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Resumen

Este trabajo estd conformado por tres articulos originales que, en su conjunto, abortan pre-
guntas de investigacion relacionadas con las decisiones reproductivas de las mujeres y, su relacion
con el uso de servicios de salud. El acceso a la salud es un derecho que debe ser garantizado por
los gobiernos. Especificamente, en el tema de salud sexual y reproductiva, se han identificado
un conjunto de servicios esenciales que buscan: a) ayudar a las mujeres a cumplir sus deseos
reproductivos y, b) garantizar una reproduccion sin riesgos, es decir, cuidar de la salud de la
mujer y sus hija(o)s. El acceso a métodos anticonceptivos y a servicios de aborto seguro son
dos intervenciones fundamentales para garantizar el derecho de las mujeres a una reproduccién
elegida, libre. Mientras que el cuidado durante el embarazo, parto y puerperio representan un
conjunto de intervenciones dirigidas a velar por la salud materna e infantil.

El primer capitulo de este trabajo, muestra un panorama general de las tendencias reproducti-
vas en México en los ultimos 25 afios. Usando datos de la Encuesta Nacional de la Dindmica
Demografica (ENADID 1997-2018) y nacimientos de los registros vitales analicé el papel de los
nacimientos no deseados en la caida de la fecundidad en el periodo 1993 a 2018. En general, el
ndmero ideal de hijos reportado por las mujeres cambi6: la proporcion de mujeres que desean un
solo hijo aument6 en el tiempo, mientras que la fraccion de mujeres que reportd tres o mas hijos
como el ndmero ideal, decrecid. Adicionalmente, la fraccion de nacimientos no deseados cayd en
el tiempo (de 23 % en 1997 a 16 % en 2018). Este capitulo muestra la brecha que adn existe para
que todas las mujeres mexicanas puedan hacer uso efectivo de sus derechos reproductivos.

El segundo capitulo muestra un anélisis de uso de servicios de aborto entre mujeres adoles-
centes (de 12 a 19 afios de edad) residentes en la Zona Metropolitana del Valle de México, en
el contexto de la pandemia por COVID-19. Usando datos del programa Interrupcion Legal del
Embarazo (ILE) de la Ciudad de México (CDMX) e indicadores socio-demograficos a nivel
municipal analicé el efecto de la pandemia y de la politica de mitigaciéon Quédate en Casa
(QeC) en el numero de abortos realizados en el programa publico de la CDMX entre mujeres
adolescentes. Tras la implementacion del QeC, las estimaciones mds conservadoras muestran un
caida de al menos 19 % en el niimero de abortos realizados por el programa ILE. Adicionalmente,

se observan cambios en el perfil de las adolescentes que buscaron servicios de aborto: aumento la



fraccion de adolescentes menores de 18 afios cuando las restricciones de movilidad se relajaron y
disminuy¢ la edad gestacional cuando el QeC se hizo mas severo. Este capitulo pone en evidencia
que la salud sexual y reproductiva de las mujeres adolescentes, especialmente el acceso a los
servicios de aborto, es altamente sensible a los cambios contextuales tales como las restricciones
movilidad y la contraccion de la oferta de servicios.

Finalmente, el dltimo capitulo aborda el efecto de la pandemia de COVID-19 y de la politica
de mitigacion QeC en el uso de servicios de atencion prenatal para todas las mujeres mexicanas.
Usando datos de nacimientos analicé cuatro indicadores de atencion prenatal: 1) recibi atencion
prenatal, ii) atencion en el primer trimestre, iii) > 4 consultas y, iv) > 8 consultas. Identifiqué
una reducciéon promedio de -0.5, -1.4, -3.5 y -3.5 % respectivamente. La pandemia y el QeC
generaron un desplazamiento en el uso de servicios de salud: de publicos a privados. Finalmente,
identifiqué que las mujeres con baja escolaridad y con més de un hijo fueron las mas afectadas
por la pandemia para todos los indicadores de atencion prenatal analizados.

El cuidado de la salud sexual y reproductiva representa un derecho fundamental para las
mujeres, no s6lo por los efectos benéficos en su salud. Este conjunto de intervenciones también
contribuyen a reducir brechas sociales, ya que posibilitan que personas con desventajas mejoren
sus oportunidades y las de sus hija(o)s en el corto y largo plazo. Tras la crisis econdmica y sanitaria
actual, resulta relevante explorar mecanismos alternativos a los tradicionales para mejorar la

oferta de servicios de salud de manera segura, confidencial y universal.
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1

Tendencias en la fecundidad en México 1993- 2017: el papel de los nacimientos no deseados

Resumen
En las ultimas décadas la fecundidad en México ha descendido. El objetivo de este estudio es
identificar el papel de los nacimientos no deseados (NND) en la caida de la fecundidad en el
periodo 1993 a 2018, asi como analizar los cambios en las caracteristicas de las mujeres asociados
con los NND. En los ultimos 25 afios, el perfil de las madres en México ha cambiado: menos
mujeres se casan y mas viven en union libre, el nivel educativo ha aumentado en general y hay
un descenso marcado en el nimero promedio de hijos. Usando datos de la Encuesta Nacional
de la Dindmica Demografica (ENADID 1997-2018) identifiqué los NND con la medicion de
“Tamafio de familia ideal”: la proporcion de mujeres que desean un solo hijo aument6 en el
tiempo, mientras que la fraccion de mujeres que reporto tres o mas hijos como el nimero ideal
decrecid. A partir de la ENADID generé un modelo y con él estimé la probabilidad de NND por
afio usando todos los nacimientos del pais de 1993 a 2018. La fraccién de NND estimada cambi6
de 23 % en 1997 a 16 % en 2018. A pesar de los cambios en la composicion de las madres, la

caracteristica de las mujeres que mejor explica los NND es el nimero de hijos.

1. Introduccion

Durante la segunda mitad del siglo XX en diferentes partes del mundo se presentd un cambio en
los patrones reproductivos: el nimero de nacimientos por mujer descendié (Becker 1960). México
no fue la excepcion, la tasa global de fecundidad (TGF') pasé de 7.2 hijos por mujer en 1960 a 2.2
en 2017 (Mundial, Banco 2019). Si bien, los cambios en la fecundidad observados no tienen una

explicacion tnica (Mason 1997), desde las ciencias sociales han surgido multiples enfoques para



identificar sus causas. Estos se pueden dividir en dos grandes grupos: i) explicaciones que abordan
aspectos indirectos de la fecundidad tales como el contexto social, la cultura, y el desarrollo
econdémico (Breierova and Duflo 2004; Becker 1960, 1991; Davis 1967; Easterlin et al. 1968;
Easterlin 1975; Gertler and Molyneaux 1994; Galor and Weil 2000; Lavy and Zablotsky 2011;
Pritchett 1994; Schultz 1985) y, ii) explicaciones que analizan los factores directos o proximos
que incluyen aspectos biolégicos y del comportamiento tales como la edad de la mujer en la
primera unién (exposicion a la actividad sexual), el uso de métodos anticonceptivos y abortivos y
el periodo de esterilidad postparto (Bongaarts and Fertility 1983; Bongaarts 2015). Sin embargo,
una distincion que debe incluirse en el andlisis de los cambios en la fecundidad es la que resulta
de diferenciar la fecundidad deseada de la no deseada en el total de nacimientos observados
(Bongaarts 1990; Buckles et al. 2019). Esta distincion aporta informacion respecto al cambio en
los deseos reproductivos de las mujeres y su capacidad para cumplirlos.

Adicionalmente, literatura previa ha resaltado la importancia del andlisis de la fecundidad de
manera desagregada, es decir, considerando caracteristicas especificas de la poblacion. El uso
de tasas agregadas encubre la heterogeneidad entre grupos (Buckles et al. 2019). Por ejemplo,
en el caso de México, en los ultimos 30 afios la composicion de la poblacion y especificamente
de las madres ha cambiado. Entender la variabilidad de los resultados reproductivos en diversos
sectores sociales resulta relevante para generar politicas publicas mas efectivas que ayuden a las
mujeres a lograr su deseos reproductivos.

El objetivo de este trabajo de investigacion es identificar el papel del cambio en las preferencias
por hijos en el patrén de fecundidad en México durante el periodo 1993 a 2018. Especificamente
busco documentar la evolucion de los nacimientos no deseados (NND), asi como analizar su
contribucion en el descenso la fecundidad observada. Adicionalmente, este estudio identifica las
caracteristicas de las mujeres asociadas con los NND, y los cambios en estas caracteristica mas

relevantes para explicar los patrones de fecundidad observados.



2. Antecedentes

2.1. La fecundidad en México

Durante la segunda mitad del siglo XX en México se dio una transformacién demogréfica
causada por la reduccion de la mortalidad y los cambios en la fecundidad (Tuiran et al. 2002). El
descenso en el nimero de hijos por mujer en edad reproductiva inici6 en el segundo lustro de la
década de 1960 cuando la TGF llegé a su pico maximo de 7.2 hijos por mujer. El descenso mas
pronunciado de la fecundidad se dio en la década de 1975 a 1985 cuando la TGF pas6 de 5.9 a
4.0. Sin embargo, en las ultimas dos décadas, la TGF continu6 decreciendo (Consejo Nacional de
Poblacion 2019). Los cambios en la fecundidad en el pais han sido heterogéneos. Desde el punto
de vista geogréfico, el descenso inicid en los estados mds desarrollados del pais: los estados del
Norte (Baja California Norte y Sur, Nuevo Ledn, Coahuila, Sonora y Tamaulipas) y la Ciudad de
México. Los estados con un descenso tardio de la fecundidad fueron Chiapas, Guerreo, Oaxaca,
Michoacén, Puebla y San Luis Potosi (Tuiran et al. 2002).

Asimismo, se observaron diferencias en el descenso de la fecundidad de acuerdo con las
caracteristicas de las mujeres, tales como su nivel educativo, su participacion en la mercado
laboral y su lugar de residencia (ver Cuadro 1.1). Por ejemplo, en 1974 las mujeres sin escolaridad
presentaron una TGF de 7.8 nacimientos, mientras que las mujeres con una educacién mayor
a secundaria (mds de 9 anos de escolaridad) tenian 4.7 hijos; para 1996 la brecha se redujo
considerablemente (3.5 y 2.2 respectivamente). Las mismas tendencias se observan entre las
mujeres residentes en zonas rurales comparadas con las que viven en dreas urbanas, asi como
entre las mujeres con empleo formal y las que no trabajan formalmente (Tuiran et al. 2002).

Adicional a las brechas en la fecundidad mostradas en el Cuadro 1.1, resulta relevante destacar
el cambio en la composicion de las mujeres en edad reproductiva en México. De acuerdo con
el Consejo Nacional de Poblacion (2016) en 1990 el 29 % de las mujeres en edad reproductiva
tenian entre 15 y 29 afios edad, para 2015 esta porcentaje se redujo a 26 %, por su parte las
mujeres de 30 a 44 afios pasaron de 17 % en 1990 a 22 % en 2015. Asimismo, se identifican
cambios en el nivel educativo y en la situacién marital de las mujeres en edad reproductiva. El
Cuadro 1.2 muestra el progreso en el acceso a mayores niveles educativos, asi como un aumento

en el porcentaje de mujeres en union libre.



Cuadro 1.1 Tasa de fecundidad por caracteristicas de las mujeres, periodo 1974- 1996

Aio
1974 \ 1985 \ 1991 \ 1996
Escolaridad Tasa de fecundidad
Ninguna 7.8 7.0 4.9 35

Medio superior o mayor 4.7 3.7 3.1 2.2
Localidad de residencia

Rural 7.4 6.0 4.4 35
Urbano 5.0 3.3 2.6 2.3
Trabajo Formal

No 6.9 4.7 4.0 34
Si 3.8 2.8 2.1 2.0

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos tomados de (Tuiran et al. 2002).

Cuadro 1.2 Caracteristicas de las mujeres en edad reproductiva en México, periodo 1997-
2014

Afo

1997 ] 2009 | 2014

% de mujeres en
edad reproductiva
Primaria incompleta 195 | 11.6 | 8.6
Primaria completa 229 | 152 | 123
Secundaria o mayor 57.6 | 73.2 | 79.1
Estado civil

Escolaridad

Soltera 345 | 32.8
Unioén Libre 16.1 | 204
Casada 412 | 375
Separada 54 6.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de (Consejo Nacional de Poblacién 2016).

La disminucién de la fecundidad en México, que inicié en la década de 1965 - 1975, se dio
mientras ocurrian en el pais dos fendmenos: el desarrollo econdmico y la puesta en marcha de una
nueva politica de poblacion. El desarrollo econémico trajo consigo el inicio de la urbanizacion
y la inclusion de mds personas en la fuerza de trabajo formal. Por su parte, la nueva politica de
poblacion buscaba controlar el aumento de la natalidad mediante programas de planificacion
familiar, con el objetivo de lograr un desarrollo econdmico sostenido (Magafia Fajardo 2014). En
1974 se publico la Ley General de Poblacion y se cred el Consejo Nacional de Poblacién, con
el objetivo de regular los fendmenos demograficos para que la poblacién “. .. participe justa y
equitativamente de los beneficios del desarrollo econdmico y social” Articulo 1°; (Diario Oficial
de la Federacion 1974). La Ley General de Poblacién constituyé un marco institucional para

implementar programas de planificacion familiar a nivel nacional, fortalecer el sistema de salud



para garantizar el cuidado de la salud de la poblacién, y promover la integracion de las mujeres al

desarrollo econémico, educativo y social (Diario Oficial de la Federacion 1974).

3. Meétodos

3.1. Datos

Analicé los datos detallados de nacimientos de 1993 a 2018 recabados por la Subsistema
de Informacion de Nacimientos (SINAC) de la Secretaria de Salud y disponibles en el sito web
de la Direccién General de Informacién en Salud(Direccién General de Informacién en Salud
2021). Los datos incluyen las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres como la edad,
el nivel educativo (analizado en tres categorias: primaria, secundaria y preparatoria o mas), el
estado civil (soltera, casada y en union libre), el Estado y municipio de residencia, y el nimero
de nifios nacidos vivos (paridad). Generé una variable para identificar la cohorte de las mujeres
usando el afio de nacimiento del dltimo hijo y la edad de las mujeres. La poblacién total y el
numero de mujeres en edad reproductiva (15-49 afos) a nivel de municipio la obtuve de los
Censo de poblacion y vivienda de 1990, 2000, 2005, 2010, 2015 y 2020 y estimé un crecimiento
poblacional lineal entre afios, para la informacidn faltante.

Los nacimientos no deseados NND provienen del modulo de “Preferencias Reproductivas”
de la Encuesta Nacional de Dindmica Demogréfica (ENADID) de 1997, 2006, 2009, 2014 y
2018. La ENADID es una encuesta de hogares representativa a nivel nacional, estatal y de estrato
rural y urbano, realizada por el gobierno mexicano para medir y monitorear los cambios en
composicion y dinamica poblacional. El médulo de Preferencias Reproductivas de la ENADID
explora a profundidad las caracteristicas de los eventos reproductivos que ocurrieron dentro de
los cinco afios anteriores a la recoleccion de datos, es decir, nacimientos de 1993 a 1997 para
la ronda de la ENADID de 1997 (n = 29,434), de 2001 a 2006 (n = 11,157) para la ronda de
2006, de 2005 a 2009 (n = 27,546) para el ciclo de 2009, de 2010 a 2014 (n = 25,174) para la
ronda de 2014, y nacimientos de 2014 a 2018 para la ENADID 2018 (n = 25,552). Debido a
la periodicidad de la encuesta, no se cuenta con informacién sobre los nacimientos de 1998 a
2000. Adicionalmente, la ENADID incluye las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres

como edad al momento del parto, estado civil, nivel educativo y lugar de residencia; asimismo,



variables reproductivas como el nimero de hijos nacidos vivos (parida); todas estas variables se
analizaron como se describid anteriormente para la base de nacimientos.

Con el objetivo de incluir en el andlisis la capacidad de las mujeres para poder tomar decisiones
sobre su reproduccion, analicé el modulo de “Roles de género” de la Encuesta Nacional sobre la
Dindmica de las Relaciones de los Hogares, rondas 2011 y 2016 (ENDIREH; (Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica 2016)). Generé un indice aditivo que toma valores de cero (creencias
tradicional) a nueve (creencias liberales). La muestra de mujeres analizada se limita a aquellas
que habian tenido un parto dentro de los cinco afios anteriores a la recoleccion de datos (2011 n =
35,183 y 2016 n = 25,864). Calculé el promedio del indice de roles de género por caracteristicas
socio-demogréficas de las mujeres tales como: su cohorte, el estado civil (soltera y casada o en
union libre), el nivel de educacion (primaria, secundaria y preparatoria o mas) y el tamafo del
municipio (Rural: < 2500, Semiurbano: 2500-14,999, Urbano: 15,000-99,999 y Urbano-metro:
> 100.000 habitantes). Por ejemplo, obtuve un valor promedio del indice para las mujeres nacidas
en 2000, solteras, con educacion secundaria y residentes en un municipio urbano; posteriormente
los promedios del indice obtenidos los pegué a las bases de datos los nacimientos y de la ENADID
utilizando las mismas variables clave de las mujeres (cohorte, estado civil, nivel de educacién y

tamaio del municipio).

3.2. Nacimientos no deseados

Los nacimiento no deseados se midieron con el modulo de Intenciones reproductivas de la
ENADID, con esta variable se busca medir qué tanto las mujeres cumplen (o no sus deseos)
reproductivos, entendidos como el ndmero de hijos deseados. Un nacimiento es considerado no
deseado si ocurre después de que la mujer ha alcanzado el numero “ideal” de hijos y no desea més.
En este sentido, las intenciones reproductivas resultan del contraste entre los deseos reproductivos
y los resultados observados. En la literatura se han discutidos tres diferentes formas de medir
las intenciones reproductivas a partir de las preguntas disponibles en las encuestas demograficas
(Bongaarts 1990, 1992; Pritchett 1994):

1. Tamafio de familia ideal. Se obtiene a partir de la pregunta‘“Si pudieras regresar a la época
en la que no tenias hijos y pudieras elegir exactamente el nimero de hijos a tener en toda tu vida,

(cudntos serian?”. El objetivo de esta pregunta es medir la demanda de hijos tomando en cuenta



el costo y los beneficios de la crianza, con completo control sobre la fecundidad (Bongaarts 1992).
El nimero de hijos no deseados es la diferencia entre el tamafio de familia deseado reportado
por la mujer y el numero de hijos observados. Algunos potenciales sesgos de esta medicion
son: a) El tamafio de familia ideal no considera la composicion sexual deseada, por ejemplo, es
posible que el tamafio de familia ideal de una mujer sea de dos hijos, siempre y cuando nazcan
un hombre y una mujer, en caso de tener dos hombres o dos mujeres es muy probable que
el tamano ideal de la familia sea de tres hijos. b) Sesgo de racionalizacion, es posible que el
tamafio de familia ideal reportado sea muy cercano al tamafio de familia observado, por lo que
la variable puede no estar midiendo las preferencias de la mujer. c) Restriccion voluntaria de la
fecundidad, esto se refiere a las mujeres que reportan no querer tener mas hijos atin cuando no
han alcanzado el tamafo de familia ideal. Las principales razones son problemas econémicos,
de salud o sociales. d) Mortalidad neonatal o infantil, es posible que ante casos de mortalidad
infantil el tamafo de familia ideal reportado tome en cuenta dicha pérdida (efecto reemplazo)
0 que, en sus estimaciones la mujer toma en cuenta la mortalidad infantil y plantee un tamafio
ideal de familia més grande (efecto seguro) para asegurar lograr el tamano de familia deseado
(Bongaarts 1992). Adicionalmente, la medicion del “Tamafio de familia ideal” es sensible a la
edad de la mujer. Se genera una subestimacion de los NND en las mujeres jovenes con historias
reproductivas truncadas o incompletas.

2. Situacion del ultimo nacimiento. Se explora mediante la pregunta “Antes de estar embara-
zada de tu ultimo hijo(a), /querias tener mas hijos, querias espera mds tiempo o no querias tener
mas hijos?” Un problema potencial de esta medicidn es que las mujeres tienden a sub-reportar la
ocurrencia de NND. Por otro lado, es posible que las mujeres respondan la opcién de “querer
esperar mas tiempo para tener otro hijo” como una forma de expresar que no deseaba tener mas
hijos.

3. Fecundidad deseada. Se estima mediante la exploracion del deseo de tener més hijos. La
respuesta a si la mujer quiere o no mds hijos en el futuro es considerada insesgada porque explora
las preferencias en el futuro. De acuerdo con este enfoque si la mujer desea mas hijos en el
futuro, todos los hijos anteriores se consideran deseados. El problema con esta aproximacion es
distinguir al grupo de mujeres que lograron el tamafio de familia deseado y que, por lo tanto, ya

no desean mads hijos, de las que rebasaron el tamafio de familia ideal y no desean tener mds hijos.



Para este estudio usé el “Tamafio de familia ideal” debido a que todas las rondas de la
ENADID tienen disponible esta variable. La “Situacién del dltimo nacimiento” sélo se midio
en las rondas 2014 y 2018. La variable de NND opera de forma dicotémica. Decimos que un
mujer ha tenido NND si a la pregunta: Si pudieras regresar a la época en la que no tenias hijos
y pudieras elegir exactamente el nimero de hijos a tener en toda tu vida, ;cudntos serian?, el

nimero de hijos observados es mayor al nimero ideal de hijos reportados por la mujer.

