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Introducción

René Dubos menciona que, a lo largo de la historia,

el Homo sapiens ha utilizado muchos mecanismos ge-

notípicos, fenotípicos, psicológicos y sociales con el

fin de adaptarse a situaciones ambientales nuevas.

Así, la respuesta de pelear y huir es sólo uno de los

muchos mecanismos que el ser humano ha conser-

vado de su pasado evolutivo. Hoy en día sabemos

que, desde el punto de vista de la evolución del ce-

rebro, los instintos más básicos del organismo fueron

los primeros en aparecer y se ubican en las dos par-

tes inferiores del cerebro: el complejo R y el sistema

límbico. El cerebro neomamífero, donde se aloja la

corteza cerebral, es de aparición más reciente.

Desde el surgimiento de la humanidad el dilema

de la evolución humana ha sido encontrar los meca-

nismos que resuelvan el problema de su adaptación:

conteniendo, transformando y dando cauce a las

fuerzas y necesidades básicas del hombre, en un ám-

bito de convivencia social, donde la resolución de

conflictos debe trascender de su manejo por la parte

instintiva y más antigua del cerebro a uno donde in-

tervenga la porción anatómica más evolucionada: la

corteza cerebral. En un sentido más amplio, la solu-

ción de tal dilema ha sido y es el cambio de la esca-

la animal a la humana.

La búsqueda de los mecanismos de convivencia

social idóneos no ha sido sencilla. Juan Jacobo Rous-

seau escribía en 1762 sobre la necesidad de estable-

cer un pacto o contrato social entre los individuos,

en donde su objetivo fuera: “Encontrar una forma de

asociación que defienda y proteja con la fuerza co-

mún la persona y los bienes de cada asociado, y por

la cual cada uno, uniéndose a todos, no obedezca si-

no a sí misma y permanezca tan libre como antes...”.
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Acerca de la necesidad de un Estado de Derecho

agregaría: “De suerte que, si el ciudadano no es nada

ni puede nada sin el concurso de todos los demás, y

si la fuerza adquirida por él todo es igual o superior

a la suma de las fuerzas naturales de los individuos,

puede decirse que la legislación adquiere el más alto

grado de perfección posible”.

La seguridad como razón de Estado

Concepto y niveles de seguridad

La construcción de ese bien común, que conforman

los actores sociales participantes en el pacto social

(abordado por Rousseau) no ha sido tarea sencilla.

En ella, el papel del Estado ha sido fundamental en

la elaboración de los acuerdos para el establecimien-

to de un Estado de Derecho. La formación de los

principios y valores comunes a través de la educa-

ción, la creación de normas de convivencia, regla-

mentos y leyes aceptados y respetados por todos es

parte de la existencia de una sociedad democrática.

La edificación de ese espacio común pasa por la crea-

ción de un ambiente que dé seguridad y certeza a los

actores sociales, mediante la renuncia del uso de la

fuerza, la cual legalmente se deposita en el Estado:

así surge el concepto de seguridad.

La seguridad está constituida por varios niveles y

tiene diferentes connotaciones (Lozano et al., 1997):

seguridad nacional, seguridad social, seguridad vial,

seguridad pública y seguridad personal. Las orienta-

ciones de la seguridad son el espacio general para

mantener ambientes seguros, territorios libres de pe-

ligro, personas o casas sin “daños” o condiciones que

permitan recuperar su situación previa después de

sufrir ciertos quebrantos.



La seguridad pública genera un ambiente de cer-

tidumbre y confianza que, a su vez, permite el ejer-

cicio de las actividades sociales y económicas de una

comunidad. Es decir, su conformación es parte y

consecuencia del desarrollo económico y social de

toda sociedad. En otro trabajo se ha abordado la re-

lación entre desarrollo económico, desarrollo indus-

trial, y desarrollo social. Ahí, Soberón (1999) ha se-

ñalado que: “... el desarrollo económico no se puede

alcanzar si no existe al mismo tiempo, el social”; am-

bos deben ser consecuencia el uno del otro. De esta

manera, “el desarrollo de un país, sólo será posible

en un ambiente de certidumbre, que es dado por un

ambiente de seguridad, en sus varios niveles”. 

