron utilizados para extraer la poblacién total, asi como la poblacién
femenina en edad reproductiva —15 a 49 afios de edad—de cada municipio. La informacion de los
tabulados depende de datos censales cuestion por la cual solo se dispone de informacion para 2010
y 2015.

4.3 VARIABLES DEL ANALISIS

La Tabla 6 muestra cada una de las variables, asi como su papel en el analisis.

Tabla 6. Variables en el andlisis
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. Cuantitativa 2011-
Defunciones maternas discreta 0,1,2,3...n 2017
. Cuantitativa 2011-
Defunciones fetales discreta 0,1,2,3..n 2017

. Cuantitativa 2011-
Defunciones neonatales discreta 0,1,23..n 2017
. Cuantitativa 2011-
Defunciones posneonatales discreta 0,1,2,3..n 2017
indice de Intensidad de Cuantitativa 2011-
Violencia Delictiva®? continua 0.00-44.00 2017

indice de Desarrollo Cuantitativa 0.00-1.00 2010y
Humano Municipal continua ' ' 2015

Coeficiente de Gini Cuantl_tatlva 0.00-1.00 2010y
continua 2015

Tipo de municipio Categorica 0= Urbano; | 2011-
1=Rural 2017

) . Cuantitativa 2010y

Razén de ingresos continua 0.00-1.00 2015
Poblacion femenina en edad | Cuantitativa 123 1 2010-
reproductiva discreta T 2015

- Cuantitativa 2011-
Nacimientos discreta 1,2,3...n 2017

Fuente: Elaboracién propia

En los siguientes subapartados se especifica la construccion de cada una de las variables del

analisis.

4.3.1 Variables dependientes

Como se ha comentado a lo largo de la metodologia, este trabajo supone relaciones diferenciales
para cada grupo de defunciones infantiles, asi como para las defunciones maternas. Esto lleva a
generar tasas de mortalidad para cada subgrupo. La siguiente ecuacion corresponde a las tasas de

mortalidad infantiles:

Iy N;
Pit Fy

Donde Al es el logaritmo de las tasas infantiles, | se refiere defunciones infantiles y p;; es la
variable de compensacion: los nacimientos. Se desarrolla el analisis en funcion de las defunciones

neonatales (N), posneonatales (P) y fetales (F) donde i es cada municipio y t cada afio.

12 Su construccion se explica posteriormente
13 Se refiere a las variables de compensacion o poblacion de exposicion al evento
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El equivalente para las defunciones maternas es:

M,
Pit
Donde AM;, es el logaritmo natural de las tasas de mortalidad materna, M;, representa las
defunciones maternas y p;; es la variable de compensacion: la poblacién femenina en edad
reproductiva. Al igual que el caso anterior, cada una de estas variables esta expresada en funcion de

los municipios i en el periodo t.
Se obtuvieron estas tasas de manera anual para cada uno de los municipios entre 2011 y 2017.

4.3.2 Variable independiente

La violencia asociada a la delincuencia es un constructo que corresponde a la presencia de un
conjunto de crimenes violentos. En este sentido, lo deseable para definir un indicador que mida este
constructo es que evite la redundancia de las variables que lo componen, simplificando el analisis
de cada unidad municipal. En respuesta a lo anteriormente planteado se desarroll6 para este trabajo
un Indice de Intensidad de Violencia Delictiva Municipal (IIVDM), construido mediante un analisis
de componentes principales (ACP) a partir de los datos sobre crimenes violentos del Secretariado
Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Publica. EI proceso por el cual se lleg6 al 1IVDM se
describe con mayor detalle en el Anexo.

Tabla 7 .Variables del Indice de Intensidad de Violencia Delictiva Municipal

Dafio a propiedad ajena
Abuso de confianza
Despojo con violencia
Fraude
Extorsién
Homicidio doloso con arma blanca
Homicidio doloso con arma de fuego
Homicidio doloso sin datos
Homicidio doloso otro
Violaciones
Estupro
Otros delitos sexuales'
Lesiones doloso con arma blanca
Lesiones doloso con arma de fuego
Lesiones doloso sin datos
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Lesiones doloso otro
Robo con violencia a casa habitacion
Robo violento a negocio
Robo con violencia a transeunte
Robo violento a vehiculo
Robo violento otro

Robo violento sin datos
Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 7 resume las cinco variables que componen el IIVDM. Para cada una de ellas se sumaron

las frecuencias de una serie de delitos, y la suma se convirtié a tasas de la siguiente manera:

nV_
U, = <211) ‘t> 100,000

it

Donde U,, son las tasas por tipo de delito, V;; es cada una de las variables que componen ese tipo de
delitos y P;; es la poblacion de cada municipio en cada afio. Estas tasas estan expresadas por cada
100 mil habitantes. Asi, cada una de las cinco variables que componen el indice es un agregado de
eventos en relacion a la poblacion de cada afio, reiterando que la poblacién intracensal —2011 a
2014y 2016 y 2017— son resultado de proyecciones.

Para generar el 11VDM, se introdujeron las cinco variables en un ACP, y se utiliz6 como indice la
puntuacion en el primer componente principal, cuya captacion de las varianzas del fendmeno es de
25.07%. Cabe destacar que, al incluir un nimero sustancial de observaciones cuya puntuacion es
cero, se requirié estandarizar las variables, cuestion por la cual se pueden observar valores
negativos. Las cargas factoriales de cada una de las variables dentro del 1IVDM se muestran en la
Tabla 8.

Tabla 8. Cargas de cada variable del Indice de Intensidad de Violencia Delictiva Municipal

Tasa de delitos patrimoniales (TDP) 0.34
Tasa de homicidio doloso (THD) 0.49
Tasa de lesiones dolosas (TLD) 0.57
Tasa de delitos sexuales (TDS) 0.35
Tasa de robo con violencia (TRV) 0.44

Fuente: Elaboracion propia

Asi, el 1IVDM se define con la siguiente ecuacion:

IIVDM,;, = 0.34(TDP,,) + 0.49(THD;,) + 0.57(TLD;,) + 0.35(TDS;;) + 0.44(TRV;,)
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4.3.3 Covariables (posibles confusores)

4.3.3.1 Indice de desarrollo humano municipal

El indice de Desarrollo Humano Municipal (IDHM) es un indicador sintético cuya funcion es
representar las caracteristicas de una poblacion con “una vida larga y saludable, el acceso a
conocimiento y un estadndar de vida decente” (PNUD, 2019, pag. 314). Este indice se calcula con
tres componentes:

e Componente de educacion (IE): estd compuesto por el indice de afios de escolaridad y el
indice de afios esperados de escolaridad. Este refleja tantos las capacidades presentes como
potenciales de acceso a servicios educativos.

e Componente de ingreso (I1): mide el acceso de la poblacion a recursos econémicos y toma
como base el ingreso total per capita de cada municipio (ITPC) y la paridad del poder de
compra (PPC), ambos ajustados por el ingreso nacional bruto (INB)

e Componente de salud (1S): mide el logro de los servicios de salud en los relativo al acceso a
vida larga y saludable. Esta toma la supervivencia infantil de los municipios.