3.3. Andlisis descriptivo

El analisis descriptivo se desarroll6 en dos fases. La primera tiene por objetivo mostrar las
tendencias de los nacimientos del periodo analizado, asi como los cambios en las caracteristicas
de las mujeres que tuvieron un hijo(a). La segunda fase busca mostrar la comparabilidad de las
caracteristicas de las mujeres que tuvieron un nacimiento entre la muestra de mujeres disponible
en ENADID y la base de datos de nacimientos que incluye a todas las mujeres del pais de 1993 a
2018. Para la primera fase se muestra las tendencias en el nimero de nacimientos (en millones) y
el nimero de nacimientos por 1,000 mujeres de 10 a 49 afios (tasas). Posteriormente, presento las
tasas de natalidad por caracteristicas socio-demograficas de las mujeres como grupos de edad (en
quinquenios), el estado civil y el nivel educativo; ademas, presento el promedio de nifios nacidos
vivos por mujer de 1993 a 2018. Para la segunda fase uso estadisticas descriptivas para mostrar
las caracteristicas socio-demogréaficas (disponibles tanto en la ENADID y como en la base de
nacimientos) de las mujeres por ronda de la ENADID y muestro pruebas de diferencia (2).
Posteriormente, muestro tendencias para las caracteristicas observables (nimero promedio de
hijos por mujer, nivel educativo, estado civil y tamafio de la poblacién del municipio de residencia)
comparando la ENADID y la base de datos de nacimientos (1993-2018). Estas tendencias se
presentan usando (en el eje =) la fecha de nacimiento de las mujeres (cohorte) en lugar del afo de
nacimiento. Lo anterior debido a que el modelo que estima la probabilidad de NND usando la
ENADID se construy6 agregando todas la rondas (1997, 2006, 2009, 2014 y 2018). Finalmente,
presento figuras descriptivas de la variable NND; usando histogramas muestro la distribucion del
nimero ideal del hijos en comparacion con el observado por ronda de la ENADID; posteriormente

muestro la fraccién de NND por aio de nacimiento y cohorte de las mujeres.



3.4. Estrategia empirica

Usando datos de la encuesta (ENADID 1997, 2006, 2009, 2014 y 2018), construi un modelo
de minimos cuadrados ordinarios (MCO) agregando las cinco rondas para predecir la probabilidad
de tener un NND como una funcién del afio de nacimiento de la mujer, el estado civil, el nivel
educativo, el nimero de nacidos vivos, el indice de roles de género y el tamaifio del municipio de

residencia. Formalmente estimé la siguiente ecuacion:

Yi = a+ X+ vm T € 1)

donde y; es una variable binaria que indica que el nacimiento 7 es no deseado, de acuerdo con
la medicion de “Tamaiio de familia ideal” antes descrita. ; es un vector de las caracteristicas de
la mujer que se encuentran tanto en la ENADID como en la base de nacimientos y que fueron
medidas de forma consistente en el tiempo: la cohorte de la mujer, el estado civil (casada, soltera
o en union libre), el nivel educativo (primaria, secundaria y preparatoria o mas), el nimero de
hijos nacidos vivos, el indice de roles de género y el tamafio del municipio de residencia (Rural: <
2500, Semiurbano: 2500-14,999, Urbano: 15,000-99,999 y Urbano-metro: > 100.000 habitantes).
Generé variables dummies para todos los afios de nacimiento de las mujeres (cohorte) asi como
para el nimero de hijos (de uno a diez o mas) para aumentar el poder del modelo. +,,, son efectos
fijos del afio del nacimiento analizado.

Posteriormente, usando la base de datos de nacimientos multipliqué los valores individuales
de las mujeres ; por el vector de coeficientes 31 obtenidos a partir del modelo en la Ecuacién 1.
El resultado es la fraccion de NND para cada afio basado en las caracteristicas de las mujeres
que tuvieron un nacimiento en ese aflo. Finalmente, para entender la contribucién de los cambios
demograficos en la fraccion de NND, multipliqué cada caracteristica de las mujeres X; por
su coeficientes 31, manteniendo constante el resto de las variables al nivel de 2005 (el punto
medio del periodo analizado). Por ejemplo, para aislar la contribucién en la fraccién de NND
del cambio en el nivel educativo de las mujeres, usé el valor individual de la variable “Nivel
educativo” y lo multipliqué por su correspondiente coeficiente obtenido del modelo 1, el resto
de las caracteristicas individuales (afo de nacimiento de la mujer, el estado civil, el indice de

roles de género, en nimero de hijos y el tamafio del municipio de residencia) las fijé al nivel



de 2005 (usando la media) y las multipliqué por sus respectivo coeficiente. Cada una de las
caracteristicas de las mujeres fue analizada de esta forma. Como resultado obtuve la contribucién
de cada variable en la estimacion de los NND. Esta estrategia es la muy similar a la desarrollada

por Buckles y Guldi (Buckles et al. 2019).

3.5. Descomposicion Blinder — Oaxaca

Usé la descomposicion doble Blinder - Oaxaca para explorar los NND usando la cohorte de las
mujeres como variable de grupo. El método Blinder - Oaxaca arroja dos resultados: las diferencias
entre grupos explicadas por el nivel de las variables independientes X, y las diferencias que no
se explican por los caracteristicas individuales. La ecuacion 2 muestra la diferencia entre grupos

en la media de la variable dependiente:

A? = Y;;BA - Y/BBB (2)

La media de la variable dependiente de los grupos G € {A, B} se puede expresar como
Yo= Y/Gé(; donde YIG incluye el valor promedio de las variables independientes y BG son los
coeficientes de la regresion estimados. La estrategia doble descompone la diferencia promedio de
la variable dependiente entre grupos con respecto a un vector de coeficientes de referencia 5’ RS
éste se interpreta como un vector no discriminante. Por ejemplo, en la literatura de diferencia de
salarios, la discriminacidn esta claramente dirigida hacia las mujeres, en ese caso, se usa el vector
de coeficientes de los hombres Bhom para explicar la brecha en los salarios cuando se aplica a las
mujeres Y;nuj. Para este estudio, la variable de grupo es la cohorte de las mujeres generada de
tres maneras diferentes: 1) una variable dummy que identifica a las mujeres que nacieron en 1980
o antes (en comparacion con las mujeres que nacieron después de 1980); ii) un punto de corte
para las mujeres que nacieron en 1990 o antes; y iii) usando la distribucién de las mujeres; un
punto de corte para el afio de nacimiento de la mujer de 1983 (mediana). Usando el conjunto de
coeficientes de la regresion agregados y no discriminantes (Br)", la ecuacién 2 se puede reescribir

de la siguiente forma:

'El vector de coeficientes no discriminantes se obtiene de la regresién que agrega ambos grupos, por ejemplo
mujeres que nacieron en 1980 o antes y aquellas que nacieron después de 1980, e incluye a la variable de grupo
como un regresor adicional.
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AY = (X4~ X5)Br+ X A(Ba — Br) + X (Br — Bp) 3)

en donde el primer componente (X 4 — X )’ BR muestra la parte de los NND (variable
dependiente) explicada por la diferencia entre los grupos (cohorte) en la variables independientes
Y (caracteristicas de as mujeres) y, la segunda parte X (84 — Br) + X 5(Br — B) es la que no

se explica por las variables observadas debido a un posible efecto discriminatorio o al efecto de

variables no observadas.

4. Resultados

La Figura 1.1 muestra el valor absoluto anual en el nimero de nacimientos del periodo 1993
a 2018. En general, la figura muestra una caida en el nlimero total de nacimientos de 2.8 millones
en 1993 a 2.2 en 2018 (-21.4 %), siendo 1994 el afio con el nimero de nacimientos mas alto (2.9
millones) del periodo analizado. La tasa de nacimientos por 1,000 mujeres en edad reproductiva
(10 a 49 anos) tiene un patrén similar, en general decreciente, de 100 nacimiento por 1,000

mujeres en 1993 a 56 en 2018.
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Figura 1.1 Namero y tasas de nacimientos en México, 1993- 2018
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Notas: El niimero de nacimientos (eje y izquierdo) se calcul6 usando la base da datos de nacimientos generada por el
Subsistema de Informacién de Nacimientos (SINAC) 1993-2018. Las tasas de nacimientos (eje y derecho) son el
nimero de nacimientos por 1,000 mujeres de 10 a 49 afios de edad. La poblacién de mujeres se obtuvo de los
Censos de Poblacién y Vivienda 1990, 1995, 2000, 2010, 2015 y 2020, estimé una crecimiento poblacional lineal
para los afios con informacioén faltante. Fuente: elaboracién propia.

La tasa de nacimientos desagregada por grupos de edad (Figura 1.2; Panel B) es decreciente
para todos los grupos excepto para las adolescentes de 15 a 19 aios, quienes muestran una
tendencia plana. El Panel A de la Figura 1.2 muestra el promedio en el nimero de hijos por mujer
al momento del dltimo nacimiento, la media va de tres hijos en 1993 un poco menos de dos
en 2018. Los Paneles C y D muestran la tasa de nacimientos por estado civil y nivel educativo
por 1,000 mujeres en edad reproductiva. La figura en el Panel C presenta una caida en la tasa
de nacimientos en las mujeres casadas, un ligero aumento en las mujeres en unién libre y una
tendencia plana para las mujeres solteras. Por otro lado, la tasa de nacimientos en mujeres con
una escolaridad igual o menor a seis afios (educacién primaria) ha descendido en el tiempo,
mientras que la tasa de nacimientos en mujeres con educacion media superior o superior tiene
una tendencia creciente. Tomando las figuras en conjunto, se identifica un cambio en el perfil
de las mujeres que han tenido nacimientos. Hay un descenso marcado en el nimero de hijos

promedio, asi como en la tasa de nacimientos de las mujeres casadas y menos educadas.
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Figura 1.2 Numero promedio de hijos y tasas de nacimientos por caracteristicas de las
mujeres en México, 1993- 2018
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Notas: El niimero promedio de hijos y el nimero de nacimientos por afio fueron tomados de la base da datos de
nacimientos generada por el Subsistema de Informacién de Nacimientos (SINAC) 1993-2018. Las tasas de
nacimientos es el total de nacimientos por 1,000 mujeres en cada grupo de edad (Panel B) y por 1,000 mujeres de 10
a 49 anos de edad (Paneles C y D). La poblacién de mujeres se obtuvo de los Censos de Poblacién y Vivienda 1990,
1995, 2000, 2010, 2015 y 2020, estimé una crecimiento poblacional lineal para los afios con informacién faltante.

Fuente: elaboracion propia.

El Cuadro 1.3 muestra las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres que tuvieron un
nacimiento en los cinco afnos previos a cada ronda de la ENADID, por ronda. Los principales
cambios observados en el tiempo se encuentran en el nimero de hijos por mujer, el nivel educativo
y el estado civil, consistente con lo mostrado en le Figura 1.2. El ndmero promedio de hijos

pas6 de 2.87 en 1997 a 2.11 en 2018. En 1997; el 51 % de las mujeres tenian seis 0 menos afios
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de educaciodn, este porcentaje cambid a 15 % en 2018. La fraccion de mujeres con educacion
media superior 0 més afios de escolaridad cambi6 de 17 % en 1997 a 46 % en 2018. La fraccién
de mujeres casadas pas6 de 70 % en 1997 a 40 % en 2018. La edad de la mujer al nacimiento
y la fraccion de mujeres en las diferentes categorias de tamafio del municipio de residencia se

mantuvieron estables en el tiempo.

Cuadro 1.3 Analisis descriptivo de las caracteristicas de las mujeres con un nacimiento por
ronda de la ENADID

1997 2006 2009 2014 2018 Total
Proporciones

Edad al nacimiento***
15-19 0.13 0.16 0.16 0.16 0.16 0.15
20-24 0.29 0.26 0.27 0.27 0.27 0.28
25-29 0.27 0.27 0.25 0.25 0.26 0.26
30-34 0.18 0.19 0.19 0.18 0.18 0.18
35-39 0.09 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10
> 40 0.04 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03
Educacion®**
Primaria 0.51 0.38 0.27 0.21 0.15 0.30
Secundaria 0.31 0.32 0.35 0.39 0.39 0.36
> Preparatoria 0.17 0.30 0.38 0.40 0.46 0.34
Estado civil***
Soltera 0.11 0.14 0.17 0.17 0.18 0.16
Casada 0.70 0.62 0.56 0.47 0.40 0.54
Uni6n libre 0.19 0.24 0.27 0.36 0.42 0.30
No. de hijos** 2.87 2.48 2.29 2.21 2.11 2.39
indice Roles Género**+ 6.06 6.34 6.51 6.53 6.59 6.40
Tamaiio del Muni.***
Rural 0.32 0.32 0.23 0.28 0.28 0.28
Semiurbano 0.14 0.15 0.16 0.17 0.17 0.16
Urbano 0.14 0.15 0.15 0.16 0.16 0.15
Urbano-Metro 0.40 0.37 0.47 0.39 0.39 0.41
Observaciones 29,411 11,136 27,525 25,153 25,510 118,735

Notas: Los datos provienen de la ENADID rondas 1997, 2006, 2009, 2014 y 2018. Las muestra analitica son las
mujeres que reportaron un nacimiento dentro de los cinco afios previos a cada ronda (1993-1997, 2001-2006,
2005-2009, 2010-2014 y 2014-2018). + El indice de roles de género toma valores de cero (pensamientos muy
conservadores) a nueve (pensamientos muy liberales), el Cuadro presenta el valor promedio. Prueba chi2

*p < 0,1,** p < 0,05,"** p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

Los paneles en la Figura 1.3 muestran la distribucion del nimero ideal de hijos en comparacion
con el nimero observado de hijos, para cada ronda de la ENADID. Usando la diferencia entre
estas dos variables, construi la variable de NND. La fraccion de NND para cada afio se muestra en

la Figura 1.4. La proporcion de mujeres que desean un sé6lo hijo cambi6 de 5 % en 1997 a 12 %
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en 2018. La fraccion de mujeres que desean dos hijos aumento cinco puntos porcentuales (de 34
a 39 %); el porcentaje de mujeres que reportd tres o mas hijos como el nimero ideal decreci6 en
el tiempo de 61 a 47 %. Por otro lado, la fraccién de mujeres con tres o mds hijos cay6 de 45 % en
1997 a 30 % 2018 y, el porcentaje de mujeres con s6lo un hijo aumento diez puntos porcentuales
(de 28 % a 38 %); también aumento la fraccion de mujeres con dos hijos de 26 % en 1997 a 32 %

en 2018.

Figura 1.3 Numero de hijos ideal y observado por ronda de la ENADID, para las mujeres
que tuvieron un nacimiento
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Notas: Los datos provienen de la ENADID rondas 1997, 2006, 2009, 2014 y 2018. Las muestra analitica son las
mujeres que reportaron un nacimiento dentro de los cinco afios previos a cada ronda (1993-1997, 2001-2006,
2005-2009, 2010-2014 y 2014-2018). Debido a que la encuesta se levanté a intervalos irregulares, no hay
informacién de nacimientos para los afios 1998, 1999 y 2000. Las estimaciones no consideran los ponderadores del
diseno muestral de la ENADID. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1.4 Fraccion de nacimientos no deseados, 1993- 2018
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Notas: Los datos provienen de la ENADID rondas 1997, 2006, 2009, 2014 y 2018. Las muestra analitica son las
mujeres que reportaron un nacimiento dentro de los cinco afios previos a cada ronda (1993-1997, 2001-2006,
2005-2009, 2010-2014 y 2014-2018). Debido a que la encuesta se levant6 a intervalos irregulares, no hay
informacién de nacimientos para los afios 1998, 1999 y 2000. El Panel A muestra la fraccién de Nacimientos no
deseados por afio de nacimiento, el Panel B muestra la fraccién de nacimientos no deseados por cohorte de
nacimiento de la mujer. Los nacimientos no deseados es una variable binaria que se construyd a partir del “Tamafio
de familia ideal”, toma el valor igual a uno cuando la diferencia entre el nimero de nifios deseado y el observado es
negativo. Las estimaciones no consideran los ponderadores del disefio muestral de la ENADID. Fuente: elaboracién

propia.

Usando datos de la ENADID, el Panel A de la Figura 1.4 muestra el porcentaje de NND
para cada afio, usando como denominador el total de nacimientos en ese afio. La fraccion de
NND tiene una pendiente negativa para todo el periodo analizado 1993-2018; sin embargo la
caida mas importante ocurrié entre 1993 y 2001 (de 23 % a 15 %). Después de 2001 la fraccién
de NND oscil6 entre 15y 12 %. El Panel B de la Figura 1.4 muestra la fraccion de NND por
afio de nacimiento de las mujeres (cohorte); las mujeres mayores tienen una fraccion de NND
mas grande, para las mujeres que nacieron antes de 1960 es de ~50 %; a medida que la edad
disminuye la fraccién de NND también decrece.

Para identificar qué tan comparable es la muestra de mujeres que tuvieron un nacimiento en la
ENADID (Panel A) con la base de datos de los nacimientos (Panel B) para el periodo analizado
(1993-2018), la Figura 1.5 muestra la distribucién de mujeres por la cohorte de nacimiento de
la mujer. Debido a que la ENADID se ha llevado a cabo en intervalos de tiempo irregulares, se

carece de informacion para los afios 1998, 1999, y 2000, lo cual explica las diferencias observadas
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entre amos histogramas.

Figura 1.5 Distribucion de las mujeres por cohorte de nacimiento, para las mujeres que
tuvieron un parto entre 1993 y 2018

Panel A. ENADID Panel B. Base Nacimientos
.04

Fraccion
Fraccién

Notes: El Panel A muestra la distribucién de las mujeres que tuvieron un nacimiento dentro de los cinco afios
previos a cada ronda de la ENADID (1993-1997, 2001-2006, 2005-2009, 2010-2014 y 2014-2018) y el Panel B la
distribucién de mujeres de la base de nacimientos 1993-2018 por la cohorte de las mujeres. Debido a que la
ENADID se levant6 a intervalos irregulares, no hay informacion de nacimientos para los afios 1998, 1999 y 2000.
Las estimaciones no consideran los ponderadores del disefio muestral de la ENADID. Fuente: elaboracién propia.

La Figura 1.6 muestra las caracteristicas de las mujeres que se encuentran disponibles tanto
en la ENADID (Panel A) como en la base de nacimientos (Panel B) por el afio de nacimiento
de las mujeres (cohorte). En general la ENADID (con todas las rondas agregadas) capturan de
forma adecuada la tendencia de las poblacion total (disponible en la base de nacimientos). La
Figura 1.7 muestra el tamaifio de los municipios de acuerdo al nimero de habitantes, aunque los

datos de la ENADID son ruidosos, las tendencias observadas en ambas fuentes es muy similar.
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Figura 1.6 Tendencias de las caracteristicas de las mujeres en la ENADID y en la base de

eres. Nacimientos de 1993—- 2018
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Notas: Las figuras muestran las tendencias en las caracteristicas de las mujeres que tuvieron un nacimiento

disponibles tanto en la ENADID (1997, 2006, 2009, 2014 y 2018), como en la base de datos de los nacimientos del

SINAC (1993-2018) por la cohorte de las mujeres. Las estimaciones no consideran los ponderadores del disefio

muestral de la ENADID. Fuente: elaboracién propia.
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Figura 1.7 Tendencias de las caracteristicas del municipio de residencia de las mujeres
en la ENADID y en la base de nacimientos por cohorte de las mujeres. Nacimientos de
1993-2018

Panel A. Tamafio del municipio Panel B. Tamafio del municipio
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Notas: Las figuras muestran las tendencias en las caracteristicas del municipio de residencia de las mujeres que
tuvieron un nacimiento en la ENADID (1997, 2006, 2009, 2014 y 2018) y en la base de datos de los nacimientos del
SINAC (1993-2018) por la cohorte de las mujeres. Las estimaciones no consideran los ponderadores del disefio
muestral de la ENADID. Fuente: elaboracién propia.