La certeza y la seguridad son condiciones indis-

pensables para el desarrollo de las sociedades; en

ello, el Estado desempeña un papel fundamental y

estratégico como garante y promotor de la seguridad

pública. La renuncia de la sociedad a ejercer su ca-

pacidad de ejercicio de la violencia sólo es posible

cuando se tiene la certeza de que el Estado cumple

con su deber y garantiza el Estado de Derecho pero

también promueve el desarrollo social con justicia.

Erosionar estas condiciones nos regresaría a un pasa-

do lejano, sería la vuelta al uso de la defensa y de la

justicia por propia mano, lo cual nos recordaría lo fá-

cil que puede ser retroceder a un pasado evolutivo,

que en teoría debería estar superado.

Salud pública y seguridad pública

El tema de la violencia ha cobrado particular impor-

tancia entre re p resentantes de agencias intern a c i o-

nales por sus efectos en la salud de la población y su

e s t recha relación con la economía: “Aunque la vio-

lencia ha sido objeto de numerosos estudios desde

el punto de vista de diversas disciplinas, su abord a-

je como problema de salud pública es re l a t i v a m e n t e

reciente. La violencia puede y debe ser tratada como

un problema de salud pública, no sólo porque pro-

duce directamente lesiones y defunciones, sino por

su influencia en el deterioro del entramado de re l a-

ciones sociales de solidaridad y cooperación que

hoy se suele denominar ‘capital social’” (Pellegrini,

1 9 9 9 ) .

La interacción entre la seguridad pública y la sa-

lud pública tiene lugar de diversas maneras. Por una

parte, en el área de la salud pública se plantean las

estrategias para luchar contra los problemas de salud

de grupos concretos de la población. Entre sus obje-

tivos se encuentran los de conocer los factores de

riesgo de las enfermedades y proporcionar informa-

ción sobre los eventos mórbidos que ocurren en to-

do el país. Con el desarrollo de dichos objetivos, se

diseñan los programas de salud pública, los cuales

actúan de diferentes formas: proporcionan servicios

específicos de salud dirigidos a grupos de alto ries-

go, fomentan comportamientos saludables y pro-

mueven entornos sanos.

De igual manera, la construcción de la salud pú-

blica, punto de encuentro entre lo biológico y lo so-

cial, tiene como fin fundamental organizar en forma

eficiente y eficaz la respuesta social organizada ante

los contratiempos de salud que afecten el desarrollo

social. Desde este punto de vista, la salud pública

puede y debe entenderse como un elemento clave

para el desarrollo social y económico, por lo que el

gasto en salud deba considerarse, cada vez más, co-

mo una inversión productiva y como factor estraté-

gico para el desarrollo del capital humano.