Finalmente se calcula la media geométrica de estos tres componentes, como se muestra en la

siguiente ecuacion:

1
IDHM = (IE * II = 1S)3

4.3.3.2 Coeficiente de desigualdad de ingresos

El coeficiente de Gini es una medida de concentracion, cuya funcién principal es representar la
desigualdad de ingresos en un agregado. Este indicador toma valores entre 0 y 1, donde a mayor
puntuacion mayor es el nivel de desigualdad existente. Para el caso de México el indice de Gini se
calcula a partir de encuestas de ingreso y datos censales, y por lo tanto se cuenta con informacion

solamente para dos afos diferentes: 2010 y 2015, en cada municipio.

4.3.3.3 Tipo de municipio

La variable para diferenciar entre municipios rurales y las urbanos derivé de los criterios
establecidos por INEGI, es decir, aquellos municipios en los que el 80% o mas de la poblacion se
concentre en localidades con menos de 2,500 habitantes se consideraron rurales. Esto se hizo
tomando como referencia la poblacion del afio 2010 y se reprodujo para todo el panel, lo que quiere
decir que se asumié que los municipios que eran rurales al inicio del periodo continuaron siéndolo a

lo largo del panel.
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Supuestos en relacion con las variables

Toda la informacion de mortalidad esta en referencia a la residencia habitual de la madre,
dado que la base tedrica de la relacion planteada supone que el efecto en la salud debe ser
un desenlace de la salud derivada de la experiencia agregada y continua en la vida de la
madre.

Dada la disponibilidad de los indicadores de desarrollo humano y desigualdad de ingresos,
se tomo el supuesto de que son fijos en el tiempo para dos puntos: de 2011-2014 (con el
dato de 2010) y de 2015-2017 (con el dato de 2015).

Dada la disponibilidad de informacién de poblacion total y poblacién femenina, se asume
gue estas crecen de manera lineal con una tasa constante para todo el periodo de andlisis y
con la poblacién de 2010 como periodo base.

Se excluyeron los casos de defuncién donde los municipios o los afios no fueran
especificados.

En las bases de datos, se presentan Unicamente las cifras de mortalidad diferentes a cero.
Para este analisis se asumid que las observaciones de municipio-afio sin dato para esa

informacidn son equivalentes a cero.
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5 RESULTADOS Y ANALISIS

En este capitulo se presentan los resultados descriptivos (incluyendo los descriptivos de la
estructura de panel), y en relacion con las hipotesis propuestas.

5.1 UNIDADES DE ANALISIS Y ESTRUCTURA DE PANEL DE LOS DATOS

En México existen més de 2,000 municipios, cuyo nimero puede variar entre los diferentes afios
por la subdivisién de los municipios existentes. La base de datos utilizada para este analisis incluyo
2461 municipios, cuyos datos de 2011 a 2017 dieron un total de 17047 observaciones de municipio-
afio. Del total de municipios, 98% dispone de toda la informacion necesaria para este analisis a lo
largo del tiempo. En la Tabla 9 se muestra a la estructura de panel de los datos (los O corresponden
a unidades con datos completos en el afio correspondiente, y las X a unidades sin datos).

Tabla 9. Patrones de los datos de panel

2426|98.66/9866| O | O | O | O | O | O | O
30 11221998 | X | X | X | X | X | O | O
5 (012|100 | X | X | X ] O|O| O] O
2461 | 100

Fuente: Elaboracion propia

5.2 MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO,
2011-2017

La mortalidad en los municipios de México muestra diferencias importantes en términos de su
distribucion, como muestran los mapas a continuacién. Al contar con muy pocos eventos por afio
dentro de cada unidad municipal, se utilizaron en esta representacion los agregados de todo el

periodo con la siguiente formula:
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(Z;I;:2011 D)
2’11.::2011 E

1,000
N *

Donde D es el agregado de defunciones ocurridas entre 2011 a 2017, E es el agregado de la
poblacion bajo exposicion entre 2011 a 2017, y N es el total de los afios considerados en el analisis,

es decir, siete afios.

La llustracién 8 muestra el patron geografico de la mortalidad fetal en el periodo 2011 a 2017. Es
notable que existen importantes variaciones entre los municipios, sin embargo, también es evidente
la concentracién de unidades municipales vecinas que forman cluster cuyos valores se encuentran
posicionados en el decil mas alto de la distribucion de mortalidad fetal, particularmente en la region
central (Guanajuato, Ciudad de México y el Estado de México). En Baja California y Sonora se
puede observar algo similar. Las entidades cuyos municipios tienen en general menores tasas de
mortalidad fetal son Guerrero, Michoacan, Tamaulipas y Coahuila. Sin embargo, debe recordarse
que es posible que parte de estos bajos niveles puedan ser resultado de subregistro de la

informacioén.

lustracion 8. Distribucién geogréfica de las tasas de mortalidad fetal en municipios de México
(2011-2017)
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La mortalidad neonatal (llustracion 9) muestra una distribucion diferente en comparacion a la fetal,
con una importante concentracion en los municipios de Chihuahua, Sonora y Coahuila en el norte, y
Tabasco en el sur. Es relevante observar que el rango de variacion es mayor que para las tasas

fetales —desde 0 hasta 102 por cada mil nacimientos—.

llustracion 9. Distribucién geografica de las tasas de mortalidad neonatal en municipios de
México (2011-2017)

69



Tasas de defunciones neonatales (2011-2017)
0 05 1m g'g:g'z
- ACTRS
0.6-0.7
El Colegio g; L ‘ig
\ :le: Frontera B 10-11
orie -2
Fuente: Elaboracion propia a partir 1214
hdministativos INEGI, 2011- 2017 Ml 14-19
Autor: German A. Corona Aguilar B 1.9-102.0
Nota: La clasificacion del ~mapa corresponde a deciless en la  distribuciébn  observada

Fuente: Elaboracién propia

El principal aspecto destacable de la mortalidad posneonatal (llustracion 10) es que en términos
generales se pueden observar bajos niveles en gran parte de los municipios. No obstante, al igual
que los casos anteriores existen regiones que concentran parte importante del fenémeno. El ejemplo
maés notable para este caso es la region serrana de Chihuahua, la cual muestra el cldster con mayor
cantidad de municipios en el nivel mas alto de la distribucion decilica. Esto es relevante dado que
en apartados anteriores se pudo observar que en esta region han ocurrido eventos que reflejaron
limitaciones en el acceso a los servicios de salud —cierres de hospitales y desplazamiento de
personal médicos—. Otras regiones que muestran altos niveles de mortalidad posneonatal son la

zona sur de Chiapas, el este de Tabasco y el norte de Jalisco.

lustracion 10. Distribucion geogréafica de las tasas de mortalidad posneonatal en municipios de
México (2011-2017)
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Para la mortalidad materna (llustracién 11), existen municipios que no registran defunciones en
todo el periodo de andlisis, entre ellos municipios de Oaxaca, Sonora, Tamaulipas, Nuevo Leén y
Yucatan. Otro aspecto relevante es que el rango de distribucion de la mortalidad materna es
notablemente inferior al de la mortalidad infantil, con un valor maximo de 2.68 muertes maternas
por cada mil mujeres en edad reproductiva. En términos de la distribucion se puede observar que la
region sur de Chihuahua, el oeste de Chiapas, el noreste de Tamaulipas y el sureste de Guerrero
concentran clister de municipios en el tltimo decil de distribucion, mientras que los clisteres en el

minimo nivel de distribucién se encuentran en la region central de Sinaloa y Durango.