El modelo de la Ecuacion 1 que estima la probabilidad de tener un NND se muestra en el
Cuadro 1.4. El Cuadro muestra seis columnas, para cada columna agrego al modelo una variable
con el objetivo de mostrar el cambio en los coeficientes. Todas las columnas estan ajustadas
por los efectos fijos del afo de nacimiento (los coeficientes no se muestran en el Cuadro). La
columna 1 del Cuadro 1.4 presenta los coeficientes s6lo para el afio de nacimiento de la mujer,
en la columna 2 agregué las variables dummies del nimero de hijos, en la columna 3 inclui el
nivel educativo, en la columna 4 el estado civil, la columna 5 incluye el indice de roles de género,
finalmente, en la columna 6 agregué el tamano del municipio de residencia (modelo final; R2=
0.246). Las caracteristicas que méas fuertemente predicen los NND son: el nimero de hijos (con lo
coeficientes mas grandes) y el estado civil de la mujer. Los modelos muestran consistentemente

que a mayor numero de hijos mayor probabilidad de reportar NND.
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Cuadro 1.4 Modelos OLS para estimar la probabilidad de tener un nacimiento no deseado
a partir de los datos agregados de la ENADID

() 2) (3) 4) Q)] (6)
Cohorte
1961 (Ref:1960) -0.105%3%** -0.000 0.000 -0.001 -0.004 -0.004
(0.03) (0.03) (0.03) (0.03) (0.03) (0.03)
1962 -0.163%** -0.048%* -0.046* -0.046* -0.039 -0.045%*
(0.03) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1963 -0.170%%** -0.037* -0.038* -0.041* -0.028 -0.036
(0.03) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1964 -0.137%%* 0.008 0.008 0.007 0.019 0.010
(0.03) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1965 -0.196%** 0.001 -0.001 -0.002 0.019 0.004
(0.03) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1966 -0.210%%** -0.017 -0.017 -0.016 -0.022 -0.015
(0.03) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1967 -0.259%%*%* -0.035* -0.036* -0.040* -0.053** -0.041*
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1968 -0.265%3%* -0.022 -0.022 -0.022 -0.019 -0.019
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1969 -0.280%** -0.025 -0.025 -0.027 -0.022 -0.022
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1970 -0.292%3** -0.011 -0.011 -0.015 -0.025 -0.015
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1971 -0.328%3%* -0.030 -0.028 -0.029 -0.035* -0.027
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1972 -0.332%%* -0.010 -0.010 -0.012 -0.003 -0.005
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1973 -0.339%:** -0.001 -0.000 -0.003 0.001 0.003
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1974 -0.382%3%* -0.019 -0.017 -0.020 -0.018 -0.014
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1975 -0.398%#* -0.026 -0.024 -0.027 -0.025 -0.020
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1976 -0.405°%3%* -0.022 -0.019 -0.022 -0.019 -0.014
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1977 -0.405%** -0.005 -0.002 -0.006 -0.011 -0.000
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1978 -0.424%** -0.009 -0.005 -0.009 -0.010 -0.002
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1979 -0.444%%* -0.015 -0.011 -0.016 -0.019 -0.008
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1980 -0.438%%* -0.009 -0.005 -0.008 -0.006 0.000
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1981 -0.470%** -0.020 -0.016 -0.022 -0.028 -0.016
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1982 -0.452%%* 0.003 0.008 0.002 0.000 0.010
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1983 -0.458%%*%* 0.014 0.018 0.012 0.004 0.020
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
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Cuadro 1.4 (continuacion)

(1 2 3) “) 5 (6)
1984 -0.466%** 0.011 0.015 0.009 0.005 0.018
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1985 -0.483%** 0.012 0.016 0.007 -0.001 0.016
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1986 -0.494%** 0.014 0.019 0.011 0.007 0.020
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1987 -0.510%** 0.013 0.018 0.009 0.009 0.021
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1988 -0.510%%%* 0.023 0.027 0.017 0.015 0.028
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1989 -0.524%** 0.023 0.027 0.014 0.013 0.026
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1990 -0.531%** 0.024 0.028 0.015 0.014 0.027
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1991 -0.533%** 0.034* 0.039%** 0.025 0.023 0.038**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1992 -0.545%** 0.031* 0.036%* 0.021 0.021 0.035**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1993 -0.538%** 0.045%** 0.050%%** 0.034* 0.032* 0.048%**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1994 -0.546%**  0.049%**  (.054%** 0.037** 0.039** 0.052%%**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1995 -0.569%** 0.043** 0.048%#** 0.030 0.032* 0.045%*
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1996 -0.580%%%* 0.041%** 0.046%** 0.026 0.037#* 0.045%*
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1997 -0.584%**  (0.048%**  (.055%** 0.033* 0.031* 0.048%%**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1998 -0.592%*%*  0.049%**  (.055%** 0.034* 0.040%* 0.051%%*
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
1999 -0.611%%* 0.040%* 0.048%** 0.025 0.033* 0.043**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
2000 -0.611%** 0.047+* 0.054%#%** 0.031 0.030 0.049**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
2001 -0.600%**  0.066%**  0.074%** 0.049%* 0.059%**  0.064***
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
2002 -0.626%** 0.045%%* 0.053%#%** 0.027 0.031 0.045**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
2003 -0.638%** 0.034* 0.045%* 0.013 0.017 0.029
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
2004 -0.642% %% 0.031 0.050%* 0.019 0.023 0.038
(0.03) (0.03) (0.03) (0.03) (0.03) (0.03)
0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
No. de hijos
2 (Ref: Uno) 0.062%%*  0.064***  0.072%*%*  0.072%*%*  (.072%**
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
3 0.222%**  (0.228%**  (0.237%k*  (.237*F¥*  (.239%**
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
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Cuadro 1.4 (continuacion)

(1) (2) 3) “4) (5) (6)
4 0.389#** 0.4027%*3* 0.410%** 0.41 1% 0.415%*:*
(0.01) (0.01) (0.01) (0.01) (0.01)
5 0.557%#** 0.576%** 0.585%** 0.5877%** 0.594 %%
(0.01) (0.01) (0.01) (0.01) (0.01)
6 0.569%:** 0.591 %3 0.597#:*:* 0.602%*: 0.612%:*:*
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
7 0.632%#** 0.658%#*3 0.668%*** 0.677%** 0.687%#**
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
8 0.667*** 0.693**: 0.704 %% 0.705%%: 0.718%:%:
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
9 0.691#** 0.719%*: 0.728%#:** 0.734 %3 0.746%**
(0.03) (0.03) (0.03) (0.03) (0.03)
10 0.712%** 0.739%#%3 0.752%%* 0.77 1% 0.789%#*
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
Educacion
Primaria (Ref:Preparatoria) -0.035%%** -0.039%** 0.010 -0.008
(0.00) (0.00) (0.01) (0.01)
Secundaria 0.001 -0.001 0.017%* 0.01 %%
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
Estado civil
Soltera (Ref:Casada) 0.078*** 0.084 **3 0.074%**
(0.00) (0.00) (0.00)
Uni6n libre 0.039%#*:* 0.038%#*: 0.037%#*%*
(0.00) (0.00) (0.00)
Indice Roles de Género 0.034**% 0.009%*%*
(0.00) (0.00)
Tamaiio del Muni.
Rural (Ref:Urbano-Metro) -0.0607%**
(0.00)
Semiurbano -0.028%***
(0.00)
Urbano -0.014%**
(0.00)
Observaciones 116,903 116,903 116,811 116,811 116,565 116,565
R2 0.058 0.234 0.236 0.242 0.243 0.246

Notas: Los coeficientes de la columna 6 se usaron para obtener la fraccidon predicha de nacimientos no deseados en
las Figuras 1.8 y 1.9. Errores estdndar entre paréntesis. Los coeficientes se obtuvieron de una regresién OLS usando
datos agrupados de las rondas ENADID de 1997, 2006, 2009, 2014 y 2018. La muestra se limita a las mujeres con
nacimientos dentro de los cinco afios anteriores a cada ronda de la ENADID. Se incluyeron efectos fijos para el afio
de nacimiento (1993-2018) en todos los modelos (estos coeficientes no se muestran). El indice de roles de género

toma valores de cero (pensamientos muy conservadores) a nueve (pensamientos muy liberales). Los coeficientes se
ponderan utilizando el disefio muestral de ENADID. *p < 0,1,"* p < 0,05,*** p < 0,01. Fuente: elaboracion propia.

Basado en los coeficientes presentados en el Cuadro 1.4; columna 6, la Figura 1.8 muestra
la fraccion de NND predicha de 1993 a 2018 de acuerdo con los nacimientos totales. La caida

maés importante ocurrié entre 1993 y 1999, cuando la fracciéon de NND pas6 de 23 % a 17 %,
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después de 1999 y hasta 2009, la fraccion de NND predicha oscil6 entre 18 y 16 %, después de
20009 el porcentaje de NND estuvo alrededor del 16 %. Estos resultados son muy similares a los

calculados usando datos de la ENADID que se muestran en la Figura 1.4.

Figura 1.8 Proporcion de nacimientos no deseados predicha, 1993- 2018
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Notas: La figura muestra la fraccién de NND predicha para cada afio usando los datos de la base de nacimientos
(SINACQ). Las caracteristicas individuales de las mujeres en la base de nacimientos se multiplicaron por los
coeficientes del modelo presentado en el Cuadro 1.4 (columna 6; que se obtuvo con datos agregados de la ENADID)

basado en la Ecuacién 1. Fuente: elaboracién propia.

La Figura 1.9 muestra la contribucion relativa de cada caracteristica de las mujeres a la
fraccion de NND del periodo analizado. La linea “Cambio total” muestra el porcentaje de NND de
la Figura 1.8. De acuerdo con la Figura 1.9, la caida en la fracciéon de NND entre 1993 y 2007 se
explica casi exclusivamente por la variable “Numero de hijos”; después de 2007 la contribucién
de la paridad disminuye. Los cambios en la edad, medido como afio de nacimiento de las mujeres,
contribuy6 de manera moderada al descenso de la fraccién de NND para la primera mitad del
periodo analizado (1993-2005); después de 2010, la cohorte de las mujeres explico la mayor
parte de los NND. La contribucién del nivel educativo, el estado civil, el indice de roles de género

y el tamaino del municipio de residencia fue muy similar; fuerte de 1993 a 1998 y més plano

después de 1998.
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Figura 1.9 Descomposicion de los cambios en la proporcion de nacimientos no deseados
predicha de acuerdo a las caracteristicas de las mujeres, 1993— 2018
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Notas: La figura muestra la fraccién de NND predicha para cada afio usando los datos de la base de nacimientos
(SINACQ). Las caracteristicas individuales de las mujeres en la base de nacimientos se multiplicaron por los
coeficientes del modelo presentado en el Cuadro 1.4 (columna 6; que se obtuvo con datos agregados de la ENADID)
basado en la Ecuacién 1. La linea Cambio total corresponde a la presentada en la Figura 1.8. Para el resto de la
lineas, fijé todas las variables a niveles de 2005 y permiti que sélo variara en el tiempo una de ella (la variable que
titula a cada linea). Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, la descomposicion Blinder—Oaxaca usando la cohorte de las mujeres como
variable de grupo presentada en el Cuadro 1.5 muestra: en el Panel A la descomposicion total, y en
el Panel B la parte de la descomposicion explicada por los niveles de las variables independientes.
Las columnas muestran las tres diferentes definiciones para los grupos de comparacion: 1) las
mujeres que nacieron en 1980 o antes en comparacion con las que nacieron después de 1980;
i1) el punto de corte de 1990 y; 1i1) usando la distribucion de la mujeres, un punto de corte en
1983 (mediana). La fraccion de NND promedio estimada para las mujeres que nacieron en 1980 o
antes es de 21 % y de 11 % para las mujeres que nacieron después de 1980; la diferencia predicha

es de 10 % (Panel A, columna 1).
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Cuadro 1.5 Descomposicion doble Blinder-Oaxaca para nacimientos no deseados por
cohorte de las mujeres

Cohorte de las mujeres

< 1980 < 1990 Median (< 1983)
Panel A. Total
Fraccion NND
Cohorte de la mujer = 1 0.21 [ 0.171 %% 0.198:*:*
(0.00) (0.00) (0.00)
Cohorte de la mujer =0 0.110%** 0.086%*3* 0.103 %3
(0.00) (0.00) (0.00)
Diferencia 0.100%*** 0.085%*3 0.095%#*3
(0.00) (0.00) (0.00)
Explicada 0.107 % 0.093 %3 0.107%*:*
(0.00) (0.00) (0.00)
No explicada -0.001 -0.009%* -0.012%:*
(0.01) (0.00) (0.00)
Panel B. Explicada
Edad
Edad < 20 (Ref:> 30) 0.01 5% 0.023%%** 4 0.020%*3*
(0.00) (0.00) (0.00)
Edad 20-29 0.006%*** - 0.006%**
(0.00) - (0.00)
Educacion
Primaria (Ref:Preparatoria) 0.007%** 0.006%** 0.007%**
(0.00) (0.00) (0.00)
Secundaria -0.003%3%* -0.004%#* -0.004%#%*
(0.00) (0.00) (0.00)
Estado civil
Soltera (Ref:Casada) -0.003:%3%* -0.004 %% -0.004 %%
(0.00) (0.00) (0.00)
Uni6n libre -0.006%%** -0.007%%** -0.007#*%*
(0.00) (0.00) (0.00)
No. hijos > 3 0.079%#** 0.07 1% 0.077%#**
(0.00) (0.00) (0.00)
Indice Roles de Género 0.000 0.000 0.000
(0.00) (0.00) (0.00)
Tamaino del Muni.
Rural (Ref:Urbano-Metro) 0.001 0.001 *** 0.001
(0.00) (0.00) (0.00)
Semiurbano 0.000%** 0.000%** 0.000%*
(0.00) (0.00) (0.00)
Urbano 0.000 0.000 0.000
(0.00) (0.00) (0.00)
Ao de nacimiento 0.005%* 0.006%*3* 0.009%#:*
(0.00) (0.00) (0.00)
Observaciones 118,735 118,685 118,685
Variable de grupo 0.42 0.76 0.50

Notas: Los datos provienen de la ENADID rondas 1997, 2006, 2009, 2014 y 2018. Las muestra analitica son las
mujeres que reportaron un nacimiento dentro de los cinco afios previos a cada ronda (1993-1997, 2001-2006,
2005-2009, 2010-2014 y 2014-2018). Errores estandar entre paréntesis. + Grupo de referencia (mujeres de 20 a 29
afios). Los modelos se ponderan utilizando el disefio muestral de ENADID. *p < 0,1,"* p < 0,05,*** p < 0,01.
Fuente: elaboracion propia. )5



Las variables observadas explican casi todas las diferencias entre grupos, s6lo una fraccion
pequefia se mantiene sin explicar. Para los puntos de corte de 1990 y 1983 la descomposicion
muestra patrones muy similares (columnas 2 y 3), en donde la fracciéon de NND es mds pequeiia
para las mujeres jovenes (comparadas con las mayores) y las variables observadas explican la
mayor parte de las diferencias entre los grupos (cohorte). Consistente con la descomposicion
mostrada en la Figura 1.9, las diferencias generacionales el nimero de hijos explica la mayor parte
de las disparidades en la fraccién de NND estimadas entre los grupos. Ser adolescente también
explica una parte importante de las diferencias. Debido a que el nivel educativo y el estado civil
de las mujeres en México cambi6 en el tiempo, estas dos variables también contribuyen en la
explicacion de las discrepancias en la fracciéon de NND entre los grupos de cohorte, sin embargo,

la magnitud de su contribucion es pequeiia.

5. Discusion

La fecundidad agregada en México descendio en la ultimas décadas. La comparacion de
la fraccién de NND con el niimero absoluto de nacimientos en los afios analizados sugieres
que una parte del descenso en la fecundidad puede ser explicada por la caida de los NND. Atin
cuando la medicién de las preferencias reproductivas presentan potenciales sesgos (descritos
anteriormente), usando el “Numero de familia ideal” identifiqué un cambio en los deseos de
las mujeres mexicanas por hijos: la proporciéon de mujeres que desean un solo hijo aumento en
el tiempo, mientras que la fraccion de mujeres que reportd tres 0 mas hijos como el nimero
1deal decrecio. Por otro lado, el porcentaje de mujeres con tres o mas hijos cayod y, la fraccion
de mujeres con s6lo un hijo aument6 en el periodo analizado (1997-2018). Como consecuencia,
usando un modelo para predecir NND en la poblacidn total (con la base de datos de nacimientos)
identifiqué que en 1993 la fraccién de NND fue de 23 % y cay6 a 17 % para 1999, después de
1999 mostré una tendencia plana oscilando entre 18 y 16 %. En los ultimos 25 afios la caida de
los NND se explica sobre todo por una importante reduccion de la fecundidad. El perfil de las
madres en México ha cambiado, menos mujeres se casan y mas de ellas deciden vivir en unién
libre, el nivel educativo ha aumentado en general y hay una mayor concentracion de mujeres
viviendo en las zonas urbanas (comparadas con las zonas rurales). Aunque las caracteristicas de

las mujeres juegan un papel muy importante para explicar los NND, el afo de nacimiento de las
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mujeres y el nimero de hijos observados son los mejores predictores de los NND.

De acuerdo con el marco de los determinantes proximos de la fecundidad hay dos interven-
ciones esenciales para entender la fecundidad observada en la poblacion: el acceso a métodos
anticonceptivos para prevenir embarazos no deseados y el acceso a aborto para prevenir los naci-
mientos no deseados (Bongaarts and Fertility 1983; Bongaarts 2015). En el contexto mexicano
la preocupacion del gobierno por controlar el crecimiento demografico resulté en la creacion
de un programa de planificacién familiar que dio acceso a métodos anticonceptivos altamente
efectivos a todas las mujeres del pais (Torres Ramirez 2000). Tras la Conferencia Internacional
sobre Poblacion realizada en el Cairo en 1994 el programa de planificacion familiar cambi6 de
un enfoque demogréfico a uno de derechos reproductivos (Torres Ramirez 2000). Dicho enfoque
posibilito la conquista de otros derechos como la despenalizacion y el acceso a servicios de
aborto legal en la CDMX en 2007.2 El uso de tecnologias abortivas seguras y de facil acceso
como el misoprostol, ha permitido que muchas mujeres residentes en lugares con leyes de aborto
restrictivas tengan acceso a este procedimiento en sus hogares (Sanchez-Ramirez and Veldhuis
2021).

El contexto antes descrito asi como el cambio en las preferencias reproductivas de las mujeres
resulté en un descenso pronunciado de la fecundidad que ha continuado hasta la fecha. El uso de
métodos anticonceptivos altamente efectivos como el DIU y la esterilizacion femenina en México
ha permitido la reduccién de embarazos no deseados (Darney et al. 2021; Saavedra-Avendano
et al. 2017; de la Vara-Salazar et al. 2020), y estudios han mostrado que las adolescentes que
usan servicios de aborto para prevenir un primer nacimiento, tienen en promedio una menor
fecundidad, comparadas con las mujeres que en la adolescencia que continuaron su embarazo
(Saavedra-Avendano et al. 2021). De esta forma, ambas intervenciones resultan cruciales para
permitir que las mujeres cumplan sus deseos reproductivos.

La medicion de las preferencias reproductivas es compleja y ha sido criticada desde el punto
de vista conceptual y metodoldgico (Santelli et al. 2003). Sin embargo, su uso tiene enormes
implicaciones de salud y politica publica: permite entender los comportamientos y deseos

reproductivos de las mujeres asi como su capacidad para lograrlos. Aun cuando la medicién

2En México el aborto se regula a nivel estatal, en 2007 se despenalizé el aborto en la CDMX y se pusieron en
marcha servicios publicos de aborto para todas las mujeres que los solicitaran. El estado de Oaxaca despenalizé el
aborto en 2019, Veracruz e Hidalgo lo hicieron en 2021.
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retrospectiva de las preferencias reproductivas (como el “Tamafio de familia ideal” usado en este
estudio) es un indicador imperfecto por los sesgos cognitivos y emocionales que implica reportar
nacimientos no deseados cuando ya ocurrieron, su andlisis aporta informacién poblacional ttil
para evaluar y mejorar los programas que dan acceso a métodos anticonceptivos y servicios de
aborto. En los ultimos 25 afios, los NND en México han descendido, sin embargo atn queda
espacio de oportunidad para mejorar y de esta forma ayudar a las mujeres a lograr el ejercicio

pleno de sus derechos reproductivos.
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2
Los efecto no intencionales del la pandemia de COVID-19 en la salud sexual y reproductiva

de adolescentes

Resumen: La pandemia de COVID-19 y las politicas de mitigacion que se implementaron en
Meéxico, como el Quédate en Casa (QeC), han generado consecuencia indirectas en la salud sexual
y reproductiva de las mujeres. El objetivo de este estudio es analizar el efecto de la pandemia
y del QeC en el nimero de abortos realizados en el programa publico de la Ciudad de México
(CDMX) entre mujeres adolescentes (12 a 19 afios de edad). Usé modelos de diferencias en
diferencias (DiD) y anélisis Estudio de Evento y encontré una caida en el nimero de abortos
del al menos 19 % entre adolescentes residentes en la Zona Metropolitana del Valle de México
(ZMVM). De acuerdo con el andlisis de los egresos hospitalarios, no encontré evidencia de
que hayan aumentado los abortos inseguros en el periodo analizado. Tampoco identifiqué un
desplazamiento de la demanda de servicios de aborto del sector publico al privado. La politica
QeC gener6 cambios en el perfil de las adolescentes que buscaron servicios de aborto: aumento la
fraccion de adolescentes menores de 18 afios cuando las restricciones de movilidad se relajaron y

disminuyo la edad gestacional cuando el QeC se hizo més severo.

1. Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha tenido efectos profundos en la vida de los nifios y los adolescentes.
Aunque este grupo poblacional tiene menor riesgo de complicaciones y muerte por COVID-19
comparados con los adultos (Bhopal et al. 2021; Gotzinger et al. 2020), los efectos indirectos
de la pandemia pueden tener repercusiones en su desarrollo fisico y mental (Ford et al. 2021;
Orben et al. 2020). La pandemia por COVID-19 ha generado importantes cambios sociales y

econdmicos explicados, en parte, por las politicas de mitigacién como el “Quédate en Casa —
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QeC-”, que incluyeron el cierre de las escuelas y de las actividades no esenciales, la pérdida de
empleos y la disminucion del ingreso de los hogares (Gundersen et al. 2021; Gaitan-Rossi et al.
2021). En el caso particular de los nifios y los adolescentes estos eventos disruptivos pueden tener
efectos tanto a corto como a largo plazo. La salud sexual y reproductiva de los adolescentes es
una de las dreas que ha generado mayor preocupacion debido a que la pandemia y las politicas de
mitigacion han afectado aspectos como la educacion sexual, los comportamientos sexuales y el
acceso a servicios de salud esenciales como a métodos anticonceptivos y aborto (Lindberg et al.
2020; Wilkinson et al. 2020). Muchos adolescentes han enfrentado un aumento en el monitoreo
por parte de sus padres, una reduccidn de la privacidad y un incremento en la violencia doméstica,
que incluye violencia sexual. El cierre de las escuelas, el distanciamiento social y el acceso
reducido a los servicios de salud pueden agravar estos problemas y obstaculizar la busqueda
de ayuda por parte de los adolescentes (Cabrera-Hernandez et al. 2020). Adicionalmente, para
muchos adolescentes la escuela es la fuente principal de educacion sexual; la informacién que se
encuentra en linea puede ser imprecisa, sesgada e, incluso incorrecta.

Estudios previos han identificado efectos a largo plazo en la salud sexual y reproductiva tras
eventos catastroficos como recesiones econdmicas y desastres naturales (Kearney and Levine
2015; Kissinger et al. 2007). Los embarazos y nacimientos no deseados en mujeres adolescentes
afectan de manera negativa tanto aspectos sociales como individuales (Ananat et al. 2009; Lin
and Pantano 2015; Sonfield et al. 2013). El acceso a métodos anticonceptivos y servicios de
aborto seguro son dos intervenciones criticas que permiten a las adolescentes lograr sus objetivos
reproductivos (Bongaarts et al. 2012; Bailey 2012). En contextos como el de la Ciudad de México
(CDMX) en donde el acceso a los servicios de aborto legal esta limitado a las 12 semanas de
gestacion, una demora en el acceso puede significar un aumento de los riesgos a la salud por el
procedimiento e incluso la posibilidad de no recibir el servicio de aborto por rebasar el limite
gestacional establecido por la ley. Adicionalmente, en el programa de la CDMX las adolescentes
menores de 18 anos de edad deben presentar el permiso de su padre, madre o tutor para recibir el
procedimiento de aborto, lo anterior puede constituir una barrera de acceso (Joyce et al. 2020;
Saavedra-Avendano et al. 2018).