Al respecto, un primer paso para el área de la sa-

lud pública consiste en identificar y establecer priori-

dades en salud, lo que supone la selección y clasifica-

ción de problemas e intervenciones de salud con el

p ropósito de racionalizar la asignación de re c u r s o s

(Bobadilla, 1992). Es así como desde principios de

los noventa, FU N S A L U D p a rticipó en la búsqueda y

utilización de nuevos indicadores de salud que fue-

ran confiables para dicho propósito, como el indica-

dor de los años de vida saludables. En 1994, la publi-

cación del Informe Final de Economía y Salud

llamaba la atención acerca del hecho de que una

quinta parte del peso de la enfermedad nacional de

1991 se centraba en los varones de 15 a 44 años de

I.Condiciones de salud

4La violencia como un grave problema de salud pública

Caleidoscopio de la salud
58



I.Condiciones de salud

Guillermo Soberón,Beatriz Zurita,Teresita Ramírez, José Luis Torres3

edad y que más de la mitad de los Avisa perdidos (1.5

millones) se debía a lesiones (Frenk et al., 1994). A

raíz de este primer diagnóstico, más adelante se re a-

l i z a ron en la Fundación diversos estudios sobre el te-

ma: una investigación acerca de la carga de enferm e-

dad y lesiones por violencia contra las mujere s

(Lozano, 1997), una encuesta sobre violencia en el

Distrito federal y su área metropolitana (FU N S A L U D,

1999) y, posteriormente, el análisis de la magnitud y

los costos de la violencia en la ciudad de México (Zu-

rita et al., 1999), algunos de cuyos principales re s u l-

tados se comentan en este trabajo.

Epidemiología de la violencia

Situación en el mundo

Para proporcionar bases sólidas en la puesta en prác-

tica de las políticas de salud en el ámbito internacio-

nal ha sido necesario tomar un indicador que cuan-

tifique no sólo el número de muertes, sino también

el impacto que tienen las muertes prematuras y la

discapacidad en la carga mundial de enfermedad.

Con este fin, ha sido utilizado el indicador Avisa

(años de vida saludables o años de vida ajustados

por discapacidad). La primera evaluación apareció

en el Informe del Banco Mundial (1993) y la OMS lo

utilizó en el informe de 1999 (OMS, 1999).

De acuerdo con este organismo, el número total

de los Avisa perdidos en todo el mundo en 1999 fue

de 5.961 millones. El grupo de lesiones, intenciona-

les y no intencionales, representó 14% de la carga

global de enfermedad; cifra de la cual las lesiones in-

tencionales representaron 3.4% de la pérdida de los

Avisa. La OMS estimó los Avisa perdidos por homici-

dios y por región durante 1999: el sureste de Asia

(6.768 millones) ocupa el primer lugar, seguido de

África (6.031 millones) y América Latina (4.624 mi-

llones); cuando se observó el nivel de ingresos eco-

nómicos, las regiones con ingresos más bajos pade-

cían con mayor intensidad las consecuencias de la

violencia, como es el caso de América y Europa.

América Latina es la tercera región del mundo en

donde ocurre la mayor pérdida de años de vida salu-

dables por homicidios. Al analizar la información

disponible respecto de nuestro continente (O P S,

1998), destacan dos hechos: el primero es que cada

año 120 mil personas son asesinadas y en la mayor

parte de la región la tasa por homicidios es mayor a

10 por 100 mil habitantes; el segundo es que las

muertes por homicidios crecieron en casi todas las

subregiones entre 1984 y 1994 (a excepción de Es-

tados Unidos y Canadá). En México, el incremento

en la tasa fue de 7%; en el Cono Sur, 15%; en Amé-

rica Central, 21%, y en Brasil, 30%. Sin embargo, los

incrementos más dramáticos se dieron en el Caribe

inglés, 67% (Anguila, Bahamas, Belice, Dominicana,

Guyana, etcétera) y en el área andina, con un incre-

mento superior a 100% (Colombia, Ecuador, Perú y

Venezuela). 

Contextualizar el fenómeno de la violencia como

un problema regional es importante no sólo porq u e

ésta es una época de creciente globalización de las

economías, sino también porque revisar las condicio-

nes sociales por las que ha pasado la región podría

contribuir a explicar el explosivo crecimiento de la

violencia. Asimismo, es necesario considerar los cos-

tos económicos que re p resenta para el área y el obs-

táculo para el desarrollo que este problema supone.