Es indispensable reiterar que los valores nulos observados pueden corresponder a subregistro.
Freyermuth, De la Torre, Meneses & Meléndez (2009) reconocen una mala calidad de las
estadisticas de mortalidad materna e infantil en las regiones de Oaxaca, Chiapas y Guerrero, que
llegaba a alcanzar hasta 76% en 2001. Al desarrollar agregados de multiples afios en el mapa de
mortalidad materna, es posible que se disminuyera este problema en el caso de Chiapas y Guerrero,

sin embargo, no puede descartarse esta posibilidad en el caso de Oaxaca.
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llustracion 11. Distribucion geogréfica de las tasas de mortalidad materna en municipios de
México (2011-2017)

0 05 1m
[ - Tasas de defunciones maternas (2011-2017)

0.000 - 0.000
El Colegio 0.000 - 0.021

de la Frontera W 0.021 - 0.051

\ Norte I 0.051-2.268

Fuente: Elaboracién propia a partir de registros administativos INEGI, 2011-
2017
Autor: German A. Corona Aguilar

Nota: La clasificacion del mapa  corresponde a deciless en la  distribuciébn  observada
Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, las variables de mortalidad tienen mayor variacion al interior de los municipios a lo

largo del periodo de anélisis, que entre los municipios (Tabla 10).

Tabla 10. Descriptivos para datos de panel de indicadores de mortalidad

General 12.12 59.84 0 2000 N 16930

Tasa neonatal Entre 32.41 0 800 n 2452
Dentro 51.46 -787.88 1690.69 | T-bar 6.90
General 11.12 84.71 0 7000 N 16930

posgjjzatal Entre 40.32 0 101087 | n 2452
Dentro 75.10 -997.28 6002.72 | T-bar 6.90
General 10.22 52.80 0 4000 N 16930

Tasa fetal Entre 25.89 0 872.83 n 2452
Dentro 46.14 -862.61 3137.39 | T-bar 6.90
General 452 28.11 0 1923.08 N 17033

Tasa materna Entre 10.79 0 274.73 n 2456
Dentro 25.94 -270.21 1652.87 | T-bar 6.94
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Nota: Las tasas de mortalidad infantil estan expresados por cada mil nacimientos, mientras que la tasa de mortalidad
materna esta expresada por 10 mil mujeres en edad reproductiva
Fuente: Elaboracion propia

Para finalizar esta seccion, se muestra la tendencia del promedio nacional de las tasas en cada uno
de los subgrupos de mortalidad (Gréfica 5). Es evidente que la mortalidad fetal es la que muestra
mayores cambios. Todas las tasas en los subgrupos infantiles muestran un repunte en el afio 2013 y
posteriormente decrecimientos paulatinos hasta su minimo nivel en 2017. La mortalidad materna ha

mostrado alta estabilidad en el promedio de todos los municipios a lo largo del periodo 2011-2017.

Grafica 5. Promedio de tasas de mortalidad materna e infantil en los municipios de México,
2011-2017

25
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Tasas de mortalidad

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Afio

Neonatal Fetal Posneonatal Materna

Nota: Las tasas de mortalidad infantil estan expresados por cada mil nacimientos, mientras que la tasa de mortalidad
materna esta expresada por 10 mil mujeres en edad reproductiva
Fuente: Elaboracion propia

La intencion de este apartado fue mostrar las caracteristicas descriptivas de la mortalidad materna e
infantil en los municipios de México considerando su evolucion y distribucion. La principal
conclusion que se puede extraer es que, tal como sefiala Nufiez (2011), existe un evidente
decrecimiento de la mortalidad materna e infantil en México, que coexisten con desigualdades a

nivel municipal.
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5.3  INDICE DE INTENSIDAD DE VIOLENCIA DELICTIVA MUNICIPAL EN LOS

MUNICIP10S DE MEXICO, 2011-2017

La violencia delictiva en los municipios de México muestra importantes diferencias entre los
municipios y a travées del tiempo. El II'VDM tiene multiples municipios que concentran los valores
minimos de -0.25 y valores maximos de 48.31, con valor promedio cero. El total de unidades
municipales tomadas en cuenta son 2461 con aproximadamente 17 mil observaciones. Es
indispensable explicar que se tomaron en cuenta todos los afios para generar el indice, por esta
cuestion que puede reflejar valores sustancialmente atipicos dadas las variaciones anuales. A
continuacion, se muestra la distribucion del 11VDM, comparando entre municipios y a lo largo del
tiempo.

La lustracién 12 muestra la distribucion geogréfica de la violencia delictiva en los municipios de
México en 2011 y 2017. Existen dos cuestiones necesarias de mencionar, inicialmente que la
informacién disponible en el afio 2011 muestra muchos municipios sin informacion, esto es
particularmente observable en Jalisco, Yucatan, Sonora y Oaxaca. El segundo refiere a los valores
extremos respecto a las distribuciones de cada mapa, dado que, como ya se observa, en la Grafica 6,
las puntuaciones del 2011 muestran significativas diferencias respectos al resto de los afios, cuestion
gue muestra amplias variaciones respectos a las distribuciones decilica en cada uno de los mapas. A
pesar de que es posible que no se puedan decir cuales son mas violentos en un afio u otro, si se
puede mencionar cuales se mantuvieron en el Gltimo lugar de la posicién decilica comparativamente

entre los afios.

Los clusteres de los municipios con mayores puntuaciones de violencia delictiva en 2011 se pueden
observar en la region central y norte de Chihuahua, también se observan en el este de Oaxaca y
norte de Guerrero. En 2017 los clUsteres de los valores maximos se pueden observar en las dos Baja
California (Norte y Sur), el Centro de Chihuahua y Coahuila. Sin embargo, la region que muestra

mayores puntuaciones cluster es la region central en Guanajuato, CDMX, Guerrero y Oaxaca.

lustracion 12. Distribucion geogréfica de violencia delictiva en municipios de México (2011-
2017)
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Otro aspecto destacable de mencionar es que todos los crimenes violentos que componen el 11VDM
muestran mayores variaciones al interior de si mismo —es decir, de su evolucion en el tiempo— en

contraste con otros municipios, esto también se reproduce en el indice, lo anterior es observable en
la Tabla 11.