En México se implemento el QeC como una politica de mitigacion del COVID-19. Este

estudio analiza el efecto de la pandemia y del QeC en el nimero de abortos realizados en el
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programa publico de la CDMX llamado Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) en el grupo
poblacional de las adolescentes (de 12 a 19 anos de edad) que residen en la Zona Metropolitana
del Valle de México (ZMVM). Usé modelos de diferencias en diferencias (DiD) que comparan el
numero quincenal de abortos provistos por ILE de 2016-2019 (promedio) comparado con 2020,
antes y después del QeC en el grupo de las adolescentes que viven en la ZM VM. También analicé
los cambios en el perfil de las usuarias ILE durante el QeC, considerando los cambios en la
severidad de las medidas de restriccion de la movilidad. Adicionalmente, usé la estrategia Estudio
de Evento para analizar el efecto dindmico (quincena a quincena) de la pandemia y del QeC
en los abortos realizados por ILE. Con el objetivo de identificar potenciales abortos inseguros,
analicé las hospitalizaciones relacionadas con complicaciones por aborto para el grupo de las

adolescentes residentes en la ZM VM.

2. Antecedentes

2.1. Programa Interrupcion Legal del Embarazo de la CDMX

En México, las leyes de aborto se establecen a nivel estatal. La CDMX despenaliz6 el aborto
voluntario hasta las doce semanas de gestacion en 2007.% En ese mismo afio se puso en marcha
el programa publico Interrupcion Legal del Embarazo (ILE), que provee servicios de aborto
en el primer trimestre del embarazo en clinicas y hospitales publicos de la CDMX. Para las
mujeres que viven en la CDMX los servicios son gratuitos, las mujeres que residen en cualquier
otro estado del pais tienen que pagar una pequeia cuota para recibir el procedimiento. Desde su
comienzo en 2007 hasta Diciembre de 2020 el programa ILE habia realizado mas de 230,000
abortos. Cerca del 15 % de las mujeres usuarias de los servicios ILE son adolescentes (menores
de 20 anos de edad); la mayoria de ellas residen en la CDMX (63 %), 32 % viven en el Estado
de México y el 5 % restante viaje desde otro Estado del pais. Estudios previos mostraron que el
programa ILE redujo los nacimientos entre 2.3 y 3.8 % para las mujeres de 15 a 44 afios, mientras
que entre las adolescentes la caida fue de entre 5.1 y 7.1 % (Clarke and Miihlrad 2020). Por
otro lado, hay evidencia de que ser adolescente menor de 18 afios esta asociado con solicitar

los servicios ILE después del limite gestacional de 12 semanas, y por lo tanto, de no recibir los

3El aborto voluntario se despenalizé en el Estado de Oaxaca en 2019, mientras que en los Estados de Veracruz e
Hidalgo la despenalizacién ocurrié en 2021.
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servicios de aborto en el programa publico (Saavedra-Avendano et al. 2018). De acuerdo con
las normas que rigen al programa ILE de la CDMX, las adolescentes menores de edad (menores
de 18 afios) tienen que acudir a los servicios acompafiadas de su madre, padre o tutor, situacién
que podria representar una barrera para acceder a los servicios de forma oportuna. El aborto en
el primer trimestre es un procedimiento muy sensible al tiempo, el retraso en la busqueda de
atencion puede hacer el procedimiento més riesgoso para la salud de las mujeres y, en algunos
casos, impedir que reciban el procedimiento por pasar el limite gestacional permitido por las
leyes. Las adolescentes enfrentan barreras de acceso adicionales debido a su edad.

Durante el cierre de las actividades no esenciales en la CDMX debido a la pandemia de
COVID-19 las autoridades sanitarias locales anunciaron que los servicios de aborto del programa
ILE continuaria funcionando normalmente (Gobierno de la Ciudad de México 2020b). Sin
embargo, notas de prensa reportaron que los servicios de aborto fueron suspendidos en algunos
hospitales y clinicas debido a que dichos sitios fueron asignados para la atencion de pacientes

con COVID-19. 4

2.2.  COVID-19 y las politicas de mitigacién en la ZMVM

El primer caso de COVID-19 identificado en México fue en los ultimos dias de febrero del
2020; el 16 de marzo del mismo aio, el gobierno federal anuncié el cierre de las escuelas de todo
el pais iniciando el 23 de marzo y hasta nuevo aviso (Diario Oficial de la Federacion. Secretaria
de Educacién Publica 2020). El 24 de marzo se anuncio el inicio de la Jornada Nacional de Sana
Distancia o Quédate en Casa (QeC) (Direccion General de Epidemiologia 2020a) que ademas
de promover medidas de higiene basicas como el lavado de manos y el estornudo de “etiqueta”,
promovia mantener la distancia en espacios publicos y quedarse en casa en la media de lo posible.
El 30 de marzo del 2020, el gobierno anunci6 la suspension de actividades no esenciales (Diario
Oficial de la Federacion. Secretaria de Salud 2020). Sin embargo, estas medidas de mitigacidon no
fueron obligatorias en todos los sectores, y su cumplimiento fue particularmente problemético
para el sector informal de la economia. Durante el mes de junio el gobierno mexicano implemento
un sistema de monitoreo denominado “Seméforo de riesgo epidemiolégico” basado en las muertes

y hospitalizaciones por COVID-19 a nivel estatal. Este sistema de monitoreo tenia por objetivo

*https://www.milenio.com/politica/cuarentena-aumenta-asesoria-interrupcion-legal-embarazo
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reactivar la economia paulatinamente, alertar a la poblacidn sobre los riesgos epidemioldgicos y
guiar las restricciones de movilidad a nivel local. A finales de junio, el seméforo epidemiolégico
pasé de rojo a anaranjado en las principales ciudades de pais, en algunos estados incluso cambi6
a amarillo. A finales de noviembre de 2020 debido a un aumento en las hospitalizaciones por
COVID-19 en la CDMX, el gobierno anuncio6 la permanencia del semaforo en color anaranjado
pero se implementaron restricciones adicionales como el cierre a las 7:00 pm de las actividades
no esenciales: centros comerciales, casinos, gimnasios, cines, museos, entre otros. Sin embargo,
el 19 de diciembre de 2020 dio inicio la segunda ola de COVID-19 en el pais, por lo que los
semaforos cambiaron de anaranjado a rojo y con ello, el cierre de las actividades no esenciales y

las restricciones de movilidad (Gobierno de la Ciudad de México 2020a).

3. Métodos

3.1. Datos

Analicé los datos administrativos del programa ILE de enero de 2016 a diciembre de 2020
(Gobierno de la Ciudad de México 2020c). Los datos incluyen informacién individual de las
mujeres asi como detalles del procedimiento de aborto realizado como la fecha del aborto, la edad
gestacional cuando se realiz6 el procedimiento, la edad de la mujer, su nivel educativo, su estado
civil e, informacion del lugar de residencia (Estado y municipio). Para este estudio restringi
la muestra a mujeres adolescentes (menores de 20 anos; 15 % de las usuarias del programa
ILE) residentes en la ZMVM (95 % de las adolescentes) debido a que, por la pandemia, se
espera que las mujeres fuera de la ZMVM tengan mayores dificultades para viajar a las CDMX.
La ZMVM estéd conformada por los 16 municipio de la CDMX, 59 municipios del Estado de
México (contiguo a la CDMX) y un municipio del Estado de Hidalgo (el cual exclui de este
analisis). Debido al bajo volumen de abortos en adolescentes realizados por ILE, analicé el
numero quincenal de abortos de 2016 a 2019 (usando un promedio) en comparacion con 2020.

Adicionalmente, analicé las caracteristicas individuales de las usuarias ILE de la siguiente
forma: creé un indicador para las mujeres < 18 afios de edad (el limite legal para la mayoria de
edad); un indicador para las mujeres con un nivel educativo mayor al de secundaria (mas de 9

afios de escolaridad); una variable dummy para identificar a las mujeres con atin rezago educativo
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igual a uno si las mujeres tienen un nivel educativo menor al que deberian tener dada su edad; una
variable para identificar a las estudiantes (en contraste con las empleadas, las desempleadas y las
trabajadoras del hogar); un indicador del estado civil (la categoria “soltera” incluye a las mujeres
separadas y divorciadas en comparacion con las mujeres casadas o en union libre quienes estan
en la misma categoria). También analicé la edad gestacional en dias y creé una variable “> 70
dias de gestacion” para identificar a las adolescentes que solicitaron los servicios ILE cerca del
limite de las 12 semanas (90 dias).

Usando la informacion del Estado y municipio de residencia de las mujeres que solicitaron
servicios en ILE, pegué algunas variables municipales para analizar si la pandemia y el QeC
afectaron de manera diferenciada a las mujeres viviendo en cierto tipo de municipios. Tomé
algunos indicadores de pobreza a nivel municipal elaborados por el CONEVAL (Consejo Nacional
de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social 2015) y dividi (usando la mediana como punto
de corte) a los municipios de la ZMVM en dos grupos del mismo tamaiio. Identifiqué a los
municipios con “Alta pobreza” usando el porcentaje de personas que viven en pobreza y a los
municipios con “Alta informalidad” laboral usando el porcentaje de personas que cuentan con
seguridad social. Posteriormente creé una variable con los municipios con “Alta mortalidad
por COVID-19” usando la tasa de mortalidad por 1,000 habitantes al 31 de diciembre de 2020
(Direccién General de Epidemiologia 2020b).> La poblacién total a nivel municipal la tomé del

Censo de Poblacion y Vivienda 2020 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2021).

3.2.  Morbilidad por aborto y nacimientos

Analicé los egresos hospitalarios de la Secretaria de Salud Direccién General de Informacién
en Salud (2020) ¢ agregados mensualmente para todos las adolescentes menores de 20 afios
de edad que viven en la ZMVM; usé 2019 y 2020 como grupos comparacion. Los egresos
hospitalarios me permitieron identificar todas las hospitalizaciones relacionadas con aborto.

Siguiendo a Alexander et al. (2019) y a Clarke and Miihlrad (2020), identifiqué la morbilidad

3 Adicionalmente, creé una variable de “Alta mortalidad por COVID-19” a nivel municipal usando los cambios
del semaforo epidemiolégico como puntos de corte para identificar si los cambios en la mortalidad en el tiempo
afectaban los resultados. Sin embargo, esto no sucedid.

®La Secretaria de Salud provee servicios a las personas sin aseguramiento en salud o con Seguro Popular/INSABI.
El Seguro popular es un seguro publico creado en 2003 para cubrir a las personas con empleo informal, auto-
empleadas o sin empleo Frenk et al. (2006).
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por aborto (MpA) usando los cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) 002 a O08, adicionalmente para incluir complicaciones por aborto potencialmente ocultas
(egresos hospitalarios por aborto —-EHPA-) inclui el c6digo O20 que corresponde a las hemorragias
en el embarazo temprano (002 a O08 + O20). También consideré cualquier servicio de aborto
(SdA) usando la variable “Tipo de atencion” disponible en la base de datos de los egresos
hospitalarios. Como un ejercicio para evaluar la calidad de los datos analicé una intervencion
que no se puede posponer “Enfermedad del Rifién” (CIE-10 cédigos: K17 a K19) para comparar
la utilizacion de los servicios en el grupo poblacional de los adolescentes. Finalmente, con el
objetivo de identificar un posible desplazamiento de la demanda de servicios publicos al sector
privado, analicé el nimero de nacimientos mensuales por tipo de servicios de salud (privados en

comparacion con la Secretaria de Salud) para las adolescentes que viven la ZMVM.

4. Analisis descriptivo

Con el objetivo de mostrar el cambio en el nimero de abortos quincenales a partir de
la implementacion del QeC, generé gréficas con los datos crudos que muestran las tendencias
quincena a quincena (eje x) del nimero de abortos (en el eje y) del periodo 20162019 (promedio)
comparado con 2020. Este mismo andlisis descriptivo lo repliqué para los sub-grupos de mujeres
(menores de 18 afios, mayores de 17 afios, con y sin rezago educativo, estudiantes o con otra
ocupacion) y para los sub-grupos de municipios (alta y baja pobreza, alta y baja informalidad,
alta y baja mortalidad por COVID-19). Finalmente, para mostrar la comparabilidad entre los afios
analizados (2016-2019 y 2020) generé una tabla descriptiva basal del numero de abortos, de las
caracteristicas de las mujeres, asi como de las caracteristicas de los municipios de residencia,
comparando las primeras 6 quincenas del afio (QDA) del 2016-2019 (promedio) y del 2020

(periodo anterior a la implementacion del QeC).

5. Estrategia empirica

5.1. Diferencias en Diferencias (DiD)

Usé modelos DiD para analizar el nimero quincenal (quincena del afio QDA) de abortos a

nivel municipal comparando 2016-2019 (promedio) y 2020 como grupo control y tratamiento
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respectivamente. Para evitar eliminar observaciones con valores cero debido a la falta de mujeres
que recibieron servicios de aborto residentes en un municipio particular, usé la transformacion
logaritmo del nimero total de abortos realizados en ILE para las mujeres que viven en un
municipio particular en una quincena (QDA) especifica; usé 1+ log(No. de abortos a nivel

municipio-QDA). Formalmente, estimé el siguiente modelo:

Ymi = Bo + 1QeCy + Ty + dDF® + oy, + ACDMX - £ + £, 4)

donde v,,,; es el nimero de abortos — (1 + log(No. de abortos)) — en el municipio m en la QDA
t, para el periodo 20162019 usé el promedio en el numero de abortos a nivel municipio-QDA —
(1 + log(Media No. de abortos)) — en el municipio m en la QDA t. QQeC}; es una variable binaria
igual a uno si la quincena > 7, quincena en la que se implementé el QeC (QDAG6); ,, son efectos
fijos para las QDA; D?°?° es una variable binaria del afio 2020 (contra el periodo 2016-2019);
o, son efectos fijos a nivel municipal; y CDMX - ¢ son las tendencias estatales, en este caso de la
CDMX y del Estado de México. Los errores estdndar estdn agrupados a nivel municipal. 3, es el
coeficiente de interés ya que muestra el efecto promedio del QeC en el ndmero total de abortos a
nivel municipal. Siguiendo la misma estrategia, estimé los modelos usando el nimero de abortos
a nivel municipio-QDA por 1,000 mujeres de 12 a 19 afios de edad como variable dependiente
7. Presento los modelos de DiD usando OLS y WLS, los tdltimos ponderados por la poblacién
municipal de 2020.

Debido a que se espera que la pandemia y el QeC afecten de manera diferenciada a cierto tipo
de municipios, inclui un término de interaccion entre el QeC y las caracteristicas del municipio
de residencia de la mujer (alta pobreza, alta informalidad, alta mortalidad por COVID-19 y
un indicador para identificar a los municipios de la CDMX). Formalmente, estimé el siguiente

modelo:

Ymts = 50 + 51Q€Ct + 52 [Qect X Dms] + )\ws + wDESOQO + Ym + Emst (5)

donde ¥,,;s es el logaritmo del nimero total de abortos — (1 + log(No. de abortos)) — para las

mujeres residentes en el municipio m con la caracteristica s en la quincena ¢, D, indica que

"Obtuve el nimero de mujeres de 12 a 19 afios a nivel municipal del Censo de Poblacién y Vivienda 2020
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2021).
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el municipio m es del tipo s (p. €]. pertenece a la CDMX, con alta pobreza, alta informalidad
o con alta mortalidad por COVID-19). )\, son efectos fijos de la QDA y D?92Y es una variable
binaria igual a uno para el aiio 2020 (contra el periodo 2016-2019). ~,,, son los efecto fijos a nivel
municipal. Los coeficientes de interés son d; y do: d; muestra el efecto del QeC en el numero de
abortos cuando s = 0y 0; + 0o muestra el efecto del QeC cuando s = 1. d, muestra el efecto
diferencial entre los grupos (p. €j. Alta vs. baja pobreza).

Finalmente, analic€ el efecto de la pandemia y la politica QeC en el perfil de las usuarias ILE.
Para esto analicé como variables dependientes las caracteristicas de las mujeres como su edad y
su ocupacion, ademas inclui la variable de edad gestacional (en dias). Formalmente, estimé el

siguiente modelo:

Yimt = 50 + 61@6015 + T + ¢D?020 + 7% + )\CDMX T+ Eimt (6)

donde ;.. €s la caracteristica de la mujer ¢; ,, son efectos fijos para las QDA; D?°?° es una
variable binaria de afo (2016-2019 contra 2020); «,,, son los efectos fijos a nivel municipal; y
CDMX - t son las tendencias estatales.

Para probar el cambio en el perfil de las adolescentes usuarias de ILE de acuerdo con
los cambios en el semaforo epidemioldgico de la ZMVM, estableci diferentes periodos de
comparacion (antes y después), siendo siempre las QDA previas a la implementacién del QeC el

periodo “Antes”.

5.2. Estudio de Evento

El Estudio de Evento es un enfoque que analiza el efecto dindmico (quincena a quincena) de
la pandemia y del QeC, usando los mismos grupos de comparacion (2016-2019 y 2020) antes y
después de la implementacion del QeC (QDAG6). Adicionalmente, el Estudio de Evento permite
evaluar el supuesto de pendientes paralelas necesario para una correcta especificacion de los

modelos DiD. Formalmente, estimé el siguiente modelo:

20
Yt = > 0,07 X QDA =) + 7y + ¢D*™ + iy + ACDMX -t + £y (7)

W=—5
W£0
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donde v,,,; es el nimero de abortos — (1 + log(No. de abortos)) — en el municipio m en la QDA
t, 0, son los coeficientes de interés, ellos muestran el efecto en el nimero de abortos entre 1os
grupos comparacion (2016-2019 y 2020) de estar a w-quincenas de distancia desde el inicio del
QeC. También usé este enfoque para analizar los sub-grupos de municipios y caracteristicas de
las usuarias ILE, en donde la ecuacion 11 es estimada de forma separada para cada caracteristica.
Para ello la variable dependiente es 1 + log (no. de abortos a nivel municipio-QDA) para las
mujeres con la caracteristica s o para las mujeres residentes en el municipio con la caracteristica
s para s € {0, 1}. Adicionalmente, usé la estrategia Estudio de Evento para analizar los egresos
hospitalarios por aborto y enfermedad del rifidn, asi como los nacimientos en unidades publicas
y privadas. Para este andlisis los datos se encuentran agregados mensualmente (en lugar de

quincenalmente) y los grupos comparacion son 2019 y 2020 (en lugar de 2016-2019 y 2020).

6. Resultados

La Figura 2.1 muestra las tendencias crudas del nimero de abortos quincenales realizados
en el programa ILE para las adolescentes (menores de 20 afnos) que residen en la ZMVM,
comparando 2016-2019 (promedio) y 2020. Las lineas verticales indican el inicio del QeC
(QDAG6) asi como los cambios en las medidas de restricciéon de la movilidad (cambios en el
semaforo epidemioldgico). Las tendencias en el nimero de abortos antes de la implementacion
del QeC son similares entre los grupos comparacion. Después de la QDAG6 (inicio del QeC) la
Figura 2.1 muestra una caida importante en el nimero quincenal de abortos sélo para el afio 2020.
No se observan cambios en el numero de abortos de acuerdo con los cambios en el seméforo

epidemioldgico (lineas verticales).
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Figura 2.1 Numero de abortos quincenales realizados en el programa pubico de la CDMX
en mujeres adolescentes
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Notas: El niimero de abortos quincenales promedio realizados en el programa ILE de la CDMX en adolescentes
(menores de 20 afios de edad) corresponde de la quincena 1 a la 26 de cada afio, usando como grupos comparacién
2016-2019 (el promedio) y 2020. La politica QeC se implementd en la quincena 6 del afio (QDAG6, primera linea
vertical punteada); en la QDA 13 el seméforo epidemioldgico cambid de rojo a anaranjado (segunda linea vertical);
en la quincena 24 (QDA?24; tercera linea vertical), el gobierno de la CDMX anunci6 la continuacion del semaforo
anaranjado pero con restricciones de movilidad adicionales; en la quincena 26 el seméaforo epidemiolégico cambid
de anaranjado a rojo debido al aumento de las hospitalizaciones y muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda
ola de COVID-19 en el pais (QDA26; cuarta linea vertical). Fuente: elaboracion propia.