Al respecto, se estima que cerca de 10% del P I B de la

región se destina a sufragar gastos derivados de la

violencia (Pellegrini, 1999). Analizar el problema de

la violencia como un fenómeno regional también es

i m p o rtante porque permitirá estudiar los conflictos

sociales y económicos que son comunes a nuestro s

países: mayor consumo de drogas ilegales, cre c i m i e n-

to de la economía informal, deterioro del entramado

social, bajo crecimiento económico, falta de empleos

y un auge de la cultura de la violencia. Se trata de fe-

nómenos que por demás pueden explicar el notable

c recimiento del crimen organizado (narcotráfico, trá-

fico de armas, secuestro, robo de automóviles), los

cuales están lejos de tener un carácter local, dado que

también el crimen se ha intern a c i o n a l i z a d o .
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Situación en México

En el país, los homicidios han presentado una ten-

dencia descendente en los últimos años: al inicio de

la década de los ochenta la tasa de homicidios por

100 mil habitantes fue de 17 y alcanzó su nivel má-

ximo en el año de 1986, cuando llegó a una tasa de

20. Sin embargo, en la década de los noventa tuvie-

ron una tendencia descendente, hasta llegar a una ta-

sa de 12 en 1999, es decir una reducción cercana a

40% (SSA, 2001). Pese a esta importante reducción,

de acuerdo con la OMS una tasa de homicidios supe-

rior a 10 por 100 mil habitantes es considerada ex-

cesiva (figura 1).

Si bien los homicidios presentan una tendencia a

la baja, existen marcadas diferencias en el ámbito geo-

gráfico. Entre 1981 y 1986 se pueden identificar dos

regiones ubicadas en los rangos de muy alta y alta

m o rtalidad, con tasas superiores a las 16 defunciones

por 100 mil habitantes: una localizada al sur y centro

de la República, en donde se ubican los estados de

Oaxaca, Guerre ro, Michoacán, Puebla y Morelos (muy

alta mortalidad) y Colima, Estado de México y Ve r a-

c ruz (alta mortalidad); y la otra en los estados del nor-

te, con Sinaloa (muy alta mortalidad), así como Du-

rango y Nayarit (alta mortalidad) (figura 2). 

Entre los principales cambios registrados en 1999

destacan los siguientes: las entidades ubicadas en el

nivel de muy alta y alta mortalidad de la región sur

y centro disminuyeron de ocho a cuatro, éstas fueron

Guerrero (muy alta mortalidad), y Oaxaca, Morelos

y el Estado de México (alta mortalidad). Por su par-

te, en la zona norte los estados con alta mortalidad

fueron: Sinaloa, Chihuahua y Baja California. En es-

te último ocurrió el cambio más notable, ya que en

los últimos años pasó de estar ubicado en los rangos

con más baja mortalidad por homicidios, a ocupar la

clasificación alta (figura 2). Para diversos analistas, la

transformación que ocurre en las entidades del nor-

te está fuertemente asociada con el aumento de las

actividades delictivas relacionadas con el narcotráfi-

co y el gran consumo de sustancias adictivas, que su-
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Figura 1. Los homicidios en México presentan una tendencia descendente
en los últimos años
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Figura 2.. Entre 1981 y 1986,11 estados se ubicaron en los niveles de alta
y muy alta mortalidad por homicidios;en 1999 sólo siete
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ceden de manera relevante en esa región del país,

aunque no de forma exclusiva.

Los homicidios afectan principalmente a hom-

bres jóvenes: 40% de estas muertes se dan en perso-

nas de 15 a 29 años, 30% entre las de 30 y 44 años,

15% entre las de 45 y 59 años y el resto en los extre-

mos de la vida. Los homicidios constituyen un he-

cho que afecta de forma fundamental a los hombres,

aunque su aparición varía con la edad: en menores

de 15 años, una de cada tres defunciones es de mu-

jeres; en el grupo de 15 a 59 años la relación es de

una a 10, y en los adultos mayores es de una a seis. 