Tabla 11. Descriptivos de datos de panel de variables del I1VDM

Tasa de del General | 181.49 | 3452 0 | 318460 N 17034
pzst?imeon?a'lgs Entre 1297 0 45594 n 2457
Dentro 3197 | -45412 | 273048 T-bar 6.9

4e homicidi General | 154.72 | 3067 0 | 298779 N 17034
Tasa deolg’sng'c' 10 Entre 1147 0 | 42683 n 2457
Dentro 2842 -42528 | 256251 T-bar 6.9

e lesi General | 62.86 230 0 10668 N 17034
Tasa doelosgéones Entre 104 0 1575 n 2457
Dentro 206 -1494 9156 T-bar 6.9

de deli General | 63.97 1423 0 146001 N 17034
Tassaexﬁalzs'tos Entre 534 0 20883 n 2457
Dentro 1318 | -20819 | 125182 T-bar 6.9

Tasa de robo con General 84.9 884 0 52799 N 17034
violencia Entre 334 0 7557 n 2457

75



Dentro 818 -7472 | 45327 T-bar 6.9
o . . 2.42E-
indice de intensidad de | General 09 11 -0.26 48.32 N 17034
violencia delictiva
municipal Entre 0.5 -0.26 6.69 n 2457
Dentro 1.0 -6.95 | 41.63 T-bar 6.9
Nota: Las tasas de cada crimen  estin  expresadas por cada 100 mil habitantes

Fuente: Elaboracién propia

El andlisis de la tendencia de los crimenes violentos (Gréfica 6) muestra procesos discontinuos a lo

largo de los afios. El ejemplo méas notable es el afio 2011, con las mayores tasas de todos los

indicadores de delincuencia. Sin embargo, a partir de la disminucién de todos los indicadores en

2012, lo que resulta evidente es que comienzan a tener crecimientos paulatinos, con las tasas mas

altas en 2017 (sin contar las del primer afio observado). Estas variaciones son captadas por el

IVDM.

Gréfica 6. Tendencias de los promedios de violencia delictiva en los municipios de México (2011-

2017)
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5.4 RELACION ENTRE MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL Y VIOLENCIA

DELICTIVA

En esta seccion se muestran resultados en cuanto al objetivo principal de este trabajo: evaluar la
relacién entra violencia delictiva y los distintos indicadores de mortalidad. Se presenta una
subseccién para cada una de las variables dependientes: mortalidad fetal, neonatal, posneonatal y
materna. En cada subseccién se presentan los resultados de regresiones binomiales negativas para
datos de panel de las asociaciones bivariadas, asi como los de regresiones multivariadas. Debe
recordarse que las betas estan exponenciados, por lo cual deben ser interpretados como razones de

tasas de incidencia (IRR).
5.4.1 Modelos no estratificados

5.4.1.1 Violencia delictiva y mortalidad fetal

En el modelo | de la Tabla 12 podemos observar que la relacién bivariada entre violencia y
mortalidad fetal es significativa (p<0.000), sin embargo, la direccidn no es la esperada, ya que los
aumentos unitarios del 11VDM se asocian con una disminucion en las tasas de mortalidad fetal. Esta
direccién se mantiene en los modelos que consideran las variables de control. En cuanto a estas
Ultimas, los aumentos unitarios del IDHM se asocian con menores tasas de mortalidad fetal,
mientras que el coeficiente de Gini se asocia con mayor mortalidad. La region rural se asocia con
mayores tasas de mortalidad fetal en comparacion con la region urbana, sin embargo, esta
asociacion pierde significancia estadistica cuando se consideran todos los controles. Los modelos |1
a 1V reflejan que los controles muestran mayores vectores en comparacion con el modelo V que

considera todos los controles.

Tabla 12. Modelos de relacion entre defunciones fetales e [1VDM

Efectos
aleatorios
Constante 0.01*** 0.01 0.01] 0.38*** 0.29 0.51 |0.001*** 0.001 0.001 |0.006*** 0.006 0.007 | 0.04*** 0.02 0.05
;’;ﬂ'cetrl‘\f;a 0.76*** 073 0.79| 0.90*** 087 093 [ 0.82** 079 084 | 0.79*** 076 082 | 0.90~* 087 093
Desarrollo . -
e 0.004*** 0.002 0.005 0.01*** 0.01 0.02
Desigualdad de ek s
ingresos 89.40 66.70 119.82 32.30 23.32 4474
Ruralidad 1.43*** 134 1.52 1.01 093 1.10
In(nacimientos) 1 (exposicion)
prob>wald_chi | 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Nota: los valores que se encuentran en la franja de colores son los intervalos de confianza al 95% , mientras que los
valores en la columna blanca son los IRR.
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Efectos
aleatorios

Constante

Violencia
delictiva

Desarrollo

humano

Desigualdad de

ingresos

Nota2: *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01
Fuente: Elaboracidn propia.

5.4.1.2 Violencia delictiva y mortalidad neonatal

En la Tabla 13 se puede observar que la violencia delictiva también se asocia de manera inversa con
la mortalidad neonatal en la relacion bivariada (modelo 1), y después de controlar por otras variables
(modelo V), con significancia del 99%. EI IDHM se asocia también de manera inversa con la
mortalidad, y el coeficiente de Gini de manera directa. Por otro lado, la ruralidad se asocia de

manera directa con la mortalidad neonatal.

Tabla 13. Modelos de relacion entre defunciones neonatales e I11VDM

Neonatal
| 1 1l \Y \Y

IRR 1C 95% IRR 1C 95% IRR 1C 95% IRR 1C 95% IRR 1C 95%

0.01* 0.01 0.01| 0.08*** 0.06 0.11| 0.001*** 0.001 0.001| 0.0057*** 0.0055 0.0060 | 0.007*** ~ 0.01
0.84*** 0.81 0.87] 0.92*** 0.89 0.95| 0.87*** 0.84 0.90 0.86*** 0.83 0.89 0.92%** 0.90

0.03*** 0.02 0.04 0.08***  0.06

106.80***  79.3 143.9 77.80*** 57.10

Ruralidad 1.22%** 1.17 1.28 1.05* 0.99

0.01
0.95

0.12

106.01
1.12

In(nacimientos) 1 (exposicion)

Pruebas del modelo

prob>wald_chi | 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Nota: los valores que se encuentran en la franja de colores son los intervalos de confianza al 95% , mientras que los
valores en la columna blanca son los IRR.
Nota2: *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01
Fuente: Elaboracién propia

5.4.1.3 Violencia delictiva y mortalidad posneonatal

Los modelos para las defunciones posneonatales muestran algunas diferencias en comparacion con
los anteriores. Aunque el IIVDM se asocia de manera similar con este indicador que con los
anteriores en el modelo bivariado (modelo 1), al ajustar por las demas variables la relacion pierde
significancia (modelo V). Por su parte, el IDHM se asocia con menores tasas de defunciones
posneonatales. La desigualdad de ingresos se asocia con incrementos en la mortalidad posneonatal
de hasta 102 veces (modelo I11) por cada aumento en su puntuacion, y cuando se controla por todas
las variables hasta 36 veces por cada aumento de este (modelo V). Asi mismo, la caracteristica de
ruralidad en los municipios aumenta hasta 1.49 veces la mortalidad posneonatal cuando se
considera de manera individual esta variable (modelo V) y hasta 1.07 veces en el modelo ajustado

por todas las variables (modelo V), en comparacién con las zonas urbanas.