Las Figuras 2.2 y 2.3 muestran patrones consistes en las tendencias de abortos entre los
grupos comparacion de acuerdo con las caracteristicas de las mujeres y de los municipios de
residencia. Sin embargo, como muestran los Paneles A.2, B.2 y C.2 de la Figura 2.2, los cambios
en el nimero de abortos se explican sobre todo por el grupo de las adolescentes mayores de edad
(mayores a 17 afios), estudiantes y sin rezago educativo. De acuerdo con las caracteristicas de los
municipios de residencia de las mujeres, la caida en el nimero de abortos se di6 sobre todo en los
municipios con menos pobreza, menor informalidad laboral y mayor mortalidad por COVID-19

(ver Figura 2.3).
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Figura 2.2 Numero de abortos quincenales realizados en el programa pubico de la CDMX
por las caracteristicas de las adolescentes
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Notas: El niimero de abortos quincenales promedio realizados en el programa ILE de la CDMX en adolescentes
(menores de 20 afios de edad) corresponde de la quincena 1 a la 26 de cada afio, usando como grupos comparacién
2016-2019 (el promedio) y 2020. La politica QeC se implementé en la quincena 6 del afio (QDAG6, primera linea
vertical punteada); en la QDA13 el seméforo epidemiolégico cambid de rojo a anaranjado (segunda linea vertical);
en la quincena 24 (QDA?24; tercera linea vertical), el gobierno de la CDMX anunci6 la continuacién del semaforo
anaranjado pero con restricciones de movilidad adicionales; en la quincena 26 el seméaforo epidemiolégico cambid
de anaranjado a rojo debido al aumento de las hospitalizaciones y muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda
ola de COVID-19 en el pais (QDA26; cuarta linea vertical). Fuente: elaboracién propia.
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Figura 2.3 Numero de abortos quincenales realizados en el programa pubico de la CDMX
por las caracteristicas de los municipios de residencia
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Notas: El niimero de abortos quincenales promedio realizados en el programa ILE de la CDMX en adolescentes
(menores de 20 afios de edad) corresponde de la quincena 1 a la 26 de cada afio, usando como grupos comparacién
2016-2019 (el promedio) y 2020. La politica QeC se implementé en la quincena 6 del afio (QDAG6, primera linea
vertical punteada); en la QDA13 el seméforo epidemiolégico cambid de rojo a anaranjado (segunda linea vertical);
en la quincena 24 (QDA?24; tercera linea vertical), el gobierno de la CDMX anunci6 la continuacién del semaforo
anaranjado pero con restricciones de movilidad adicionales; en la quincena 26 el seméforo epidemioldgico cambié
de anaranjado a rojo debido al aumento de las hospitalizaciones y muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda
ola de COVID-19 en el pais (QDA26; cuarta linea vertical). Clasifiqué a los municipios como con Alta pobreza
cuando el porcentaje de personas viviendo en pobreza estuvo por arriba de la mediana a nivel municipal, como Alta
informalidad laboral cuando el porcentaje de personas con seguridad social estuvo por debajo de la mediana y, como
Alto COVID-19 a los municipios que tuvieron una tasa de mortalidad por encima de la mediana municipal al 31 de
diciembre de 2020. 49



El Cuadro 2.1 presenta el promedio de abortos quincenales total y a nivel municipal, asi
como las caracteristicas de las mujeres usuarias de ILE y las caracteristicas de sus municipios
de residencia en el periodo basal (las quincenas previas a la implementacién de QeC — QDAL a
6—) comparando 2016-2019 y 2020. El Panel A muestra una pequeia diferencia (-0.37) entre
los grupos comparacion en el nimero de abortos a nivel municipal. El Panel B muestra que el
promedio de edad de las mueres es mayor en 2020 (17.9) comparado con el periodo 2016-2019
(17.7); por lo tanto la proporcion de mujeres menores de 18 anos de edad es menor en 2020 (34
contra 26 %). Relacionada con la edad, la proporcion de mujeres con al menos nueve afios de
escolaridad es mayor en 2020 (94 vs 97 %). También identifiqué una diferencia estadisticamente
significativa en el promedio de edad gestacional en dias, siendo mayor en las mujeres que
solicitaron ILE en 2020 (51.2 contra 54.1 dias de gestacion). El Panel C muestra una pequefia
diferencia en la proporciéon de municipios con altos niveles de pobreza, siendo menor en 2020

(50 contra 43 %).
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Cuadro 2.1 Estadisticas descriptivas de la linea de base, quincenas antes de la implementa-
cion del QeC

Panel A.
Numero de abortos: Quincena 1-6 (2016-2019) Pre-QeC (2020)

Media Dev. Est. Media  Dev. Est. Dif t-test
Abortos por quincena (total) 88.67 9.05 80.50 12.71 -8.17 (-1.28)
Abortos por quincena (municipal) 1.54 2.38 1.17 2.31 -0.37%*%  (-2.26)
Panel B.
Caracteristicas individuales:
Edad (afios) 17.69 0.05 17.90 0.07 0.22%**%  (5.89)
Edad < 18 afios 0.34 0.02 0.26 0.03 -0.07#%*  (-4.68)
Soltera 0.79 0.02 0.81 0.04 0.01 (0.78)
Estudiante 0.61 0.02 0.64 0.07 0.03 (0.84)
Edu. Secundaria 0.94 0.01 0.97 0.02 0.02** (2.28)
Rezago Edu. 0.16 0.03 0.15 0.03 -0.01 (-0.46)
Edad gest. (dias) 51.23 1.20 54.10 2.25 2.87%* (2.76)
Edad gest. > 70 dias 0.11 0.01 0.13 0.05 0.02 (1.03)
Panel C.
Mujeres viviendo en:
CDMX 0.69 0.46 0.72 0.45 0.03 (1.21)
Alta pobreza 0.50 0.50 0.43 0.50 -0.07#%*  (-2.61)
Alta informailidad 0.46 0.50 0.46 0.50 -0.00 (-0.19)
Observaciones 2,128 483 2,611

Notas: Clasifiqué a los municipios como con Alta pobreza cuando el porcentaje de personas viviendo en pobreza
estuvo por arriba de la mediana a nivel municipal y como Alfa informalidad laboral cuando el porcentaje de
personas con seguridad social estuvo por debajo de la mediana. Las observaciones representan el niimero total de
adolescentes que recibieron servicios de aborto en ILE para la QDA1 a la 6 usando como grupos comparacion el
periodo 2016-2019 (promedio) y 2020. *p < 0,1,"* p < 0,05,*** p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

6.1. Efectos de la pandemia y del QeC en los abortos realizados en ILE

Los modelos DiD muestran que la pandemia y la politica QeC generaron una reduccion
significativa en el nimero de abortos realizados en mujeres adolescentes de al menos 19 %
(Cuadro 2.3, Panel A; Columna 1). De acuerdo con los modelos ponderados por el tamafio de la
poblacion a nivel municipal (Panel B; Columna 1) el efecto de la pandemia de COVID-19 y de
la politica QeC en el numero de abortos es de -35 %. Cuando restrinjo la muestra a las mujeres
que viven en los 16 municipios de la CDMX (Cuadro 2.3 Paneles A y B; Columna 3) el efecto
es mas fuerte (-41 %). Las columna 2 y 4 de los Paneles A y B muestran la tasa de aborto por
1,000 mujeres de 12 a 19 afios de edad como variable dependiente, el efecto de la pandemia y del

QeC en el nimero de abortos fue de -0.03 por 1,000 adolescentes para la ZMVM (Paneles A 'y
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B; Column 2) y de -0.05 para las mujeres que viven en la CDMX (Paneles A y B; Columna 4).
El Cuadro 2.2 en el Apéndice muestra los modelos DiD (OLS y WLS; usando como variable
dependiente 1+ log(No. de abortos)) para todos los municipios del pais con usuarias ILE. En esta
tabla inclui un término de interaccion para las mujeres que viven fuera de la ZMVM (Columna
2). El efecto de la pandemia y del QeC en las mujeres que viven fuera de la ZMVM es mucho
mads grande (de aproximadamente 88 puntos porcentuales) comparadas con as mujeres que viven

en la ZMVM).

Cuadro 2.2 Efecto promedio de la pandemia y del QeC en el niimero de abortos realizados
en el programa pubico de la CDMX en mujeres adolescentes, todos los municipios

Panel A.
OLS (1) 2
QeC -0.20%** -0.19%**
(0.032) (0.031)
x Fuera de ZMVM -0.69%**
(0.031)
Observaciones 3,640 3,640
Media log(y) Pre-QeC 0.64 0.64
Media y Pre-QeC 1.49 1.49
Panel B.
WLS (1) 2
QeC -0.36%** -0.35%**
(0.052) (0.053)
x Fuera de ZMVM -0.53%**
(0.053)
Observaciones 3,640 3,640
Media log(y) Pre-QeC 1.27 1.27
Media y Pre-QeC 3.63 3.63

Notas: Las estimaciones estan basadas en la ecuacién 8 donde la variable dependiente es 1 + log(No. de abortos) a
nivel municipio-QDA. Los errores estandar, en paréntesis, estan agrupados a nivel municipal. Los modelos en la
columna 2 incluyen un término de interaccién entre el QeC y un indicador de municipios diferentes a los de la
ZMVM (otros municipios del pais). Para el modelo ponderado (Panel B; columna 2) usé el promedio de la poblacién
total de los municipios fuera de la Zona metropolitana del valle de México (ZMVM) al 2020.
*p < 0,1, p < 0,05, p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

Considerando las caracteristicas de los municipios en los que viven las usuarias ILE, el
Cuadro 2.3, Panel C muestra los efectos heterogéneos del QeC en el niimero de abortos. Para estos
modelos la variable dependiente es 1 + log(No. de abortos). Identifiqué un efecto menor en los

municipios con “Atla pobreza” y “Alta informalidad” laboral (-12 y -13 % respectivamente; Panel

C; Columnas 2 y 3) comparados con los municipios con “Baja pobreza” y “Baja informalidad”
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(-39 y -31 % respectivamente) y, un efecto mas fuerte en los municipios de la CDMX y en

aquellos con “Alta mortalidad por COVID-19” (-41 y -38 % respectivamente; Panel C; Columnas
ly4).
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Cuadro 2.3 Efecto promedio de la pandemia y del QeC en el nimero de abortos realizados
en el programa pubico de la CDMX en mujeres adolescentes

Panel A.
OLS
log(1 + z) ﬁ(lOOO) log(1 + x) %(1000)
QeC -0.19%*% -0.03 %% -0.41%%% -0.05%**
(0.030) (0.008) (0.064) (0.009)
Observaciones 3,588 3,588 832 832
Media log(y) Pre-QeC 0.62 0.62 1.40 1.40
Media y Pre-QeC 1.44 1.44 3.85 3.85
Panel B.
WLS
log(1 + z) op (1000) log(1 + z) op (1000)
QeC -0.35%*%* -0.03%** -0.45%*% -0.05%**
(0.053) (0.005) (0.060) (0.008)
Observaciones 3,588 3,588 832 832
Media log(y) Pre-QeC 1.26 1.26 1.70 1.70
Media y Pre-QeC 3.61 3.61 5.68 5.68
Solo CDMX No No Si Si
Panel C.
Efectos heterogéneos
(D) 2 (3) 4
QeC -0.127%%% -0.39%#*% -0.3 1% -0.14%%%
(0.029) (0.065) (0.063) (0.031)
x CDMX -0.29%%%*
(0.069)
x Alta pobreza 0.27#%*
(0.071)
x Alta informaildad 0.18%*
(0.070)
x Alto Covid-19 -0.24%%*
(0.079)
Observaciones 3,588 3,588 3,588 3,588
Media log(y) Pre-QeC 0.62 0.62 0.62 0.62
Media y Pre-QeC 1.44 1.44 1.44 1.44

Notas: Las estimaciones estdn basadas en la ecuacién 8 y 9. Las columnas 1 y 2 (Paneles A y B) y Panel C presentan
como variable dependiente 1 + log(No. de abortos) a nivel municipio-QDA. Las columnas 2 y 4 (Paneles A y B)
muestran como variable dependiente la tasa de abortos quincenal por 1,000 mujeres de 12 a 19 afios de edad. Las
estimaciones en las columnas 3 y 4 (Panel A y B) sélo incluyen los 16 municipios de la CDMX. Los modelos en las
columnas 1y 2 (Paneles A y B) incluyen las tendencias a nivel estatal (para la CDMX y el Estado de México). Los
errores estandar, en paréntesis, estdn agrupados a nivel municipal. Los ponderadores fueron construidos usando la
poblacién total municipal al 2020. *p < 0,1,** p < 0,05,"** p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

La Figura 2.4 muestra los efectos dindmicos (quincena a quincena) de la pandemia y el

QeC en los abortos provistos por el programa ILE de la CDMX antes y después del inicio de
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la implementacion del QeC (QDAO). EL Panel A muestra los modelos OLS y el Panel B los
WLS. Antes de la implementacién del QeC (linea vertical; QDAQO) ambas Figuras muestran los
coeficientes de interés y los intervalos de confianza oscilando en el valor cero (linea horizontal),
lo anterior confirma el supuesto de tendencias paralelas necesario para una correcta especificacion
de los modelos DiD. Después de la QDAO (inicio de la implantacion del QeC), las Figuras
muestran un caida en los abortos. A pesar de que las restricciones de movilidad se relajaron
en la quincena 7 tras la implementacion del QeC (segunda linea vertical, QDA7) la caida en
los abortos se mantuvo estable, es decir, no se identifica una recuperacion. La magnitud de los
coeficientes en la Figura 2.4 Panelas A y B, son consistentes con el efecto promedio identificado
en los modelos DiD presentados en el Cuadro 2.3 Paneles A y B Columna 1. La Figura 2.5
muestra el andlisis Estudio de Evento para los sub-grupos de mujeres (Paneles A a C) y para
los diferentes tipos de municipios (Paneles D a F) de forma separada. Consistente con los datos
crudos presentados previamente, las Figuras muestran que el efecto de la pandemia y del QeC fue
mayor entre las adolescentes mayores de edad (> 17 afios), sin rezago educativo y estudiantes.
Asi mismo, consistente con los efectos heterogéneos presentados en el Panel C del Cuadro 2.3, el
andlisis Estudio de Evento muestra un efecto més pronunciado en los municipios menos pobres,

con menor informalidad laboral y més afectados por el COVID-19.
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Figura 2.4 Estudio de Evento: Efecto de la pandemia y del QeC en el niimero de abortos
realizados en el programa pubico de la CDMX en mujeres adolescentes
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Notas: La Figura muestra el coeficiente de interés de manera quincenal y sus intervalos de confianza al 95 % (los
errores estandares estan agrupados a nivel municipal) basados en la ecuacién 11 y usando como variable
dependiente 1 + log(No. de abortos) a nivel municipio-QDA. Los ponderadores fueron construidos usando la
poblacién total municipal al 2020. Usé como grupos comparacion el promedio del periodo 2016-2019 y 2020. Los
modelos incluyen las tendencias a nivel estatal (para la CDMX y el Estado de México). La politica QeC se
implement6 en la quincena 6 del afio (QDAG6, primera linea vertical punteada); en la QDA13 el seméforo
epidemioldgico cambid de rojo a anaranjado (segunda linea vertical); en la quincena 24 (QDA24; tercera linea
vertical), el gobierno de la CDMX anunci6 la continuacién del semaforo anaranjado pero con restricciones de
movilidad adicionales; en la quincena 26 el semaforo epidemioldgico cambié de anaranjado a rojo debido al
aumento de las hospitalizaciones y muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda ola de COVID-19 en el pais
(QDA26; cuarta linea vertical). Fuente: elaboracién propia.
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Figura 2.5 Estudio de Evento: Efecto de la pandemia y del QeC en el niimero de abortos
realizados en el programa pubico de la CDMX en mujeres adolescentes por caracteristicas

individuales y de los municipios de residencia

Panel A. Edad Panel B. Rezago educativo
<] | I 1 - 1 I 1
. I I
| ‘ | | ‘ |
o 1 o 1
aw I . S I |
(Y] ‘ I 3V | ‘ 1
x x
o — I 1
< | < I
Q | | Q O L
ERSIIORIE 2 | I '
© ! ‘ ©
< | T | | I |
8 ' ! 8 v ‘ I
i 1
© | I | I |
' | R | I N
T T T 17T T rr 11+ 11T 1T T T LI L L B B
I.Ov(')(\Iv—Ov—NO’)VLOLOI\COmOv—NO’JvLOCOI\ODQO mvmc\h—Ov—vamcm\oomOv—wamnm\oomo
""" N LI e N
Quincenas desde el inicio del QeC Quincenas desde el inicio del QeC
ad > ad < in rezago on rezago
® [Edad>17 o Edad <18 e S o C
Panel C. Ocupacion Panel D. Nivel socioecondémico
! I ! 0 | | 1
i 1
N I I | I I 1
8 | I i 8 I |
So I y  S°7 N |
1 U
x | x I
) I3
O(}I a I || O"? 1 I I U
8 | o 8 | i
- I 1 = I .
[ | O~ | |
Q [ o I
[&] I 1 [&] I |
I I
? | |
D | o} |
LN U B | I I "_ T T 1 1 11T I T T T 1T T T I I
Quincenas desde el |n|C|o del QeC Quincenas desde el |n|C|o del QeC
® Ofra O Estudiante ® Baja pobreza O Alta pobreza
Panel E. Informalidad laboral Panel F. Covid-19
0 1 1 o 1 I 1
) | ) |
I | I |
o I U o I ]
So — - So .
N ‘ I N I
x I l x I
) ) 1
o' | | o | |
o L [ L
© | ‘ { © | Il
s ] u— I
D~ | I S 4 | I
Q I o I
o I | O 1
I ‘ | I |
re} 1 0 1
v T T T 17T I T T T T T T T T T T I 3 T T T 17T I T T T T 71T I T T T T 1T T TT T I
LOVNNFOFN(’)VLO(DN(DO‘JOFN(')Q‘LD(DN(DG}& OLTOANT~OT~ANMNITOVONONOT~ANMNINONOIOO

—_rrrrrr——————

Quincenas desde el inicio del QeC

® Baja informalidad

O Alta informalidad

—_rrrrrrr——————

Quincenas desde el inicio del QeC

® Bajo Covid-19

o Alto Covid-19

Notas: La Figura muestra el coeficiente de interés de manera quincenal y sus intervalos de confianza al 95 % (los
errores estandares estan agrupados a nivel municipal) basados en la ecuacién 11 y usando como variable
dependiente 1 + log(No. de abortos) a nivel municipio-QDA. Los ponderadores fueron construidos usando la
poblacién total municipal al 2020. Usé como grupos comparacién el promedio del periodo 2016-2019 y 2020. Los
modelos incluyen las tendencias a nivel estatal (para la CDMX y el Estado de México). La politica QeC se
implementd en la quincena 6 del afio (QDAG6, primera linea vertical punteada); en la QDA13 el seméforo
epidemioldgico cambid de rojo a anaranjado (segunda linea vertical); en la quincena 24 (QDA24; tercera linea
vertical), el gobierno de la CDMX anunci6 la continuacién del semaforo anaranjado pero con restricciones de
movilidad adicionales; en la quincena 26 el semaforo epidemiolégico cambi6 de anaranjado a rojo debido al
aumento de las hospitalizaciones y muestres por COVID¥79 dando inicio a la segunda ola de COVID-19 en el pais
(QDA26; cuarta linea vertical). Fuente: elaboracién propia.



6.2. Efectos de la pandemia y del QeC en el perfil de las usuarias ILE

El Cuadro 2.4 Panel A muestra el efecto de la pandemia y del QeC en el perfil de las usuarias
del programa ILE de la CDMX a nivel individual del periodo de analisis completo. Los resultados
muestran una reduccion del promedio en la edad gestacional de 2.60 dias, un pequena caida en
el promedio de edad (0.21 afios), y un incremento en la fracciéon de mujeres menores de edad
(< 18 afios en contraposicion con las mujeres > 17 afios de edad). No identifiqué efectos en la
fraccion de mujeres estudiantes (en comparacion con otra ocupacion). Los Paneles B a D del
Cuadro 2.4 muestran estimaciones equivalentes a las del Panel A pero usando diferentes ventana
temporales: el panel B muestra el perfil de las mujeres que solicitaron aborto en ILE en la fase
temprana del QeC (QDA< 13); el Panel C analiza el periodo en el que el semaforo cambi6 de
rojo a anaranjado (QDA > 13y < 24) y el Panel D muestra el perfil de las usuarias ILE cuando
las restricciones de movilidad aumentaron nuevamente (QDA> 24). Para todos los Paneles el
periodo “antes” son las quincenas previas al inicio del QeC. El cambio mds importante en el
perfil de las usuarias ILE ocurri6é cuando las restricciones de movilidad se relajaron (Panel C),
con una disminucién en el promedio de la edad gestacional (-2.89 dias) y de la edad de la mujer
(-0.28 afos) y un incremento (11 %) en la fraccion de adolescentes menores de edad (< 18 afios).
El efecto de la pandemia y del QeC en el perfil de las usuarias ILE desaparece para las ultimas
quincenas del ano (QDA > 24; Panel D) cuando las restricciones a la movilidad se vuelven mas

severas, s0lo se mantiene y se hace mas pronunciada la caida en la edad gestacional (-6.69 dias).
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Cuadro 2.4 Efecto de la pandemia y del QeC en el perfil de las usuarias del programa
pubico de la CDMX, considerando los cambios en el semaforo epidemiolégico

Panel A. Periodo completo

Edad gest. Edad Edad < 18 Estudiante
QeC -2.60%* -0.21%* 0.09%#* -0.01
(1.00) (0.08) (0.03) (0.02)
Observaciones 10,138 10,143 10,143 10,143
Panel B. QDA< 13
QeC -1.03 -0.16 0.08%* 0.01
(1.22) (0.13) (0.05) (0.03)
Observaciones 5,359 5,361 5,361 5,361
Panel C. QDA> 13y < 24
QeC -2.89%:%* -0.28%%* Q.11 %%* -0.01
(1.03) (0.08) (0.03) (0.02)
Observaciones 6,398 6,402 6,402 6,402
Panel D. QDA > 24
QeC -6.68%** -0.06 0.07* -0.01
(1.58) (0.13) (0.04) (0.05)
Observaciones 3,601 3,602 3,602 3,602
MVD (pre-QeC) 52.70 17.70 0.33 0.60

Notas: Las estimaciones estdn basadas en la ecuacién 10 en donde las variables dependientes son las caracteristicas
de las mujeres que tuvieron un aborto en ILE. Los errores estandar, en paréntesis, estdn agrupados a nivel municipal.
Los modelos incluyen las tendencias a nivel estatal (para la CDMX y el Estado de México). MVD pre-QeC es la
media de la variable dependiente antes de la implementacion del QeC. La politica QeC se implement6 en la
quincena 6 del afio (QDA6); en la QDA13 el semaforo epidemioldgico cambid de rojo a anaranjado; en la quincena
24 el gobierno de la CDMX anuncié la continuacién del seméforo anaranjado pero con restricciones de movilidad
adicionales; en la QDA26 el seméforo epidemioldgico cambid de anaranjado a rojo debido al aumento de las
hospitalizaciones y muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda ola de COVID-19 en el pais.