Al explorar la relación entre la marginación social

(medida mediante el índice del Conapo) y las conse-

cuencias de la violencia, a mediados de 1990 se ha-

lló que existe una asociación estadísticamente signi-

ficativa: los estados más ricos registraron tasas de

homicidios menores que aquellos cuyos ingresos

fueron más bajos. También se encontraron entidades

que se salían de esta caracterización, como fue el ca-

so de Hidalgo, Veracruz y Puebla (figura 3).

Así, es posible identificar la existencia de dos pa-

trones de homicidios: uno, asociado con las condi-

ciones de marginación social, ubicado en el sur del

país (en donde las muertes por disputas de la tierra,

problemas con caciques, conflictos políticos y reli-

giosos, así como por un alto consumo de alcohol,

pueden ser factores que se encuentren relacionados

con este patrón); y el otro, ubicado en el noroeste

–zona de tráfico de drogas–, donde el alto consumo

de drogas ilegales, así como el hecho de que ahí ope-

ra uno de los cárteles de droga más fuertes, hacen de

esa región una de las de mayor aumento de la tasa de

homicidios en los últimos años.

El crecimiento de la violencia en las

metrópolis:el caso de la ciudad de México,

1987-1997

La ciudad de México puede ilustrar la forma como se

han incrementado los grados de violencia en el país.

La tendencia del crimen violento en esta urbe fue de
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Figura 3. A mediados de los noventa,la mortalidad por homicidios se aso-
ciaba con altos niveles de marginación

FUENTE: SSA y Conapo, varios años.
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Figura 4. Las crisis económicas recientes han influido en el aumento del
índice delictivo de la ciudad de México
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1 464 delitos por 100 mil habitantes en los años cua-

renta. Entre 1950 y 1970 hubo un periodo de relati-

va estabilidad y la tasa fluctuó alrededor de los 1 200

delitos. Entre 1975 y 1981, el índice delictivo pro-

medio anual fue de 1 278 delitos.1 Luego de la crisis

económica de la deuda externa y la caída de los pre-

cios del petróleo en 1982, la tasa promedio se elevó

a los dos mil delitos por cada 100 mil habitantes en

1988. Durante el periodo de 1989 a 1993 se presen-

tó una cierta disminución, por lo que la tasa llegó a

1 704 delitos; sin embargo, en 1994, luego de la cri-

sis económica financiera bancaria, el índice delictivo

alcanzó cifras jamás vista en la historia de México: el

promedio de delitos por 100 mil habitantes se elevó

a su máximo nivel, registrándose tres mil delitos en

1997 (figura 4). 

El análisis por delegación política evidenció que

en las zonas del Distrito Federal con mayor movili-

dad económica el índice delictivo fue más elevado,

en tanto que en las zonas de menor movilidad y me-

nos urbanizadas, el índice delictivo fue más bajo. Las

delegaciones Cuauhtémoc, Benito Juárez, Miguel Hi-

dalgo y Venustiano Carranza aparecieron como las

de mayor incidencia en el periodo de 1983 a 1986,

durante el cual la tasa promedio fue de 2 557 delitos

por 100 mil habitantes; en tanto que de 1993 a 1997

la cifra aumentó a 4 964 delitos. Una de las caracte-

rísticas comunes de estas delegaciones es que en

ellas se desarrolla gran parte de las actividades co-

merciales y de servicios de la ciudad, con gran con-

centración de población, sobre todo de trabajadores.

Llama la atención que menos de 4% de las víctimas

que transitan en estas delegaciones denuncia el deli-

to ante una autoridad judicial (figura 5).

El delito que cobró mayor importancia por su

magnitud fue el robo, ya que en sólo un año (1994-

1995) aumentó 37%. La tendencia fue creciente, y

en 1997 se registró una tasa de 1 831 delitos por 100
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1Los datos provienen de las relaciones de delitos denunciados
y/o posibles delitos registrados que publica la Procuraduría Gene-
ral de Justicia del Distrito Federal, y de los anuarios estadísticos
del INEGI.