Tabla 14. Modelos de relacion entre defunciones posneonatales e 11VDM

| Efectos




aleatorios
Constante 0.007*** 0.006 0.007 | 0.14*** 011 0.17 [ 0.0012*** 0.0011 0.0014 | 0.006*** 0.006 0.006 [ 0.02*** 002 0.03
Xgﬁ:ft?\f;a 0.89*** 086 092 | 1.00 098 1.02| 093** 090 096 [ 0.93*** 090 096 | 1.00 097 1.02
Desarrollo
hurmano 0.013*** 0.01 0.02 0.03*** 002 0.04
Desigualdad de 102.60%** 7482 140.92 36.63** 2641 50.82
Ingresos
Ruralidad 1.49%%* 142 156 | 1.07*** 101 1.14
In(nacimientos) 1 (exposicion)
Pruebas de
0aelo

prob>wald_chi | 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Nota: los valores que se encuentran en la franja de colores son los intervalos de confianza al 95% , mientras que los

valores en la columna blanca son los IRR.

Nota2: *p<0.1, **n<0.05, *x%n<(0.01

Fuente: Elaboracion propia

5.4.1.4 Violencia delictiva y mortalidad materna

En cuanto a la relacion entre violencia y defunciones maternas, la asociacion no fue significativa en

ninguno de los modelos. EI IDHM se asocia con una tasa de mortalidad materna menor, mientras

que el coeficiente de Gini y la ruralidad se asocian con una tasa mayor de mortalidad materna.

Tabla 15. Modelos de relacién entre defunciones maternas e 11VDM
. Materna
Efectos aleatorios 1 T m v v
IRR IC 95% IRR IC 95% IRR IC 95% IRR IC 95% IRR IC 95%
Constante 0.00%** BE-04 0.0 [ 0.03*** 001 0.09 | 0.00*** 0000 0.001 | 0.00*** 0000 0.001 | 0.02*** 001 0.05
Xéﬁ'c"'t?\f;a 096 090 1.02| 103 099 107| 097 091 103 | 098 092 103 | 103 099 107
Ejﬁr?;;g"" 0.01*** 001 0.01 0.01%** 001 0.02
Lizsilall sl (el o2 13.36*** 630 28.34 364% 183 7.25
ingresos
Ruralidad 1.81*** 165 2.00 | 1.09* 099 1.21
In(Poblacion 1 (exposicién)
femenina) P
Pruebas del modelo

prob>wald_chi 0.21 0.000 0.000 0.000 0.000

Nota: los valores que se encuentran en la franja de colores son los intervalos de confianza al 95% , mientras que los

valores
Nota2:

en

Fuente: Elaboracion propia

54.2

la
*p<0.1,

Modelos estratificados

columna

blanca

**p<0.05,

son los

IRR.

*H*n<0.01

Complementario al analisis anterior, se generaron modelos estratificados para cada tipo de
municipio considerado en el analisis (Tabla 16). Esto se reprodujo para cada una de las variables
dependientes considerando todos los controles. En contraste a los modelos no estratificados, los
modelos por tipo de municipio resaltan un aspecto muy relevante en la relaciéon entre violencia

delictiva y mortalidad materna e infantil: la violencia delictiva se asocia con mayor mortalidad en
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los tres grupos de mortalidad infantil en municipios rurales, sin embargo, la direccion de esta
relacién se invierte en municipios urbanos. En cambio, la mortalidad materna no se asocia
significativamente con la violencia delictiva en ninguno de los tipos de municipio. En el apartado de

conclusiones se expresan algunas posibles explicaciones de estos resultados.

Tabla 16. Modelos de relacion entre indicadores de mortalidad materna e infantil y 11VDM

estratificados por ruralidad y urbanidad

Fetal Neonatal
al?:tiotl?isos Rural Urbano Rural Urbano
IRR IC9% | IRR IC9% IRR  IC9% IRR IC 95%

Constante | 0.05%** 0.02 0.09 | 0.03*** 0.03*** 0,01 0.05 | 0.004*** 0,00 0.18*** 010 034 ] 0.01**+ 001 002] 05 0003 101.2]0.01*** 0.00 0.03
\(/j':l'iec:f/': 1.03%* 1,01 1.06 | 0.81%** 1.02* 100 1.04| 0.87% 0.84 104+ 102 1.06 | 0.947 091 098] 1 092 1.08 | 1.04 099 1.10
D;Zf:;?}';“ 0.16%%* 0.07 0.37 | 0.01%** 0.17*** 0,07 0.37 | 0.12%** 0.08 0.01*** 0,00 0.02 ] 0.05%** 0.03 0.07 | 0.0002*** 0.0001 0.0009]0.02*** 0.01 0.03
DES|guaIdad K kK *kk *kk kkk Kkkk *kk %k k

de ingresos | 0997 317 15.45/36.65 254 528 11.66"* 538 25.28| 90.68** 64.21 128.06| 6.85* 311 1513|4941 3433 7L10| 397 074 216 |418"* 196 892
Exposicion Nacimientos Poblacién femenina en edad reproductiva

Pruebas del modelo

prob>wald_chi| 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

N_grupos 939 1510 939 1510 939 1510 945 1510
NfObS:"aC'O” 6329 10552 6329 10552 6329 10552 6438 10555

Nota: los valores que se encuentran en la franja de colores son los intervalos de confianza al 95% , mientras que los
valores en la columna blanca son los IRR.
Nota2: *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01
Fuente: Elaboracion propia.

5.4.3 Modelos de interaccion

En este apartado se consideran los modelos con un componente de interaccion entre la violencia
delictiva y los municipios rurales (Tabla 17). Los modelos muestran que la ruralidad modifica
significativamente la asociacion entre la violencia y la mortalidad para los tres grupos de mortalidad

infantil, aun considerando todos los controles en el analisis.

Tabla 17. Modelos de relacion entre indicadores de mortalidad materna e infantil y violencia

delictiva con interaccién por ruralidad

. ‘ Neonatal Materna
Efectos aleatorios

‘ IRR 1C 95% IRR 1C 95%
Constante 0.03*** 0.02 0.05]| 0.01*>* 0.00 0.01 0.02*** 115 0.03 | 0.02*** 0.01 0.05
Violencia delictiva 0.79*** 0.76 0.82 | 0.85*** 0.82 0.88 0.94*** 090 097 1.05* 100 1.10
Desarrollo humano 0.02*** 0.01 0.03 | 0.09*** 0.06 0.13 0.03*** 0.02 004 | 0.01*** 0.01 0.02

Desigualdad de
ingresos

Ruralidad 1.05 097 113| 107> 101 114 1.08*** 1.02 115 1.09* 098 121

R“ra':jdefii‘ﬂ}’v'g'e”“a 13%* 125 136 12%* 115 126 | 11** 106 115 | 095 086 104

Exposicion Nacimientos Pob. Fem. Ed. Rep.