*p < 0,1,** p < 0,05,"** p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

6.3. Morbilidad por aborto

La Figura 2.6 muestra el analisis Estudio de Evento (OLS en el Panel A 'y WLS en el Panel B)
de los egresos hospitalarios mensuales relacionados con aborto en el grupo de las adolescentes
que residen en la ZMVM, comparando 2019 y 2020. Después de la implementacion del QeC,
las Figuras muestran un caida para todas las mediciones de egresos hospitalarios asociados
al aborto. Sin embargo, se observa una recuperacion tras el cambio en el semaforo de rojo

a anaranjado (segunda linea vertical). Es importante resaltar que este analisis no muestra un
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incremento de los egresos hospitalarios por aborto, tipicamente asociados a abortos inseguros, tras
la implementacién del QeC. Cuando analizamos las hospitalizaciones para un servicio de salud
urgente o que no se puede posponer como los nacimientos (presentados en la Figura 2.7 Panel
A.1y A.2 en el Apéndice) y la atencion de enfermedades renales (Figura 2.8 en el Apéndice),
los coeficientes y sus intervalos de confianza oscilan en el valor cero, no hay un efecto de la
pandemia y el QeC en la utilizacién de estos servicios de salud entre el grupo de las adolescentes
que viven en la ZMVM. La Figura 2.7 Panel B.1 y B.2 en el Apéndice muestra el efecto del
QeC en el numero de nacimientos ocurridos en servicios privados, se observa un incremento en
el uso de servicios privados en los meses inmediatos al inicio del QeC. Este resultado sugiere
que los servicios ILE y la atencion de las complicaciones por aborto no fueron completamente
sustituidos por los servicios privados para el grupo de las adolescentes que residen en la ZMVM.
Sin embargo, no hay informacion disponible sobre los abortos realizados en clinicas privadas, ni

fuera del sistema de salud como abortos auto-gestionados con misoprostol.
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Figura 2.6 Estudio de Evento: Efecto de la pandemia y del QeC en la morbilidad por aborto
en mujeres adolescentes
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Notas: La Figura muestra el coeficiente de interés de manera mensual y sus intervalos de confianza al 95 % (los
errores estandares estan agrupados a nivel municipal) basados en la ecuacién 11 y usando como variable
dependiente 1 + log(No. de egresos hospitalarios por aborto) a nivel municipio-MDA. Usé los afios 2019 y 2020
como grupos comparacion. Los ponderadores fueron construidos usando la poblacién total municipal al 2020.
Morbilidad por aborto (MpA) incluye los cédigos 002 a O08 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) como principal causa de hospitalizacién; los egresos hospitalarios por aborto (EHpA) incluyen los cédigos
002 a 008 + 020 (Hemorragia en el embarazo temprano); los servicios de aborto (SdA) fueron identificados usando
la variable ‘tipo de atencién’ que indica si el egreso hospitalario estuvo relacionado con aborto. Los modelos
incluyen las tendencias a nivel estatal (para la CDMX y el Estado de México). La politica QeC se implement6 en la
quincena 6 del afio (MDAA4; primera linea vertical punteada); en la QDA 13 el seméforo epidemioldgico cambié de
rojo a anaranjado (MDAG; segunda linea vertical); en la quincena 24 (MDA11; tercera linea vertical), el gobierno de
la CDMX anunci6 la continuacién del semaforo anaranjado pero con restricciones de movilidad adicionales; en la
quincena 26 el semaforo epidemiol6gico cambi6 de anaranjado a rojo debido al aumento de las hospitalizaciones y
muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda ola de COVID-19 en el pais (MDA12; cuarta linea vertical).
Fuente: elaboracién propia.
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Figura 2.7 Estudio de Evento: Efecto de la pandemia y del QeC en los nacimientos de
mujeres adolescentes
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Notas: La Figura muestra el coeficiente de interés de manera mensual y sus intervalos de confianza al 95 % (los
errores estandares estan agrupados a nivel municipal) basados en la ecuacién 11 y usando como variable
dependiente 1 + log(No. de nacimientos) a nivel municipio-MDA. Los ponderadores fueron construidos usando la
poblacién total municipal al 2020. Usé como grupos comparacion 2019 y 2020. SSA (Servicios de la Secretaria de
Salud). La politica QeC se implementé en la quincena 6 del afio (QDAG6, primera linea vertical punteada); en la
QDA13 el seméforo epidemiolégico cambi6 de rojo a anaranjado (segunda linea vertical); en la quincena 24
(QDA?24; tercera linea vertical), el gobierno de la CDMX anunci6 la continuacién del semaforo anaranjado pero con
restricciones de movilidad adicionales; en la quincena 26 el semaforo epidemiolégico cambié de anaranjado a rojo
debido al aumento de las hospitalizaciones y muestres por COVID-19 dando inicio a la segunda ola de COVID-19
en el pais (QDA26; cuarta linea vertical). Fuente: elaboracién propia.
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Figura 2.8 Estudio de Evento: Efecto de la pandemia y del QeC en los egresos hospitalarios
por enfermedad renal en adolescentes
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Notas: La Figura muestra el coeficiente de interés de manera mensual y sus intervalos de confianza al 95 % (los
errores estandares estan agrupados a nivel municipal) basados en la ecuacién 11 y usando como variable
dependiente 1 + log(No. egresos hospitalarios) a nivel municipio-MDA. Los ponderadores fueron construidos
usando la poblacién total municipal al 2020. Usé como grupos comparacién 2019 y 2020. Los ponderadores fueron
construidos usando la poblacién total municipal al 2020. Los egresos por enfermedad renal incluyen los cédigos N17
a N19 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). La politica QeC se implementd en la quincena 6
del afio (QDAG, primera linea vertical punteada); en la QDA13 el semaforo epidemiolégico cambié de rojo a
anaranjado (segunda linea vertical); en la quincena 24 (QDA?24; tercera linea vertical), el gobierno de la CDMX
anuncio la continuacién del semaforo anaranjado pero con restricciones de movilidad adicionales; en la quincena 26
el seméforo epidemiolégico cambi6 de anaranjado a rojo debido al aumento de las hospitalizaciones y muestres por
COVID-19 dando inicio a la segunda ola de COVID-19 en el pais (QDA26; cuarta linea vertical). Fuente:
elaboracién propia.

7. Discusion

Los resultados muestran que la pandemia y la politica QeC afectaron el volumen de abortos
realizados en el programa publico ILE entre las adolescentes de 12 a 19 afios de edad que viven
en la ZMVM. Las estimaciones mds conservadoras muestran un caida de al menos 19 % y 35 %
(de acuerdo con los modelos OLS y WLS respectivamente), para las adolescentes que viven
en la CDMX la caida fue de 41 %. Los patrones en la actividad sexual y el uso de métodos
anticonceptivos pudieron haber cambiado por la pandemia y las politicas de mitigacién como
el QeC, especialmente entre las adolescentes solteras. El distanciamiento social, el cierre de
las escuelas y de los lugares de esparcimiento pudo generar una disminucién de la actividad
sexual. Sin embargo, el aumento del tiempo en casa también pudo generar el incremento de la

violencia doméstica que incluye la violencia sexual, y por lo tanto embarazos no deseados. En
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Meéxico los embarazos ocurridos en la adolescencia temprana son producto de violencia sexual
(México, IPAS 2017). El efecto de la pandemia y del QeC en los abortos fue més fuerte en las
adolescentes mayores de edad (18 y 19 afios), este resultado es consistente con una posible caida
en la actividad sexual debido a las medidas de distanciamiento y por lo tanto una reduccion
de los embarazos no deseados. Adicionalmente, las adolescentes pudieron haber cambiado sus
patrones de bisqueda de servicios de aborto o de métodos anticonceptivos debido a la pérdida de
autonomia y privacidad generadas por la pandemia.

Por otro lado, este estudio muestra que el efecto de la pandemia y del QeC en los abortos
realizados en ILE fue diferenciado a nivel municipal. El efecto fue mayor en los municipios de la
CDMX, en los municipios con menos pobreza y menor informalidad laboral, es decir, lugares
en donde las personas pudieron cumplir con las politicas de mitigacion al contar con empleos
en el sector formal. También identifiqué una caida mas fuerte en el nimero de abortos en los
municipios mas afectados por el COVID-19, esto se pude explicar por el miedo de las mujeres
que viven en estos municipios de acudir a los servicios de salud por temor a contraer el virus.

Los resultados muestran que la salud sexual y reproductiva de las adolescentes es sensible
a las restricciones movilidad ya que identifiqué un cambio en el perfil de las usuarias ILE. Por
ejemplo, las caracteristicas de las adolescentes que buscaron servicios de aborto en ILE cambi6
sOlo cuando las medidas de mitigacion se relajaron: aumentd la proporcion de adolescentes
jovenes (< 18 afios). El relajamiento del distanciamiento social pudo generar un periodo de
“recuperacion” en el que la actividad sexual aumentd, pero debido a la falta de servicios de salud
sexual y reproductiva, es posible que dichos encuentros hayan sido no protegidos. También
identifiqué una reduccion en el promedio de la edad gestacional a la que las adolescentes buscan
servicios de aborto, dicha caida se dio en las ultimas quincenas del afio cuando empezaba el
segundo pico de COVID-19 y las restricciones de la movilidad volvieron a endurecerse. Es posible
que tras el largo periodo de encierro y el contexto generado por la pandemia, las adolescentes
estuvieran mas al tanto de su cuerpo y sus ciclos.

Los datos de los egresos hospitalarios de mujeres adolescentes que viven en la ZMVM
muestran que la morbilidad por aborto no aument6 después de la implementacién del QeC.
Ademds, no encontré evidencia de un desplazamiento de los servicios publicos a los proveedores

de salud privados en el caso de los partos, lo que sugiere que las mujeres no buscaron servicios de
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aborto en el sector privado, en parte debido a la crisis econdmica (Samaniego 2020). Sin embargo,
los datos sobre abortos auto-gestionados son nulos y no es posible descartar que el aborto con
medicamento realizado en casa puedo haber compensado la reduccién en la oferta de servicios
ILE, asi como las consecuencias de la reduccion de la movilidad y la pérdida de privacidad de las
adolescentes.

La telemedicina y la atencién en linea son dos intervenciones esenciales para expandir el
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva y atenuar los efectos directos e indirectos
de la pandemia de COVID-19 en la poblacion general y, particularmente entre las adolescentes
(Drovetta 2015; Donovan 2019; Carlson and Goldstein 2020; Evans et al. 2020; Chong et al.
2020). Sin embargo, la privacidad sigue siendo una preocupacion, es muy posible que las
adolescentes en casa no cuenten con un lugar privado para recibir servicios de salud de forma
segura. Adicionalmente, las mujeres pobres o que residen en lugares marginados pueden no tener
acceso a servicios de Internet, carecer de una computadora, una tableta o un celular y por lo tanto,

ser incapaces de recibir atencion de salud a distancia.
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3

Los efectos no intencionales de la pandemia de COVID-19 en la atenciéon prenatal

Resumen: El objetivo de este estudio es identificar el efecto de la pandemia de COVID-19
y de la politica de mitigacion implementada en el pais (Quédate en Casa —QeC-) en el uso de
servicios de atencion prenatal comparando 2019 y 2020. Usé datos de nacimientos y modelos
de diferencias en diferencias (DiD) y analicé cuatro indicadores de atencion prenatal: i) recibid
atencion prenatal, ii) atencioén en el primer trimestre, iii) > 4 consultas y, iv) > 8 consultas.
Identifiqué una reduccion promedio de -0.5, -1.4, -3.5 y -3.5 % respectivamente. La caida del
indicador de cobertura de atencion prenatal (i) fue mayor en los municipios mas pobres y mar-
ginados, mientras que el efecto de la pandemia en los otros tres indicadores (ii - iv) fue mas
pronunciado en municipios afectados por el COVID-19, menos pobres, con menor informalidad
laboral y menor nivel de marginacion. La pandemia y el QeC generaron un desplazamiento en el
uso de servicios de salud: de publicos a privados. Finalmente, identifiqué que las mujeres con
baja escolaridad y con méas de un hijo fueron las mas afectadas por la pandemia para todos los

indicadores de atencion prenatal analizados.

1. Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha generado enormes cambios en las estructuras sociales, la economia
global y el estado de salud de las poblaciones (Baker et al. 2020; Pfefferbaum and North 2020). La
capacidad de los sistemas de salud para responder de manera efectiva a la crisis sanitaria, al tiempo
que la poblacion demanda servicios de salud distintos a los relacionados con el SARS-CoV-2 ha
sido rebasada (Lal et al. 2020; Maia Chagas et al. 2020). Particularmente, los efectos adversos

del COVID-19 en la salud materna e infantil no se limitan a los directamente relacionados con la
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enfermedad (Hall et al. 2020). Factores indirectos como las politicas de mitigacion, que incluyen
la restriccidn de la movilidad y el cierre de las actividades no esenciales, la crisis econémica, la
sobre carga de los sistemas de salud, el aislamiento social y el miedo generalizado a la enfermedad
pueden tener un efecto en la salud de las mujeres embarazadas y sus hijos(as) (Wong et al. 2020;
Tang et al. 2020). El aumento en la incidencia de resultados adversos, como abortos espontaneos,
en mujeres embarazadas no infectadas por el virus SARS-CoV-2, sugiere que la causa esta
relacionada con la reduccidn en el acceso a los servicios de salud (Khalil et al. 2020; Ashish et al.
2020; Justman et al. 2020; Chmielewska et al. 2021).

El cuidado y monitoreo de la salud de la mujer durante el embarazo es una de las intervencio-
nes en salud mds exitosas y costo- efectivas, ya que permite la deteccién de embarazos riesgos, la
prevencion de complicaciones, asi como la promocion de comportamientos saludables y préicticas
de crianza benéficas para la mujer y su hijo(a). Es amplia la literatura que ha documentado el
efecto del cuidado durante el embarazo en resultados de salud de la mujer y el neonato (Conway
and Kutinova 2006; Abrevaya and Dahl 2008; Gonzalez and Kumar 2018; Abrevaya and Dahl
2008; Reichman et al. 2009, 2010; Yan 2020). Aunque no hay consenso sobre la magnitud de
su efecto, debido a la heterogeneidad observada para diferentes grupos poblacionales y a las
diferentes pricticas clinicas en términos de intensidad y contenido® (Corman et al. 2018; Yan
2020), es innegable que la atencion prenatal es una intervencion de salud sexual y reproductiva
esencial.

El objetivo de este estudio es analizar el efecto de la pandemia de COVID-19 y de las
politicas de mitigacion que restringen la movilidad de las personas (Quédate en Casa — QeC-)
en el uso de servicios de atencion prenatal comparando 2019 y 2020. Analicé los cambios en
cuatro indicadores de cuidado prenatal (variables binarias): i) Recibi6 atencién prenatal, ii)
Recibi6 atencién en el primer trimestre del embarazo, ii) Tuvo mds de cuatro consultas durante el
embarazo y, iv) Tuvo mas de ocho consultas. Adicionalmente analicé los efectos heterogéneos de
la pandemia y el QeC en la atencion prenatal de acuerdo a las caracteristicas del municipio de
residencia de la mujeres y al tipo de servicio de salud usado (servicios publicos, servicios de la

seguridad social, servicios privados u otros). Finalmente, identifiqué cambios en las caracteristicas

8 Aunadas al reto de limpiar la endogeneidad debido a la relacién que hay entre la demanda de atencién prenatal y
las caracteristicas no observadas de las mujeres.
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de las mujeres que recibieron atencion prenatal por indicador. Las estrategias de identificacion

usadas fueron modelos de diferencias en diferencias (DiD), asi como analisis Estudio de Evento.

2. Antecedentes

2.1.  Atencién prenatal en México

Meéxico tiene un sistema de salud fragmentado. El acceso a servicios de salud estad vinculado
con el estatus laboral de las personas. Los trabajadores del sector formal cuentan con seguridad
social; aquellos que laboran en el sector privado se afilian al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), mientras que para los trabajadores del gobierno existen diferentes tipos de aseguramiento
(ISSSTE, PEMEX, SEMAR, SEDENA) de acuerdo a la institucién en donde laboren. Por su
parte, aquellas personas con empleos informales, auto-empleados y desempleados cuentan con
un seguro publico de salud: el Seguro Popular.® Este cuenta con un fondo de gastos catastréficos
que cubre la atencion de enfermedades costas como diabetes, cancer, entre otras; adicionalmente
cubre una serie de intervenciones curativas y preventivas como la atencion prenatal (Frenk et al.
2000).

Aun cuando la creacién de Seguro Popular ayudé a mejorar el acceso a los servicios de salud
materna, las brechas (geograficas, por tipo de aseguramiento y por grupos poblacionales) en la
calidad de la atencion, particularmente de la atencion prenatal, persisten (Heredia-Pi et al. 2013,
2016; Servan-Mori et al. 2016, 2015; Saavedra-Avendaio et al. 2016). Durante la pandemia
el gobierno federal establecid los servicios de salud sexual y reproductiva como esenciales
(Secretaria de Salud 2021). Teéricamente la oferta de estos servicios se mantuvo, sin embrago

algunas notas de prensa reportaron una contraccion en la oferta de atencién materna en el pafs.'”

2.2. COVID-19y la Politica QeC en México

El primer caso de COVID-19 identificado en México fue en los tltimos dias de febrero del
2020; el 16 de marzo del mismo afo, el gobierno federal anunci6 el cierre de las escuelas de todo

el pais iniciando el 23 de marzo y hasta nuevo aviso (Diario Oficial de la Federacion. Secretaria

9 Actualmente sustituido por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI).
Ohttps://www.nytimes.com/2020/12/22/health/mexico-coronavirus-birth-pregnancy-midwives.html?smid=em-
share
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de Educacién Publica 2020). El 24 de marzo se anuncio el inicio de la Jornada Nacional de Sana
Distancia o Quédate en Casa (QeC) (Direccion General de Epidemiologia 2020a) que ademas
de promover medidas de higiene basicas como el lavado de manos y el estornudo de “etiqueta”,
promovia mantener la distancia en espacios publicos y quedarse en casa en la media de lo posible.
El 30 de marzo del 2020, el gobierno anunci6 la suspension de actividades no esenciales (Diario
Oficial de la Federacion. Secretaria de Salud 2020). Sin embargo, estas medidas de mitigacién no
fueron obligatorias en todos los sectores, y su cumplimiento fue particularmente problemético
para el sector informal de la economia. Durante el mes de junio el gobierno mexicano implemento
un sistema de monitoreo denominado “Seméforo de riesgo epidemioldgico” basado en las muertes
y hospitalizaciones por COVID-19 a nivel estatal. Este sistema de monitoreo tenia por objetivo
reactivar la economia paulatinamente, alertar a la poblacion sobre los riesgos epidemioldgicos y
guiar las restricciones de movilidad a nivel local. A finales de junio, el seméforo epidemiolégico
pasé de rojo a anaranjado en las principales ciudades de pais, en algunos estados incluso cambi6
a amarillo. Sin embargo, los ultimos dias de diciembre de 2020 dio inicio la segunda ola de
COVID-19 en el pais, por lo que los seméforos volvieron a rojo y con ello, el cierre de las
actividades no esenciales y las restricciones de movilidad (Gobierno de la Ciudad de México

2020a).

3. Métodos

3.1. Datos

En este estudio se analizaron las bases de datos administrativas de los anos 2019 y 2020,
generada por el Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC), que contiene microdatos
de los nacidos vivos ocurridos en el pais, las condiciones de su nacimiento y algunas caracteristicas
de la madre. Dichas bases de datos se encuentran disponibles en el sito web de la Direccion
General de Informacion en Salud (Direcciéon General de Informacién en Salud 2021). Para
este estudio analicé los nacimientos unicos, excluyendo los multiples debido a que presentan
caracteristicas particulares de monitoreo y atencion (World Health Organization 2016). Analicé
las variables de atencidn prenatal disponibles y generé indicadores para: 1) Cobertura de atencion

prenatal: si la mujer recibid atencion prenatal en algin momento del embarazo; ii) Atencion en el
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primer trimestre: si la primera consulta fue en las primeras doce semanas de gestacion; iii) Mds
de cuatro Consultas: si la mujer tuvo més de cuatro consultas prenatales (minimo establecido por
la norma oficial mexicana (Diario Oficial de la Federacion. Secretaria de Salud 1995)); y iv) Mds
de ocho Consultas (punto de corte basado en los criterios de la OMS (World Health Organization
2016)).

Adicionalmente, analicé la variable del lugar de atencién del parto, como una forma de
aproximarme al uso de servicios de salud materna y la agrupé de la siguiente manera: SSA
(Secretaria de Salud), son servicios de salud del gobierno estatal o federal que atienden a personas
con seguro popular (actualmente INSABI) o sin seguro de salud'!; IMSS (Instituto Mexicanos
del Seguro Social), servicios que atiende a personas con empleo formal generalmente del sector
privado; Seguridad Social, clinicas y hospitales que atienden a los trabajadores del gobierno, en
esta categoria inclui a todos los tipos de aseguramiento publico (ISSSTE, SEDENA, SEMAR,
PEMEX), Privado servicios que atienden a las personas con seguro privado y a aquellas que
hacen gasto de bolsillo para recibir atencion; Casa partos ocurridos en los hogares y; Otro, que
incluye partos en la via publica, en casa de parteras, entre otros espacios.

Las caracteristicas de las mujeres analizadas son: la edad en afios y un indicador para mujeres
adolescentes (menores de 20 afios); estado civil en dos categlorias: solteras y casadas o en unién
libre (la categoria solteras incluye a las mujeres separadas, divorciadas y viudas); nivel educativo
(un indicador de las mujeres con educacién media superior terminada — preparatoria — 0 mds afos
de escolaridad) y, una variable igual a uno si la mujer habla alguna lengua indigena. Ademas
incluf variables reproductivas como el nimero de hijos y un indicador del primer nacimiento para
identificar a las mujeres cuyo primer embarazo es el analizado.