Figura 5. Incidencia delictiva por delegación en el Distrito Federal,
1983-1997

FUENTE: Salinas de Gortari C.VI Informe de Gobierno , 1994. PGJDF. Información bási-
ca. Indices delictivos y procuración de justicia 1989-1997. Procesado por Fundación
Méxicana para la Salud,1999.Encuesta de victimización en la ciudad de México, 1999.
Fundación Mexicana para la Salud.
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mil habitantes (156 031 robos) (figura 4) El robo en

general se caracterizó por ser no violento; la tasa ge-

neral de este delito para el periodo de 1989 a 1993

fue de 395 por 100 mil habitantes (26 255 de pro-

medio anual); en tanto que la tasa del robo no vio-

lento fue de 562 (37 283 robos de promedio anual).

En contraste, para el periodo de 1994 a 1997, la ta-

sa de robo violento aumentó en casi el doble: 615

por 100 mil habitantes (5 219 robos), mientras que

la de robo no violento fue de 952 por 100 mil habi-

tantes (80 856 robos). 

Entre 1997 y el año 2000 hubo una disminución

de los distintos tipos de delitos, de acuerdo con los

datos de la Procuraduría General de Justicia del Dis-

trito Federal: el promedio diario de robo a casas ha-

bitación pasó de 23.4 a 17.3; el robo de autos, de

156.1 a 122.7; el robo a negocios, de 50.0 a 33.9; el

robo a transporte, de 63.2 a 32.4; el homicidio dolo-

so, de 2.7 a 1.9, y las lesiones dolosas de 66.5 a 52.5.

Sin embargo, aumentó el robo a transeúntes de 80.3

a 135.6. En los años de 2001 y 2002 (en un nuevo

periodo recesivo de la economía nacional), si bien la

mayoría de estos indicadores bajaron, hubo algunos

de ellos que aumentaron; estos últimos fueron: el ro-

bo a casas habitación, que repuntó a 19.4; el robo a

negocios, 35.4, y el homicidio doloso, que llegó a un

promedio de dos por día.

Cabe señalar que las estadísticas mostradas se re-

f i e ren sólo a los delitos denunciados, ya que existe un

e n o rme subre g i s t ro o “cifra negra” que esconde gran

p a rte del fenómeno delictivo, tal y como lo confirm a-

ron los datos de la encuesta levantada por FU N S A L U D

y el Banco Mundial en 1999, en la que se encontró

que sólo 15% de la víctimas que sufrieron un delito lo

d e n u n c i a ron ante las autoridades. Es decir, la cifra re a l

de delitos cometidos podría ser 85% más alta que la

re p o rtada en las cifras oficiales. Las principales causas

por las cuales las víctimas no denuncian son la pérd i-

da de tiempo (25%), no poseer pruebas (20%) y con-

siderar que “no tiene caso” (43%).

Por otro lado, las muertes por homicidio tuvieron

un incremento considerable en algunos estados de la

República. El caso de la ciudad de México es uno de

los que más destacan: entre 1981 y 1995 la tasa de

homicidios pasó de 10.2 a 19.4 por 100 mil habitan-

tes, lo que representó un incremento de 90% en es-

te periodo. Al analizar dicha variación según sexo (fi-

gura 6), se observa cómo tanto los hombres como las

mujeres alcanzaron el promedio nacional y en el ca-

so de ellas fue incluso superior en el año 1993 (Lo-

zano et al., 1997).

La influencia de las crisis económicas en el

aumento de la violencia en la ciudad de

México

Como se ha señalado con anterioridad, la tendencia

delictiva en la ciudad de México entre 1975 y 1999

muestra la aparición de dos crestas de la tendencia

delictiva total, ambas relacionadas con el inicio de

las dos crisis económicas más importantes en la his-

toria moderna del país: la crisis de la deuda externa

de 1982 y la del sistema bancario de 1994.