30.59*** 221 423 | 75.7*** 5556 103.14 | 36.54*** 26.34 50.69 | 3.66*** 1.84 7.28
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Pruebas del modelo

prob>wald_chi 0.000 0.000 0.000 0.000
Nota: los valores que se encuentran en la franja de colores son los intervalos de confianza al 95% , mientras que los
valores en la columna blanca son los IRR.
Nota2: *p<0.1, **n<0.05, **4p<0.01

Fuente: Elaboracion propia

La Grafica 7 refleja los valores predichos por los modelos de interaccion de la Tabla 17 para cada
grupo de defunciones analizados, estos consideran las variantes del valor IRR para cada aumento
unitario'* del IIVDM por cada tipo de municipio: Rural y urbano. La linea negra representa la
constante 1, lo que implicaria que los valores mas proximos a esta representa no relacion entre las
variables. En este sentido, se puede observar que el error estandar es significativamente menor en
los valores minimos del 11VDM, mientras que los valores maximos aumentan el error en todos los
grupos de defunciones, lo anterior puede ser debido a menores tamafios de muestra en el extremo
superior de la distribucion. Otro aspecto notable es que los municipios rurales muestran una
modificacion en la direccion del efecto entre las defunciones y el 1IVDM, esto significa que los
municipios urbanos disminuyen, mientras que los rurales aumentan. Es notable que los casos con
puntuaciones mas altas en todos los subgrupos de defunciones infantiles son los que predicen
aumentos respecto al [1'VDM en los municipios rurales. A pesar de lo anterior, es relevante destacar
que estas estimaciones deben ser tomadas con cautela dado que los intervalos de confianza son los
suficientemente amplios como para considerar el valor uno dentro del parametro para el grupo de
defunciones fetales y neonatales, esto no se presenta en los grupos posneonatales. Finalmente, el
grupo de defunciones maternas traslapa los intervalos de confianza entre los municipios lo cual

puede estar indicando que no hay diferencias significativas entre los municipios urbanos y rurales.

Gréfica 7. Analisis marginal de modelos con interaccion para cada grupo de defunciones

14 El rango de los valores predichos es de los cambios unitarios del 11\VDM entre-.2573605 a 48.31973 dado que
corresponden a los valores maximos y minimos de esta variables.
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Fuente: Elaboracion propia

5.4.4 Contraste de hipotesis

La primera hipétesis referente que los niveles de violencia se relacionan de manera directa con las
defunciones maternas e infantiles no se cumple en los modelos generales o en los urbanos, de
hecho, esto es inconsistente conceptualmente, dado que se observa que las defunciones disminuyen
conforme aumenta la violencia en estos modelos. Sin embargo, al controlar por efecto de
interaccion entre la violencia y los municipios rurales, estos si reflejan aumentos en todos los
subgrupos infantiles cuando aumenta la violencia delictiva, lo cual, como ya se mencion6 implica
que el tipo de municipio si afecta el tipo de relacion existente entre violencia y defunciones

infantiles de todos los subgrupos.

La segunda hipdtesis respecto a que la relacion entre los niveles de violencia delictiva seria méas
elevada en las defunciones posneonatales en comparacion de las fetales y neonatales; y que las

defunciones neonatales se veran mas relacionadas en comparacion con las fetales no sé ve
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cumplida en los modelos de interaccién, dado que el grupo que muestra mayor IRR son las

defunciones fetales, luego las neonatales y finalmente las posneonatales

La tercera hipétesis respecto a que la relacion entre los niveles de violencia delictiva y los
indicadores de defunciones materna e infantiles se veran significativamente acentuados en los
municipios rurales en contraste con los urbanos, si se ve satisfecha por los datos, dado que los
valores predichos por los modelos de interaccion muestran que los municipios rurales tienden a
aumentar las defunciones infantiles, conforme aumenta la violencia delictiva, lo anterior debe
tomarse con cautela dado que los intervalos de confianza captan el valor unitario en los grupos de

defunciones fetales y neonatales. Todo lo anterior se resumen en la Tabla 18.

Tabla 18. Contraste de hip6tesis

Hipotesis Urbano Rural
Mayor violencia delictiva, mayores defunciones XX O
El grupo més afectado sera el posneonatal, luego
X o)
fetal y neonatal
La relacidn principal serd mas elevada en 0

municipios rurales contra urbanos
Nota: x No se cumple la hipotesis, xx no se cumple y es contrario a lo esperado, o si se cumple

Los resultados observados para los municipios rurales son, en general, consistentes con la literatura
dado que los estudios que han evaluado controlar por diferencias entre zonas rurales y urbanas,
muestran que, regularmente, se ven reflejados mayores niveles de defunciones en las zonas rurales
(Che chi y Urdal, 2013; Elveborg, 2016; Kotsadama y @sthbyb, 2019). Sin embargo, existen algunas
excepciones a este respecto en la literatura especializada que reflejan inexistencia de relaciones
significativas en los municipios rurales (Foureaux Koppensteiner & Manacorda, 2013). En cambio,
un hallazgo interesante fue que, en los municipios urbanos, la violencia delictiva se asoci6 con la

mortalidad infantil de manera opuesta a lo predicho por la literatura.

5.5 CONCLUSIONES

Esta investigacion pretendid contribuir al conocimiento de los determinantes sociales de la salud
materna e infantil, abordando las relaciones que tienen estas con contextos de violencia delictiva en
los municipios de México. Los resultados permiten extraer algunas conclusiones importantes

respecto los diferentes objetivos planteados en esta investigacion:

El andlisis descriptivo permitid observar algunos puntos relevantes. En primer lugar, se puede

observar que tanto la distribucion geogréfica de la mortalidad materna e infantil como de la
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violencia delictiva entre municipios reflejan clUsteres de concentracion. Para el caso de las
defunciones fetales, estos se encuentran en dos zonas, la regién central (particularmente en los
municipios de Guanajuato, el Estado de México y las delegaciones de la Ciudad de México) y en el
norte (especialmente la region central de Sonora, Baja California y Baja California Sur). Las
defunciones neonatales muestran mayor dispersion de los valores extremos de la distribucion. En
contraste con el caso anterior, estos muestran cluster de los valores maximos en la region norte
(particularmente los municipios de Chihuahua y Coahuila) y en la zona sureste (sobre todo en los
municipios de Tabasco, Campeche, Oaxaca y Chiapas). En cambio, las defunciones posneonatales
reflejan cluster de valores méaximos de la distribucion en la region norte como son algunos
municipios como la regién serrana de Chihuahua, Jalisco, Oaxaca, Chiapas y Veracruz. La
mortalidad materna muestra clster en la region sur, sobre todo en Chiapas, Oaxaca y Guerrero.
Recuérdese que parte importante de los municipios reflejan cero registros de mortalidad en el
periodo considerado. En segundo lugar, se ha observado que la tendencia de la mortalidad materna
es altamente estable con una leve tendencia a la baja. De manera similar se puede observar que la
infantil se mantiene relativamente a la baja, con un breve repunte en el promedio del panel en 2013.
Por otro lado, la violencia delictiva mostrd un decrecimiento significativo de 2011 a 2012, y
posteriormente tuvo pocos crecimientos paulatinos. En tercer lugar, se puede observar a través de
los descriptivos de panel que la violencia delictiva, asi como de los indicadores de mortalidad
materna e infantil, tiende a ser mas variable al interior de cada municipio a lo largo del tiempo, que

entre los municipios.