Los microdatos de los nacimientos incluyen informacion sobre el lugar de residencia de la
madre, esto es el estado y el municipio. Con el objetivo de analizar si la pandemia de COVID-19
y la politica de QeC afect6 de manera diferenciada a cierto tipo de municipios, pegué a las bases
de nacimientos algunos indicadores a nivel municipal, como la medicion de pobreza realizada
por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Consejo Nacional de

Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social 2015). Particularmente usé dos indicadores: i) el

Bl Seguro Popular/INSABI es un seguro piblico creado en 2003 para cubrir a las personas con empleo informal,
auto-empleadas o sin empleo. Al momento de su creacion cerca del 50 % de la poblacién econdmicamente activa en
Meéxico se encontraba en alguna de las categorias anteriores ?.
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porcentaje de personas viviendo en pobreza, y ii) el porcentaje de personas con seguridad social
(ya sea del IMSS o de la Seguridad Social del gobierno). Usé 1a mediana de estos dos indicadores
como punto de corte para clasificar a los municipios como con Alta pobreza, cuando estuvieron
por arriba de la mediana total municipal del porcentaje de personas viviendo en pobreza y con
Alta informalidad laboral cuando estuvieron debajo de la mediana del porcentaje de personas
con seguridad social. Adicionalmente usé el indice de marginacién 2020 generado por el Consejo
Nacional de Poblacién (Consejo Nacional de Poblacion 2020) que incluye variables educativas, de
infraestructura de los hogares y ocupacion de sus miembros. El grado de marginacion municipal
se presenta en cinco categorias (muy alto, alto, medio, bajo y muy bajo), para este andlisis agregué
las categorias “muy alto” y “alto” y las comparé con el resto de los grupos.

Finalmente, para identificar a los municipios mas afectados por el COVID-19, creé la tasa
de mortalidad por COVID-19 dividiendo el total de muertes al 31 de diciembre de 2020 entre
la poblacion municipal por 1,000. Clasifiqué a los municipios como con Alta mortalidad por
COVID-19 cuando la tasa de mortalidad estuvo por arriba de la mediana municipal total. Los
datos de muertes por COVID-19 estan disponibles en el sitio web de la Direccion General de
Epidemiologia (?). Adicionalmente, obtuve el total de poblacién a nivel municipal del censo 2020
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2021) y generé un identificador de los municipios

mas poblados (con mas de 100 mil habitantes).

4. Analisis descriptivo

Con el objetivo de mostrar el cambio en los indicadores de atencion prenatal a partir de la
implementacion del QeC, generé graficas que muestran los cambios semana a semana (eje =) de
la cobertura de los cuatro indicadores de atencién prenatal (en el eje y): i) cobertura de atencién
prenatal, ii) atencion en el primer trimestre del embarazo, iii) mas de cuatro consultas y, iv)
mas de ocho consultas. Dichas variables fueron analizadas como fraccion, en el denominador
estd el total de nacimientos a nivel municipio de residencia de la mujer — semana del afio
(SDA) y en el numerador el niimero de nacimientos que presentaron la caracteristica de atencion
prenatal analizada a nivel municipio de residencia de la mujer — SDA, comparando 2019 y 2020.
Posteriormente, con el objetivo de identificar cambios en el uso de servicios de salud, generé

graficas de lineas que muestran la fracciéon de nacimientos por servicio de salud (p. ej. SSA,
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IMSS, Seguridad Social, Privado, casa y otro) a nivel municipio de residencia — SDA, otra vez
comparando 2019 y 2020. Finalmente, para mostrar la comparabilidad entre los afios analizados
(2019 y 2020) generé una tabla descriptiva basal de los indicadores de atencién prenatal, del uso
se servicios de salud, de las caracteristicas de las mujeres, asi como de las caracteristicas de los
municipios de residencia, comparando las primeras 12 semanas del 2019 y del 2020 (periodo

anterior a la implementacion del QeC).

5. [Estrategia empirica

5.1. Diferencias en Diferencias

Analicé los cuatro indicadores de atencion prenatal como fraccion. Usé la estrategia de
diferencias en diferencias (DiD) comparando 2019 (grupo control) y 2020 (grupo tratamiento),

antes y después del inicio de la politica QeC (SDA13). Formalmente, estimé el siguiente modelo:

Ymt = Po + 51QeCy + my, + ¢Dt2020 + v, + AESTADO - t + Y Carac,,; + ems 8

donde y,,; en la fraccién de nacimientos que presentaron el indicador de atencion prenatal
en el municipio m en la SDA t, 7, son efectos fijos de las SDA, «,,, son efectos fijos a nivel
municipal, D2 es una variable dummy del 2020 (en comparacién con 2019), ESTADO - ¢ son
las tendencias estatales para los 32 Estados del pais y, 1»Carac,,; son las caracteristicas de las
mujeres residentes en el municipio m que tuvieron un parto en la SDA ¢. Las caracteristicas de
las mujeres incluidas como controles son: edad, estado civil soltera, educaciéon media superior o
superior y el identificador del primer nacimiento. QeC}; es una variables binaria igual a uno si
t > semana 23.Marz0.2020, fecha en que se implement6 el QeC. El término QQeC}; es equivalente
a D929 x 1[SDA > 13]. El coeficiente de interés es 3; ya que muestra el efecto promedio
del QeC para cada indicador de atencion prenatal. Los errores estandar estan agrupados a nivel
municipal y todos los modelos estdn ponderados por la poblacién municipal del aio 2020.

Debido a que se espera que la pandemia de COVID-19 y la politica QeC afecte de manera
diferenciada zonas del pais de acuerdo a las caracteristicas de su poblacidn, exploré efectos

heterogéneos de la pandemia sobre los indicadores de atencidn prenatal por caracteristicas del
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municipio de residencia de la mujer antes descritos (variables dummies de: pobreza, informalidad
laboral, marginacion, mortalidad por COVID-19 y tamafio de poblacion). Formalmente, estimé el

siguiente modelo:

Ymts = 00+ 61QeCy +65[QeCy X D] + s + D7 + vy, + AESTADO - t + 1 Caracoms + Emst
9)
donde y,,,;s es la fraccion de cobertura de cada indicador de atencién prenatal en el municipio
m con la caracteristica s de la SDA t, y D,,s indica que el municipio m es del tipo s (p. €j. con
alta pobreza, alta informalidad laboral, alta marginacion, alta mortalidad por COVID-19 o con
> 100 mil habitantes). 7, son efectos fijos de las SDA y D?920 es una variable dummy del afio
2020. «, son efectos fijos a nivel municipal, el resto de los términos se mantienen como en la
ecuacion anterior. Los coeficientes de interés son d; y do: 6; muestra el efecto del QeC en los
indicadores de atencién prenatal cuando s = 0y d; + 9, muestran los efectos cuando s = 1. 9
muestra el efecto diferenciado entre los grupos (p. €j. municipio con alta pobreza en comparacion
con municipios con baja pobreza).

Con el objetivo de identificar el efecto de la pandemia y del QeC en indicadores de atencion
prenatal de acuerdo a los servicios de salud usados (p. ej. SSA, IMSS, Seguridad Social, privado,
casa y otro), usé modelos estratificados por lugar de atencién en donde v,,,;5 es la fraccion de
cobertura de atencion prenatal en nacimientos ocurridos en el servicio de salud s de las mujeres
residentes en el municipio m.

Finalmente, usando la estrategia de DiD analicé el efecto de la pandemia de COVID-19 y
del QeC en las caracteristicas de las mujeres que recibieron los indicadores de atencion prenatal.
Usé como variables dependientes la edad de la mujer, indicadores de: mujer adolescente (< 20
afnos), de estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a la preparatoria y primer nacimiento.

Formalmente, estimé la siguiente ecuacion:

Yimt = 50 + /BlQeCt + Ty + ngtQOQO + Qi + it (10)

donde v;,,; son las caracteristicas individuales de la mujer i y D?"?Y es una variable dummy

de afio, adicionalmente controlé por efectos fijos a nivel municipal.
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5.2. Estudio de Evento

Con el objetivo de conocer el efecto dindmico (semana a semana) de la pandemia y del QeC
en los indicadores de atencidn prenatal, asi como para probar el supuesto de tendencias paralelas
de los modelos DiD, usé la estrategia Estudio de Evento. Formalmente, el modelo estimado es el

siguiente:

13
Yot = z:@JﬂmxﬂwDA:wﬂw@+Mﬂm+am+ﬂﬂﬂﬂmi+¢0Mwm+&m

11);;&2
(11)
donde 8, son los coeficientes de interés, ya que muestran el efecto diferenciado entre los
grupos comparacion (2019 y 2020) de estar a w-semanas de distancia desde el inicio del QeC
en la cobertura de atencion prenatal. Para identificar los efectos heterogéneos de acuerdo a los
servicios de salud usados y a las caracteristicas del municipio de residencia, generé modelos
estratificados en donde ¥, es la fraccion de los indicadores de atencidn prenatal de las mujeres
que usaron los servicios de salud s o que residen en el municipio con la caracteristica s para
s € {0,1}.
Usando esta misma estrategia, Estudio de Evento, analicé el cambio dindmico (semana a

semana) en el uso de servicios de salud en donde y,,,; es la fraccién de nacimientos ocurridos en

cada tipo de servicio de salud en el municipio m de la SDA t.

6. Resultados

La Figura 3.1 muestra los datos crudos del cambio en la cobertura de los cuatro indicadores
de atencion prenatal a nivel municipio—SDA. La linea punteado gris muestra el inicio de la
politica QeC (SDA13), mientras que la linea en rojo indica el nacimiento de los(as) nifios(as)
que se concibieron al inicio de cada afio analizado, dado que en promedio la edad gestacional
al nacimiento es de 39 semanas (SDA39). Es importante resaltar que las observaciones son a la
fecha del nacimiento, no a la del embarazo. Aunque la cobertura de la atencion prenatal es alta en
al pais (97 %) el Panel A muestra una caida tras el inicio de la pandemia y la implementacion

del QeC. Los Paneles B, C y D muestran la misma tendencia aunque la magnitud de la caida es
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mayor. Para el indicador de “Atencion en el primer trimestre del embarazo” (Panel B) se observa
una caida rezagada debido al espacio temporal requerido para identificar cambios, es decir se
espera que el efecto de la pandemia en este indicador se vea en los embarazos que se concibieron

en los primeros meses del 2020.

Figura 3.1 Cobertura semanal de atencion prenatal
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Notas: El promedio de la cobertura semanal a nivel municipal de los cuatro indicadores de atencion prenatal va de la
semana | a la semana 52 de cada afio (2019 y 2020). En el denominador estdn todos los nacimientos tinicos a nivel
municipio de residencia de la mujer - semana del afio y en el numerador los nacimientos que presentaron la
caracteristica analizada (Panel A. Recibid atencién prenatal, Panel B. Consulta en el ler trimestre del embarazo,
Panel C. Tuvo mas de cuatro consultas prenatales, y Panel D. Tuvo mas de ocho consultas prenatales) a nivel
municipio de residencia- semana del aflo. Las observaciones corresponden a la fecha de nacimiento, no a la de
embarazo. La politica Quédate en Casa (QeC) se implement6 en la semana 13 del 2020 (Semana del aiio SDA 13;
linea punteada en gris). En promedio, la edad gestacional al nacimiento es de 39 semanas, la linea punteada en rojo
indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA 39). Fuente:
elaboracién propia.
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El nimero promedio de nacimientos a nivel municipio—SDA por servicio de salud comparando
2019 y 2020 se muestra en la Figura 3.2. Se observa una reduccion en el uso de servicios de
salud tras la implementacion del QeC en las instituciones de seguridad social (IMSS - Panel B y
Seguridad social del gobierno - Panel C), mientras que el uso de servicios privados (Panel D), los
partos en casa y en otro lugar (Paneles E y F) aumentaron. Cabe resaltar que el uso de servicios

de salud materna se concentra en la SSA, el IMSS y los servicios privados (ver Paneles A, B 'y D).
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Figura 3.2 Uso de servicios de salud: Numero de nacimientos semanales por lugar de aten-
cion del parto
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Notas: El promedio del niimero de nacimientos semanales a nivel municipal por lugar de atencién del parto va de la
semana | a la semana 52 de cada afio (2019 y 2020). Las observaciones corresponden a la fecha de nacimiento, no a
la de embarazo. SSA (Secretaria de Salud) atiende a personas con seguro popular o sin seguro de salud; IMSS
(Instituto Mexicanos del Seguro Social) atiende a personas con empleo formal generalmente en el sector privado;
Seguridad Social, atiende a los trabajadores del gobierno e incluye todos los tipos de aseguramiento publico
(ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX), Privado incluye a las personas con seguro privado y las que hacen gasto de
bolsillo para recibir atencion; Casa partos ocurridos en los hogares; Otro incluye partos en la via publica, en casa de
parteras, entre otros. La politica Quédate en Casa (QeC) se implement6 en la semana 13 del 2020 (SDA 13; linea
punteada en gris). En promedio, la edad gestacional al nacimiento es de 39 semanas, la linea punteada en rojo indica
el nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afo analizado (SDA 39). Fuente: elaboracién
propia.
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Con el objetivo de mostrar la comparabilidad entre los afos 2019 y 2020, el Cuadro 3.1
presenta la linea de base de todas las variables analizadas, comparando las 12 primeras semanas
de cada ano. El panel A y B muestra las variables a nivel municipio-SDA, mientras que los
Paneles C y D las presenta a nivel individual. En general, en promedio las variables basales para

ambos afios son muy similares.
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Cuadro 3.1 Analisis descriptivo basal

Semana 1-12 (2019) Pre-QeC (2020)

Media Des. Est. Media Des. Est. Diferencia t-test
Panel A.
Atencion Prenatal (Muni.)
Recibi6 atencién prenatal 0.97 0.05 0.97 0.05 -0.00%** (-3.76)
Consulta en el ler trimestre 0.76 0.14 0.77 0.14 -0.01** (-2.40)
> 4 Consultas 0.83 0.11 0.84 0.12 -0.00 (-1.24)
> 8 Consultas 0.36 0.16 0.36 0.17 -0.00 (-1.25)
No. Consultas 7.52 1.14 7.55 1.19 -0.03:%* (-2.00)
Panel B. No. nacimientos por
lugar de atencion (Muni.)
SSA 50.49 52.33 4441 46.18 -0.72%%*% (-5.74)
IMSS 34.79 45.51 34.08 44.56 -0.04 (-0.39)
Seguridad social 2.97 4.22 2.62 3.76 -0.03 %3 (-2.95)
Privado 31.63 43.25 30.23 41.53 -0.11 (-1.20)
Casa 0.44 1.15 0.38 0.96 -0.02%%:% (-3.92)
Otro 1.71 6.32 2.15 7.76 0.02%* (1.94)
Panel C.
Caracteristicas individuales
Edad 25.65 6.32 25.87 6.33 0.21%** (14.99)
Adolescente 0.19 0.39 0.18 0.38 -0.0] % (-13.27)
Soltera 0.11 0.31 0.11 0.31 -0.00 (-1.41)
Preparatoria o més 0.42 0.49 0.43 0.50 0.01#** (10.06)
Indigena 0.06 0.23 0.06 0.23 0.00 (0.96)
No. hijos 2.01 1.15 2.01 1.14 0.00 (1.09)
Primer nacimiento 0.40 0.49 0.40 0.49 -0.00* (-1.65)
Panel D.
Mugjeres viviendo en Muni.:
Alta pobreza 0.19 0.39 0.19 0.39 -0.00 (-1.06)
Alta informalidad 0.19 0.39 0.19 0.39 -0.00 (-1.14)
Alta marginacién 0.11 0.31 0.11 0.31 -0.00 (-0.28)
Alta mort. por Covid-19 0.50 0.50 0.50 0.50 -0.00% 3 (-2.92)
> 100 mil habitantes 0.63 0.48 0.63 0.48 -0.00 (-0.80)

Notas: Las observaciones son a nivel municipio de residencia — semana del aio (Panel A y B), comparando la
semana 1 a la 12 del 2019 y del 2020. Para los Paneles C y D las observaciones son a nivel individual. Las personas
residentes en municipios con Alta pobreza fueron aquellas que vivian en municipios con un porcentaje de personas
en pobreza por arriba de la mediana municipal, aquellas con Alta informalidad son mujeres viviendo en municipios
con un porcentaje de personas con seguridad social inferior a la mediana municipal; para los municipios con Alta
marginacion se us6 el indice de marginacién 2020 de CONAPO, agregando las categorias alta y muy alta
marginacion. Las mujeres que vivian en municipios con Alta mort. por COVID-19 son las que viven en municipios
por arriba de la mediana municipal de la tasa de mortalidad al 31 de diciembre de 2020.

*p < 0,1,** p < 0,05,"** p < 0,01. Fuente: elaboracion propia.

Usando un modelo de DiD, el Cuadro 3.2 muestra el efecto promedio de la pandemia de
COVID-19 y la politica QeC en los cuatro indicadores de atencion prenatal de manera global

(columna 1). Observamos una caida estadisticamente significativa para todos los indicadores:
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de -0.5 % en las cobertura de atencion prenatal (Panel A, columna 1), -1.4 % para la atencion
en el primer trimestre del embarazo (Panel B, columna 1), de -3.5 % para los indicadores de >
4 y 8 consultas prenatales. Estos resultados son consistentes con la Figura 3.3, que muestra el
cambio dindmico (semana a semana) de la cobertura de atencion prenatal teniendo como punto
de referencia la SDA13 (inicio del QeC) y comparando 2019 y 2020. Para todas las Figuras
los coeficientes oscilan cerca del valor cero en el periodo pre-QeC (SDA-12 a SDAO), lo que
confirma el supuesto de tendencias paralelas necesario para una adecuada especificacion de los
modelos DiD. Para los cuatro indicadores, la caida méds importante ocurri6 cerca de las SDA39
que corresponde a los nacimientos de las concepciones ocurridas en las primeras semanas de
cada afo. En dicho punto, la magnitud de la caida es mayor que el efecto promedio mostrado en

los modelos DiD (Cuadro 3.2; columna 1).
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Cuadro 3.2 Efecto promedio de la pandemia de COVID-19 y del QeC en indicadores de
atencion prenatal

(1) (2) (3) C)) 5) (6)
Panel A. Recibié
atencion prenatal
QeC -0.005%#%* -0.004** -0.004** -0.004** -0.005 -0.005%#%*
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
x Alta pobreza -0.005%*
(0.00)
x Alta informalidad -0.003
(0.00)
x Alta marginacion -0.005*
(0.00)
x Alta mort. Covid-19 -0.000
(0.00)
x > 100 mil hab. 0.002
(0.00)
MVD pre-QeC 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97
Panel B. Consulta
ler trimestre
QeC -0.014%%#* -0.016%%** -0.017%%** -0.015%%*%* -0.006** -0.008%*%*
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
x Alta pobreza 0.01 3%
(0.00)
x Alta informalidad 0.016%**
(0.00)
x Alta marginacién 0.015%**
(0.01)
x Alta mort. Covid-19 -0.015%%**
(0.00)
x > 100 mil hab. -0.009%*
(0.00)
MVD pre-QeC 0.76 0.76 0.76 0.76 0.76 0.76
Panel C. > 4 consultas
QeC -0.035%%#%* -0.034%%#* -0.035%%#%* -0.034%%#* -0.029%#%* -0.033%#*
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
x Alta pobreza -0.005
(0.00)
x Alta informalidad 0.001
(0.00)
x Alta marginacion -0.005
(0.01)
x Alta mort. Covid-19 -0.010%**
(0.00)
x > 100 mil hab. -0.003
(0.00)
MVD pre-QeC 0.84 0.84 0.84 0.84 0.84 0.84
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Cuadro 3.2 (continuacion)

(L ) ©)] “4) %) (6)
Panel D. > 8 Consultas
QeC -0.035%**  _0,038***  -0.038*%**  -(0037***  -0,023%*F*  -(.022%**
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
X Alta pobreza 0.021 %
(0.00)
x Alta informalidad 0.020%**
(0.00)
x Alta marginacién 0.01 8%
0.01)
x Alta mort. Covid-19 -0.022%**
(0.00)
x > 100 mil hab. -0.020%*%*
(0.00)
Observaciones 207,114 207,114 207,114 207,114 207,114 207,114
MVD pre-QeC 0.36 0.36 0.36 0.36 0.36 0.36
X’s (composicién) Si Si Si Si Si Si
Tendencias estatales Si Si Si Si Si Si

Notas: Las estimaciones estdn basadas en la Ecuacién 8, en donde las variables dependientes son fracciones de
cobertura, en el denominador estdn todos los nacimientos tinicos a nivel municipio de residencia de la mujer -
semana del afio y en el numerador los nacimientos que presentaron la caracteristica analizada (Panel A. Recibid
atencién prenatal, Panel B. Consulta en el ler trimestre del embarazo, Panel C. Tuvo mds de cuatro consultas
prenatales, y Panel D. tuvo mds de ocho consultas prenatales) a nivel municipio de residencia- semana del afio. Los
errores estdndar, en paréntesis, estdn agrupados a nivel municipal. Todos los modelos incluyen controles de las
caracteristicas de las mujeres: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de
ser el primer nacimiento y efectos fijos para los 32 estados del pais. Modelos ponderados por la poblacidn total a
nivel municipal de acuerdo al censo 2020. MVD pre-QeC Media de la variable dependiente en el periodo pre-
Quédate en Casa (QeC). *p < 0,1,"* p < 0,05,*** p < 0,01. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3.3 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la atencion
prenatal
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacién 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio, con intervalos de confianza al 95 %. Las variables dependientes son fracciones de cobertura, en el
denominador estdn todos los nacimientos tinicos a nivel municipio de residencia de la mujer - semana del afio y en el
numerador los nacimientos que presentaron la caracteristica analizada (Panel A. Recibi6 atencion prenatal, Panel B.
Consulta en el ler trimestre del embarazo, Panel C. Tuvo més de cuatro consultas prenatales, y Panel D. Tuvo més
de ocho consultas prenatales) a nivel municipio de residencia- semana del afio. Las caracteristicas de las mujeres
incluidas en los modelos son: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de
ser el primer nacimiento; las tendencias estatales son efectos fijos a nivel estatal para las 32 entidades del pais.
Modelos ponderados por la poblacién total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. Los coeficientes
corresponden a la fecha de nacimiento. La linea gris punteada representa el inicio del QeC (SDA 13). La linea roja
punteada indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA 39).
Fuente: elaboracion propia.