El andlisis de asociacion mostrd similitudes con la literatura especializada, tanto para las relaciones
entre violencia delictiva y mortalidad, como para las asociaciones entre esta Gltima y variables
socioecondmicas. La Tabla 19 resume esos contrastes a partir de los modelos de interaccion
(modelos de las Tabla 17). La diferencia en el efecto de la violencia delictiva en la mortalidad
infantil entre municipios rurales y urbanos puede ser debida a que la preexistencia deficiencias de
infraestructura y capital humano especializado en estos municipios, se ve exacerbada ante
condiciones de violencia, mientras que en los municipios urbanos se cuenta con mayores recursos y

por lo tanto una mejor respuesta, aln en estas condiciones.

Tabla 19. Contraste entre modelos de interaccion y literatura

Literatura Resultados ‘

Confusores Mortalidad Mortalidad Defuncion ‘

Infantil Materna  petq) - Posneonatal -
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Conflicto armado
/Violencia delictiva

Desarrollo humano - - o - - -

Desigualdad + ~ + + + +

Fuente: Elaboracion propia
Nota: “+” representa una relacion directa lo cual puede ser interpretado como “el aumento de x aumenta y”; por otro lado
“- “debera ser entendida como una relacién inversa, es decir “el aumento de x disminuye y, “~” se interpreta como

relaciones no significativas, finalmente “na” implica que ese criterio no aplica.

Para tratar de explicar los resultados de los modelos urbanos, se ofrece al lector algunas posibles
respuestas alternativas las cuales se agrupan en dos: las primeras orientadas a los aspectos
intrinsecos de la relacién entre violencia delictiva y mortalidad materna e infantil, tales como los
constructos, conceptos y supuestos de la relacion propuesta; y las segundas a aspectos de errores de
medicion, los cuales se refieren a aspectos técnicos, de bases de datos y de técnicas estadisticas

utilizadas.

5.5.1.1 Aspectos intrinsecos a la relacion propuesta

Como se menciond en el apartado de definiciones conceptuales, el tipo de violencia abordado en
esta tesis (violencia delictiva) no es el mismo que el de los conflictos armados en Colombia,
Herzegovina, El Congo y otros ejemplos observados en la literatura especializada. Dicha diferencia
puede resultar en consecuencias diferentes sobre la mortalidad de los grupos de poblacion materna e

infantil.

Una segunda posible cuestion asociada a los resultados observados es referida a la capacidad de los
sistemas de salud en México. Estos, a pesar de sus potenciales deficiencias de acceso y costo,
pueden tener capacidad de resiliencia ante eventos relacionados a la violencia, es decir, que la
reaccion de las instituciones de salud ante contextos con significativos niveles de violencia se vea
limitada en la manifestacion de consecuencias. Esta capacidad podria ser menor en zonas rurales, lo
que explicaria que en esas zonas si se haya observado que mayor violencia delictiva se acompafia de

mayor mortalidad infantil.

Una tercera posible explicacion respecto a los contrastes entre la literatura y los resultados de este

trabajo, es que el nivel de agregacion utilizado (el municipio) no permita detectar las

85



particularidades de la relacion a un nivel geografico méas proximal (localidad). Es decir, que, al
observar el promedio del comportamiento en todas las unidades municipales, se vea diluida la
relacién propuesta en este trabajo. Es posible que mayores niveles de desagregacion permitan

evidenciar la relacion con mejor detalle.

Una cuarta posibilidad es que el indice generado (IIVDM) no sea capaz de medir el constructo
relevante de disrupcion social, o que no incluya todos los elementos de la dindmica producida por la
delincuencia en los municipios. Es posible que, para evaluar el efecto de la violencia delictiva, se
requiera incorporar variables méas especificas, como cantidad de eventos que restringieron el acceso
a los servicios de salud, cantidad de veces que un evento asociados a la delincuencia afectd a
personal o instalaciones médicas, gastos en seguridad publica en contraste con el sistema de salud,

etc.

5.5.1.2 Aspectos referidos a error de medicion
En complemento al apartado anterior, este pretende profundizar en las posibles explicaciones
asociadas a los errores de medicién los cuales podrian encubrir la relacién entre las caracteristicas

de violencia delictiva en los municipios con las defunciones maternas e infantiles.

La primera posible explicacion esta sobre las especificaciones del modelo. Es posible que diferentes
especificaciones, la sobredispersion de las variables dependientes, los supuestos considerados de
invariabilidad de los controles o alguna caracteristica asociada a los datos o a los supuestos de los

modelos restringa la asociacion entre la mortalidad materna e infantil con la violencia delictiva.

La segunda posibilidad es que los controles considerados sean insuficientes para eliminar el efecto
de confusion. Lo anterior es conocido como confusién residual, lo cual implica que incluso
tomando variables para controlar las diferencias municipales ain existe un amplio espectro de
caracteristicas no observadas en este trabajo, lo cual impide estimar correctamente la verdadera

relacion entre la violencia delictiva y la mortalidad materna e infantil.

5.5.2 Implicaciones de estos resultados

Tomando en consideracion todos los aspectos anteriormente descritos, la principal implicacion de
los resultados de esta tesis es que la violencia delictiva tiene consecuencias negativas sobre la
mortalidad infantil en zonas rurales, por lo que deben desarrollarse politicias publicas en materia de
seguridad y salud infantil que consideren estos aspectos. Aunque aln hace falta explorar los
mecanismos de la asociacion observada, una posible explicacién es que los servicios de salud en

zona rurales sean poco resilientes en contextos de violencia, por lo que uno de los temas a abordar
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seria el fortalecimiento de estos servicios. Asi mismo, las politicas que disminuyan la desigualdad
de ingresos fomentaran sistematicas mejoras en las disminuciones de la mortalidad de todos los
grupos. Parte importante de estos cambios, particularmente las politicas de reduccion de la
desigualdad y mejora del desarrollo humano son materia de voluntad politica (Fajnzylber,
Lederman, & Loayza, 1998).

5.5.3 Futuras lineas de investigacion

El conocimiento sobre los determinantes sociales de la salud ha considerado un amplio marco de
factores que juegan un rol importante en las diferencias en los desenlaces de salud de diversos
grupos de poblacion. A pesar de lo anterior, existe un amplio margen de caracteristicas no
observadas en la literatura especializada que tienen el potencial de afectar la salud, los sistemas de
salud y otros mecanismos gue resultan en desenlaces diferenciales entre los diversos grupos de
poblacién. En relacion con lo anterior, este trabajo tuvo la intencion de plantear a la violencia
delictiva como uno de los determinantes contextuales para la salud de la poblacion materna e
infantil. Tomando en consideracién la revision de la literatura y cada una de las posibles
explicaciones del contraste entre los resultados de esta investigacion y la literatura, este apartado
propone algunas incognitas para futuras investigaciones que pueden ser objeto de interés si se

pretende continuar esta linea de investigacion.

La primera linea es el estudio de la afectacion a la salud sexual y reproductiva, y a la salud infantil,
por contextos de violencia delictiva. En este trabajo se abordé como desenlace la mortalidad
materna e infantil, sin embargo, esto no quiere decir que no existan otros desenlaces adversos
resultados de dicha exposicion. Recuérdese que la mortalidad es la maxima expresion de las
deficiencias de los sistemas sociales, pero es posible que otras morbilidades, los aumentos en las
tasas de fecundidad adolescente, la desnutricién infantil, o el bajo peso al nacer, sean otros aspectos

que podrian reflejar el efecto de la violencia.

Una segunda linea de investigacion consistiria en incorporar maltiples niveles de andlisis. Esta linea
emerge dado que, en las posibles respuestas de los resultados obtenidos, se explico la relevancia del
nivel de agregacion, y sus potenciales para diluir la asociacion entre la violencia delictiva y los
desenlaces de salud. En respuesta a lo anterior, es posible que realizar investigacion de anélisis
multinivel o a escalas mas proximales, permita vislumbrar posibles mecanismos no considerados en

este trabajo.

La tercera linea consistiria en plantear como la percepcion individual podria presentar desmejoras

de los desenlaces de salud en contextos de violencia delictiva, algunos ejemplos de lo anterior es la
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desconfianza en las instituciones para atencién médica, habitos adversos para la salud, carencia de
empatia y apoyo para grupos de poblacién vulnerables los cuales podrian ser analizado con

investigacion cualitativa, un ejemplo de esto se puede observar en el estudio de Che Chi et al (2015)

La cuarta linea de investigacion propone extender la investigacion a otros grupos de poblacion, tales
como menores a cinco afos, poblacion adolescente y mortalidad adulta que requiera atencion

inmediata.

La ultima linea propone analizar el mecanismo a través del cual esta investigacion supone que la
salud se ve afectada: los servicios médicos. Para ello, se propone analizar la capacidad de los
sistemas de salud frente a condiciones contextuales de inseguridad o violencia delictiva,
considerando variaciones entre los servicios de atencion materna e infantil ofrecidos en contraste
con la oferta otros servicios de atencion derivado de la violencia delictiva —por ejemplo, en
traumatologia—. Otro aspecto relevante para esta linea de investigacién seria analizar a nivel
agregado las inversiones, costos y gasto potencial orientado a seguridad en detrimento de los gastos

en salud y analizar los desenlaces en salud materna e infantil relacionando con dichos cambios.
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7 ANEXO

7.1 PROCESOS PARA GENERACION DE BASE DE DATOS FINAL
Se menciond con anterioridad se requirieron seis fuentes de informacion, lo que da un total de ocho

bases de datos. Para lograr lo anterior se requiri6 generar Ilaves relacionables entre todas las bases
de datos: una variable id. El proceso de estandarizacion de llaves se llevo de la siguiente manera

(E x 1000) + M

Donde E equivale al nimero de la entidad federativa, la cual puede tomar hasta 32 valores
diferentes, uno por cada entidad. ElI municipio (M) puede variar en cero y 570 valores dependiendo
del municipio. Otra variable que complemento la clave fue la variable afio la cual solo tenia siete
valores posibles —entre 2011 y 2017—. A manera de que todas las claves relacionales tomaron
estas dos variables como medio de union de datos diferentes para construir el panel de datos. Dadas
las particularidades de cada base de datos, estas requirieron procesos diferentes sobre los cuales se

ahondara en este apartado

El primer proceso utilizado es reshape y este proceso se refiere a la transformacién de columnas a
filas —y viceversa— en una base de datos. Técnicamente sirve para generar las estructuras de datos
de panel de informacién en formato transversal. Las bases que requirieron este proceso fueron las
bases de PNUD, CONEVAL, SESNSP y los tabulados de INEGI. Estas bases tienen la
particularidad de tener pocas unidades temporales de observacion, razon por la cual es evidente que

su estructura estuviera predispuesta para datos transversales.

El proceso collapse consiste en generar agregados a de informacion a partir de variables llave. En
este caso se utilizaron para agregar las unidades individuales en agregados municipales, esto fue
aplicable en todas las bases de mortalidad, dado que estas tomando como unidad de andlisis cada
uno de los registros de la defuncion. También fue aplicable a las bases del SESNSP, debido a que
los registros de esta base capturan informacién mensualizada y se requeria en su formato

anualizado. Las variables de referencia fueron el identificador y el afio.

El proceso replace parte de un supuesto de nulidad, el cual implica que los municipios donde no hay
registro de mortalidad se asume la inexistencia de eventos. En términos préacticos, este proceso
transforma los datos no especificados en ceros. Este proceso fue aplicado exclusivamente en las

bases de mortalidad.
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El proceso cut permite extraer observaciones de bases de datos mas grandes, este fue el caso de la
base de datos de mortalidad general. De esta base se extrajeron las defunciones neonatales y

posneonatales a partir de la edad cumplida a la muerte.

El proceso proyectar se utiliz6 en los tabulados INEGI para este proceso se construyeron tasas de
crecimiento lineales con base en la informacion censal de2010 y 2015. Posteriormente se
interpolaron los valores entre 2011 a 2014 y se proyectaron entre 2016 a 2017.

Lista de procesos para cada base de datos

SINAIS_DEF-MAT
SINAIS_NAC
INEGI_ MOR-FET

X[ [X|X|X
XXX X

INEGI_MOR-INF X

SESNSP_VIO X

PNUD_IDHM X X
CONEVAL_CGINI X X

INEGI_POB X X

Fuente: Elaboracion propia

El proceso final es conocido como join y sirve para unir distintas bases de datos a partir de variables
llave. Para este caso fue la variable id y el afio, esto permiti6 tener cada unidad municipal en cada
afio con la informacion de todas las variables del analisis. Una cuestion relevante es que todas las
observaciones que tuvieran datos no especificados® a escala municipal o temporal, se excluyeron

del analisis.

7.2 PROCESO DE GENERACION DE IIVDM
La correlacion entre las variables, se muestra en la Tabla. Ninguna de ellas es sustancial.

Tasa de delitos
patrimoniales
Tasa de homicidio
doloso
Tasa de lesiones

15 Esto quiere decir valores 999, 998 y 997 en las bases de mortalidad, 000 en las de indicadores de violencia
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dolosas
Tasa de delitos
sexuales
Tasa de robo con
violencia
indice de intensidad de
violencia delictiva
municipal (resumido)

La siguiente tabla muestra los autovalores y varianza explicada de cada componente.

Fuente: Elaboracion propia

Compl 1.25 0.27 25.07% 25.07%
Comp2 0.99 0.04 19.74% 44.81%
Comp3 0.95 0.01 18.98% 63.79%
Comp4 0.94 0.07 18.78% 82.56%
Comp5 0.87 17.44% 100.00%

El scoreplot muestra que, al igual que en los indices anteriormente observados, existe una amplia
concentracién de observaciones con puntuaciones proximas a cero en los dos componentes, sin

embargo, lo mas notable para este caso es que existen mayores variaciones en las puntuaciones

obtenidas.

Fuente: Elaboracién propia

Scoreplot de 11VDM
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