El Cuadro 3.2 (columnas 2—6) muestra el efecto diferenciado de la pandemia y del QeC en
los indicadores de atencidn prenatal de acuerdo a las caracteristicas del municipio de residencia

de las mujeres. Para la cobertura de atencion prenatal se observa un efecto promedio mayor entre
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los municipios pobres y marginados, al tiempo que presentan baja informalidad laboral. Los
municipios con alta pobreza tuvieron una reduccion de -0.9 %, mientras que el efecto promedio
para los municipios con baja pobreza fue de -0.4 % (Panel A; columna 2), este efecto también se
observa entre los municipios marginados (en comparacion con los menos marginados; (Panel A;
columna 4). Por el contrario, para los indicadores de atencién en el primer trimestre (Panel B),
y de > 8 consultas prenatales durante el embarazo (Panel D), se identifica una mayor caida en
los municipios con baja pobreza, baja informalidad laboral y baja marginacion (columnas 2-4)
consistente con una mayor posibilidad de apegarse a la politica de QeC. Adicionalmente, las
mujeres residentes en los municipios con alta mortalidad por COVID-19 (columna 5), que en su
mayoria son municipios altamente poblados, tuvieron una caida mas pronunciada en la atencién
prenatal durante el primer trimestre (Panel B, columna 5), y una reduccién en la cobertura de
> 4y 8 consultas durante el embarazo (Panel C y D; columna 5), comparadas con las mujeres
que viven en municipios menos afectados por la pandemia y menos poblados (columna 6). Los
efectos dindmicos (semana a semana) de la pandemia y del QeC en los indicadores de atencion
prenatal por caracteristica de los municipios se muestran en las Figuras 3.4 — 3.7. Dichos efectos
se comportan muy similar a los efectos globales: se observa un caida mas pronunciada (en
comparacion con el efecto promedio de los modelos DiD) cerca de la SDA39 (linea punteada

roja).
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Figura 3.4 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la atencion
prenatal por caracteristicas municipales. Variable dependiente: Recibio atencion prenatal
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Figura 3.4 : Variable dependiente: Recibio atencion prenatal (continuacion)
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacion 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio estratificado por las caracteristicas de los municipios de residencia, con intervalos de confianza al 95 %. La
variable dependiente es la fraccion de cobertura de atencion prenatal. Las caracteristicas de las mujeres incluidas en
los modelos son: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de ser el primer
nacimiento; las tendencias estatales son efectos fijos para los 32 estados del pais. Modelos ponderados por la
poblacion total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. Los coeficientes corresponden a la fecha de nacimiento.
La linea gris punteada representa el inicio del QeC (SDA 13). La linea roja punteada indica el nacimiento de los(as)
nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA 39). Fuente: elaboracién propia.

94



Panel A.1 Baja pobreza
WLS

04
L

.02 .
I

o
o
o
Y
X
o
W
©
O - —
kel
g | i
cN
5] \
2]
@
33 | \
5" [
g \ |
Og ‘ |
v T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ; T T T T T T
NODVDOTNOANTOODOANTOOVOANT OO ™ML N
R UL FrrrrAANANNOOOOO
Semanas desde el inicio del QeC
® Basal ®  + X's (composicion de las mujeres)
O +tendencias estatales
Panel B.1 Baja informalidad
<
3

.02
I

| i |y
el ierionilie, SUIT™ actirtlel !

o
o
o
Y
x
o
W
©
= I
3 y'\\l“IH [
© ‘ LS ' | |
N |
GE,-' \ RO
2]
[0F
334 \
ot ]
s \
Q 1
og | | |
! T T T T T T T T T T T T T T T T T T T % T T T T T T
NODOFTNONTOOONTOOONTONO — MWK
- T FrrrrrAAANNOOOO®
Semanas desde el inicio del QeC

® Basal ®  + X's (composicion de las mujeres)

O +tendencias estatales

95

.02 .04

0

Coef. de semana del afio x 2020
-06 -.04 -.02

Coef. de semana del afio x 2020
-04 -02 0 .02 .04

-.06

Figura 3.5 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la atencion
prenatal por caracteristicas municipales. Variable dependiente: Consulta ler trimestre
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Figura 3.5: Variable dependiente: Consulta ler trimestre (continuacion)
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacion 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio estratificado por las caracteristicas de los municipios de residencia, con intervalos de confianza al 95 %. La
variable dependiente es la fraccidn de cobertura de atencién prenatal en el ler trimestre del embarazo. Las
caracteristicas de las mujeres incluidas en los modelos son: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a
preparatoria y un indicador de ser el primer nacimiento; las tendencias estatales son efectos fijos para los 32 estados
del pais. Modelos ponderados por la poblacién total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. Los coeficientes
corresponden a la fecha de nacimiento. La linea gris punteada representa el inicio del QeC (SDA 13). La linea roja
punteada indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA 39).

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3.6 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la atencion
prenatal por caracteristicas municipales. Variable dependiente: > 4 Consultas
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Figura 3.6: Variable dependiente: > 4 Consultas (continuacion)

Panel C.1 Baja mort. Covid-19
WLS

1

.04

\
|u|u* g

.02

!

Y

Py

0

1

-.02

1

Coef.ocke semana del afio x 2020

-.06

1

\
\
\
\
xixwxw
NO N T ©w®

12
-10-
_6a
-4

® Basal

O +tendencias estatales

Panel D.1 < 100 mil hab.
WLS

1

.04

!

.02

o -

1

-.02

1

Coef.&e semana del afio x 2020

-.06

1

B+ X's (composicion de las mujeres)

124

® Basal

O +tendencias estatales

®  + X's (composicion de las mujeres)

.02 .04

-.04 -02 0

Coef.o%e semana del afio x 2020

0 .02 .04
L

-.02

Coef. de semana del afio x 2020
-.06 -.04

Panel C.2 Alta mort. Covid-19
WLS

1

I

1

1

T T T T T T T T
N E=) VO™~ ML
A NMOOMOOMOM
Semanas desde el inicio del QeC
® Basal ®  + X's (composicion de las mujeres)

O +tendencias estatales

Panel D.2 >= 100 mil hab.
WLS

1

I

1

1

1

T T T T T T T T T T T T T T
Ao O <t ©oOOoON < VO ™~ ML
- - - NMOOOMmM
Semanas desde el inicio del QeC
® Basal ®  + X's (composicion de las mujeres)

O +tendencias estatales

Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacion 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio estratificado por las caracteristicas de los municipios de residencia, con intervalos de confianza al 95 %. La
variable dependiente es la fraccién de cobertura de atencion prenatal mayor a cuatro consultas durante el embarazo.
Las caracteristicas de las mujeres incluidas en los modelos son: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor
a preparatoria y un indicador de ser el primer nacimiento; las tendencias estatales son efectos fijos para los 32
estados del pais. Modelos ponderados por la poblacién total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. Los
coeficientes corresponden a la fecha de nacimiento. La linea gris punteada representa el inicio del QeC (SDA 13). La
linea roja punteada indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA

39). Fuente: elaboracién propia.
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Figura 3.7 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la atencion
prenatal por caracteristicas municipales. Variable dependiente: > 8 Consultas
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Figura 3.7: Variable dependiente: > 8 Consultas (continuacion)

Panel C.1 Baja mort. Covid-19 Panel C.2 Alta mort. Covid-19
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacion 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio estratificado por las caracteristicas de los municipios de residencia, con intervalos de confianza al 95 %. La
variable dependiente es la fraccidn de cobertura de atencién prenatal mayor a ocho consultas durante el embarazo.
Las caracteristicas de las mujeres incluidas en los modelos son: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor
a preparatoria y un indicador de ser el primer nacimiento; las tendencias estatales son efectos fijos para los 32
estados del pais. Modelos ponderados por la poblacién total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. Los
coeficientes corresponden a la fecha de nacimiento. La linea gris punteada representa el inicio del QeC (SDA 13). La
linea roja punteada indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA
39). Fuente: elaboracién propia.

Con el objetivo de explorar los cambios en la utilizacion de servicios de salud materna, analicé
el efecto dindmico de la pandemia y el QeC en la fracciéon de nacimientos ocurridos en cada
servicios de salud. La Figura 3.8, muestra una caida similar en el uso de servicios en la SSA y el
IMSS (Paneles A y B), aunque el uso de servicios en la SSA se fue recuperando conforme se

redujeron los contagios por COVID-19 y las medidas de mitigacion se relajaron. Lo anterior no
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ocurri6 con el uso del servicios en el IMSS. Adicionalmente, el Panel D muestra un incremento
importante en el uso de servicios privados, el pico més alto se da al mismo tiempo (semana 16
desde el inicio del QeC) que se observa una reduccién en el uso de servicios publicos (SSA,

IMSS y seguridad social del gobierno).
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Figura 3.8 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en el uso de
servicios de salud
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacién 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio( SDA), con intervalos de confianza al 95 %. Las variables dependientes son fracciones en el uso de servicios
de salud, aproximada mediante el lugar del parto. En el denominador estdn todos los nacimientos a nivel
municipio-SDA, en el numerados todos los nacimientos ocurridos en cada tipo se servicio de salud a nivel municipio
de residencia- SDA. Las caracteristicas de las mujeres incluidas en los modelos son: edad, estado civil soltera,
escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de ser el primer nacimiento; las tendencias estatales son
efectos fijos a nivel estatal para las 32 entidades del pais. Modelos ponderados por la poblacién total a nivel
municipal de acuerdo al censo 2020. Los coeficientes corresponden a la fecha de nacimiento. La linea gris punteada
representa el inicio del QeC (SDA 13). La linea roja punteada indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se
concibieron al inicio de cada afo analizado (SDA 39). Fuente: elaboracién propia.
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El Cuadro 3.3 muestra el efecto promedio de la pandemia y del QeC en los indicadores de
atencion prenatal por servicio de salud usado. La primera columna muestra que la caida en la
cobertura de atencion prenatal s6lo es estadisticamente significativa para las usuarias del IMSS.
La reduccion de la atencion en el ler trimestre del embarazo ocurrié en mujeres que usaron
servicios de la SSA, la seguridad social del gobierno y privados. Mientras que la caida en la
cobertura de > 4 y 8 consultas ocurrié entre mujeres que usaron servicios de la SSA, del IMSS,
de la seguridad social del gobierno y privados, con una mayor magnitud en la caida entre las
usuarias de la SSA para > 4 consultas y, entre las beneficiarias del IMSS para el indicador de
> 8 consultas. Las Figuras 3.9 — 3.11 muestra los efectos semana a semana de la pandemia y el

QeC en los indicadores atencion prenatal por servicio de salud.
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Cuadro 3.3 Efecto promedio de la pandemia de COVID-19 y del QeC en indicadores de
atencion prenatal por servicio de salud

Atencién prenatal ler trimestre > 4 Consultas > 8 Consultas

Efecto de QeC en usuarias:

Panel A.

SSA -0.007 -0.030%3%* -0.056%** -0.034 %3k
(0.00) (0.01) (0.01) (0.00)

MVD pre-QeC 0.95 0.68 0.76 0.18

Panel B.

IMSS -0.003*%%* -0.007 -0.035%%%* -0.088*%*%*
(0.00) (0.01) (0.00) (0.01)

MVD pre-QeC 0.99 0.80 0.92 0.47

Panel C.

Seguridad social -0.001 -0.032%%%* -0.032%#%* -0.062%%%*
(0.00) (0.01) (0.01) (0.02)

MVD pre-QeC 0.99 0.87 0.89 0.41

Panel D.

Privado -0.001 -0.024#%%* -0.017#%* -0.062%#%**
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00)

MVD pre-QeC 0.99 0.90 0.93 0.62

Panel E.

Casa -0.004 0.013 -0.024 -0.003
(0.03) (0.03) (0.03) (0.02)

MVD pre-QeC 0.83 0.47 0.56 0.17

Panel F.

Otro -0.006 -0.040 -0.045 -0.002
(0.01) (0.03) (0.03) (0.03)

MVD pre-QeC 0.94 0.70 0.79 0.39

X’s (composicion) Si Si Si Si

Tendencias estatales Si Si Si Si

Notas: Las estimaciones estan basadas en la Ecuacion 8, en donde las variables dependientes son fracciones de
cobertura estratificadas por servicio de salud, en el denominador estan todos los nacimientos Unicos, para cada
servicio de salud, a nivel municipio de residencia de la mujer - semana del afio y en el numerador los nacimientos
que presentaron la caracteristica analizada (Panel A. Recibi6 atencion prenatal, Panel B. Consulta en el ler trimestre
del embarazo, Panel C. Tuvo més de cuatro consultas prenatales, y Panel D. tuvo méas de ocho consultas prenatales)
a nivel municipio de residencia- semana del afio. Los errores estdndar, en paréntesis, estdn agrupados a nivel
municipal. Todos los modelos incluyen controles de las caracteristicas de las mujeres: edad, estado civil soltera,
escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de ser el primer nacimiento y efectos fijos para los 32
estados del pais. Modelos ponderados por la poblacidn total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. MVD
pre-QeC Media de la variable dependiente en el periodo pre- Quédate en Casa (QeC).

*p < 0,1, p < 0,05, p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

104



Figura 3.9 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la atencion
prenatal por servicio de salud usado. Variable dependiente: Recibio atencion prenatal
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacién 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio estratificado por lugar de atencidn, con intervalos de confianza al 95 %. La variable dependiente es la
fraccion de cobertura de atencidn prenatal. Las caracteristicas de las mujeres incluidas en los modelos son: edad,
estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de ser el primer nacimiento; las
tendencias estatales son efectos fijos para los 32 estados del pais. Modelos ponderados por la poblacion total a nivel
municipal de acuerdo al censo 2020. Los coeficientes corresponden a la fecha de nacimiento. La linea gris punteada
representa el inicio del QeC (SDA 13). La linea roja punteada indica el nacimiento de los(as) nifios(as) que se
concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA 39). Fuente: elaboracién propia.
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Figura 3.10 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la aten-
cion prenatal por servicio de salud usado. Variable dependiente: Consulta en el 1er trimestre
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Notas: Las Figuras muestran los coeficientes de interés (de la ecuacién 11) a nivel municipio de residencia — semana
del afio estratificado por lugar de atencidn, con intervalos de confianza al 95 %. La variable dependiente es la
fraccién de cobertura de atencién prenatal en el ler trimestre del embarazo. Las caracteristicas de las mujeres
incluidas en los modelos son: edad, estado civil soltera, escolaridad igual o mayor a preparatoria y un indicador de
ser el primer nacimiento; las tendencias estatales son efectos fijos para los 32 estados del pais. Modelos ponderados
por la poblacién total a nivel municipal de acuerdo al censo 2020. Los coeficientes corresponden a la fecha de
nacimiento. La linea gris punteada representa el inicio del QeC (SDA 13). La linea roja punteada indica el
nacimiento de los(as) nifios(as) que se concibieron al inicio de cada afio analizado (SDA 39). Fuente: elaboracion
propia.
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Figura 3.11 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la aten-
cion prenatal por servicio de salud usado. Variable dependiente: > 4 Consultas
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Figura 3.12 Estudio de evento. Efecto de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la aten-
cion prenatal por servicio de salud usado. Variable dependiente: > 8 Consultas
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Finalmente, con el objetivo de explorar los cambios en las caracteristicas de las mujeres
que recibieron atencion prenatal tras la pandemia y la implementacién del QeC, el Cuadro 3.4
presenta las caracteristicas de las mujeres como variables dependientes (columnas 1- 5) para cada
indicador de atencion prenatal (Paneles A - D). Para todos los indicadores, la fraccion de mujeres
con educacién media superior (preparatoria) completa o con més afios de escolaridad aument6
(columna 4), asi mismo, se increment6 la fraccién de mujeres primiparas (columna 5) para todos
los indicadores de atencion prenatal. Para el indicador de cobertura de atencidn prenatal (Panel
A) hubo un incremento en la fraccion de mujeres adolescentes (Panel A, columna 2), consistente

con la reduccién en el promedio de edad (Panel A, columna 1).
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Cuadro 3.4 Efecto promedio de la pandemia de COVID-19 y del QeC en la composicion de
las mujeres por indicador de atencion prenatal

Panel A. Recibié atencién

prenatal
Edad Adolescente Soltera Preparatoria o mds  ler nacimiento
QeC -0.067#%* 0.002%* 0.002* 0.003** 0.005%**
(0.02) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
n 3,432,704 3,432,704 3,354,794 3,408,588 3,432,176
MVD (pre-QeC) 25.86 0.18 0.10 0.44 0.40
Panel B. Consulta
ler trimestre
QeC -0.0447%%* 0.002 0.001 0.004** 0.006%**
(0.02) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
n 2,673,476 2,673,476 2,615,347 2,656,337 2,673,128
MVD (pre-QeC) 26.22 0.16 0.09 0.26 0.40
Panel C. > 4 Consultas
QeC -0.019 0.001 0.000 0.010%** 0.008%*%**
(0.03) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
n 2,910,341 2,910,341 2,847,231 2,891,960 2,909,945
MVD (pre-QeC) 26.10 0.16 0.10 0.46 0.40
Panel D. > 8 Consultas
QeC -0.035 0.002 0.000 0.009%#%** 0.013%**
(0.03) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
n 1,200,451 1,200,451 1,176,694 1,194,372 1,200,398
MVD (pre-QeC) 27.07 0.12 0.09 0.58 043

Notas: Las estimaciones estdn basadas en la Ecuacién 10, en donde las variable dependientes son las caracteristicas
de las mujeres que recibieron algtin indicador de atencion prenatal (Panel A. Recibi6 atencién prenatal, Panel B.
Consulta en el ler trimestre del embarazo, Panel C. Tuvo mds de cuatro consultas prenatales, y Panel D. tuvo més de
ocho consultas prenatales) a nivel individual. Los errores estdndar, en paréntesis, estdn agrupados a nivel municipal.
MVD pre-QeC Media de la variable dependiente en el periodo pre- Quédate en Casa (QeC).

*p < 0,1, p < 0,05, p < 0,01. Fuente: elaboracién propia.

7. Discusion

Los resultados muestran una reduccion en la cobertura de atencion prenatal tras el inicio de la
pandemia y la implementacion de la politica QeC para todos los indicadores de atencién prenatal
analizados. La estimacion de los efectos dindmicos muestran caidas importantes (comparados
con los efectos promedios) en todos los indicadores de atencién prenatal cerca de la semana

39 de afio, que corresponde a los nacimientos que se concibieron en las primeras semanas de
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cada afio, cuando las primeras noticias de la pandemia estaban circulando a nivel mundial en
2020. El efecto de la pandemia y el QeC en los indicadores de atencién prenatal fue heterogéneo
de acuerdo al municipio de residencia de la mujer, mientras que las mujeres que residen en
municipios con mayor pobreza y mayor nivel de marginacion fueron las que tuvieron una
reduccion estadisticamente significative en la cobertura de atencion prenatal (variable binaria),
para le atencion en el primer trimestre del embarazo y para los indicadores de cuatro y ocho
consultas la reduccién fue mas pronunciada en municipios afectados por el COVID-19, municipios
mas poblados, con menor pobreza y menor informalidad laboral, caracteristicas que posibilitan
un mayor cumplimiento de la politica QeC, aunado al posible temor de las mujeres de asistir a
los servicios de salud dada la alta mortalidad por COVID-19 percibida en sus comunidades.

El anélisis del uso de servicios de salud, aproximado por el lugar de atencion del parto,
muestra una importante reduccion en el uso de los servicios publicos (SSA, IMSS y seguridad
social del gobierno) tras la implementacion del QeC, asi como un aumento en la utilizacién de
servicios privados. El cambio observado sugiere un desplazamiento de la demanda de servicios de
salud del sector publico al privado. Adicionalmente, se observa un incremento en la fraccion de
nacimientos ocurridos en casa o en otros lugares después del inicio del QeC. El desplazamiento
en el uso de servicios de salud en el parto sugiere la posibilidad de un desplazamiento en el
uso de servicios prenatales. Encuestas nacionales han mostrado una alta concordancia entre el
tipo de aseguramiento en salud y los servicios utilizados (Gutierrez et al. 2012). Sin embargo,
debido a que el acceso a servicios de salud estd muy asociado al estatus laboral, es posible que
tras la crisis econémica que generé la pandemia, algunas mujeres con empleo formal tuvieran
su control prenatal en instituciones de seguridad social (IMSS, seguridad social del gobierno) y
que, al perder su empleo tuviera el parto en algin servicio diferente (p. ej. SSA, privado, casa
u otro). Debido a que se carece de informacion sobre el tipo de servicio de salud en donde se
recibio la atencion prenatal, y dado el escenario antes descrito, los efectos de la pandemia en los
indicadores de atencion prenatal por sitio de atencidn deben interpretarse tomando en cuenta esta
observacion.

Finalmente, este estudio muestra un cambio en la composicion de las mujeres que recibieron
atencion durante su embarazo. Para los cuatro indicadores analizados se muestra un incremento

de la fraccién de mujeres con educacion media superior terminada o mas afios de educacion.
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El cambio en esta caracteristica muestra que las mujeres con bajos niveles educativos fueron
las més afectadas por la pandemia al reducir su uso de servicios prenatales. Adicionalmente, se
identificé un aumento en la fraccién de mujeres primiparas. Este resultado es consistente con lo
encontrado en otros estudios (Simkhada et al. 2008; Ali et al. 2018) que sefialan la posibilidad
de que mujeres con mas hijos tengan mayor experiencia y, por lo tanto, decidan dejar de usar
los servicios de atencion prenatal por sentir mayor confianza en su capacidad para reconocer los
signos de alarma durante el embarazo.

La atencion prenatal constituye un servicio de salud sexual y reproductiva esencial, no sélo
por los efectos benéficos a corto plazo en la salud de la mujer y su hijo(a). Esta intervencion
también contribuye a reducir brechas sociales ya que posibilita que personas con desventajas
mejoren las oportunidades para sus hijos en el largo plazo (Currie and Moretti 2007; Bharadwaj
et al. 2018). Tras la crisis economica y sanitaria actual, resulta relevante explorar mecanismos
alternativos a los tradicionales para mejorar la oferta de servicios de salud de manera segura,
confidencial y universal. Intervenciones como la telemedicina o la atencién prenatal en grupo
son alternativas que podrian ayudar a mitigar los efectos de la pandemia (Ekeland et al. 2010;

Fuentes-Rivera et al. 2020).
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