El análisis en cuestión retoma la hipótesis entre

crisis económica y el aumento de la delincuencia de

la última crisis, para lo cual se construyó un modelo

de regresión econométrico. Este estudio encontró

que la crisis más reciente tuvo un efecto importante

en el incremento de las tasas de homicidio. Así, una

disminución de 1% en la tasa de crecimiento del PIB

en un estado llevó a un incremento promedio de

0.76% en la tasa de homicidios, mientras que una

disminución de 1% en la tasa de empleo generó un

incremento en la tasa de homicidios de 1.2%, in-

fluencia que se mantuvo hasta por tres años (Zurita

et al., 1999).

El impacto social de la violencia: el peso en

la salud y los costos económicos

El costo social

Sin duda, dentro de las principales pérdidas que la

violencia trae consigo, la más importante de ellas es
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la vida de seres humanos jóvenes; es decir, de perso-

nas que se encuentran en la etapa de la vida durante

la cual se empiezan a desplegar todas sus potenciali-

dades, por lo cual su ausencia en la familia será irre-

parable. Con el fin de poder establecer comparacio-

nes y comprender la magnitud de este problema, se

han desarrollado diferentes indicadores de salud y

económicos que pretenden ilustrar de diferentes for-

mas tales pérdidas, como lo son los estudios que in-

corporan el indicador de los Avisa para la medición

del impacto económico que representa la violencia.

El estudio de Lozano (1997) –el cual analizó la

violencia contra las mujeres a partir de las muertes

de 1990 a 1995 reportadas en las estadísticas vitales,

los expedientes del servicio médico forense de 1996,

así como la información de encuestas en cuatro hos-

pitales de los servicios de urgencias de la ciudad–

reportó que en el Distrito Federal las mujeres perdie-

ron 11 mil Avisa por homicidios y/o lesiones causa-

das intencionalmente (42% fueron muertes prema-

turas y 57% fueron años vividos con discapacidad).

Los principales motivos de los Avisa perdidos fue-

ron: por asalto, 30.5%; violencia conyugal, 24.5%;

riña por conflictos, 17.8%; maltrato infantil, 17%, y

violencia sexual, 10.3%. De éstos, la violencia con-

yugal fue la que mayor muerte prematura acarreó

(51.7%) y la violencia sexual la que mayor discapa-

cidad trajo (78.8%).

Los costos económicos

En 1995 se estimó que los costos sociales de la vio-

lencia en la ciudad de México ascendieron a 22 159

millones de pesos (2 975 millones de dólares), inclu-

yendo las pérdidas materiales, el costo de las inter-

venciones (campañas de prevención, medidas de se-

guridad e impartición de justicia) y las pérdidas de

salud. Esta cifra equivale a 1.1% y 4.2% del PIB del

país y de la ciudad de México en 1995, respectiva-

mente (Lozano et al., 1997), y representa más de sie-

te mil millones de pesos, entre costos directos e in-

directos, lo cual es superior varias veces a todo el

Figura 6 . Tendencia de la mortalidad por homicidios, según género, en el
D.F. y la República Mexicana,1981-1995
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FUENTE: INEGI, tabulaciones de mortalidad,varios años.Procesado por Fundación Me-
xicana para la Salud.
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presupuesto del gobierno del Distrito Federal para la

salud (Frenk, 1997).

A partir de los datos obtenidos con la encuesta de

19992 y las estadísticas delictivas de 1997 (Ramírez

et al., 1999), se calcularon los costos sociales que

arrojaron esos ejercicios, a saber: las pérdidas pro-

ductivas por daños a la salud y el tiempo invertido

en la denuncia, el gasto del bolsillo por atención mé-

dica y los costos intangibles. Asumiendo que en

1997 se registraron 1 703 547 delitos –mediante una

corrección del subregistro–, se estimó que hubo

391 976 víctimas lesionadas (23%). Las pérdidas

productivas fueron de 791 881 días, lo que en pér-

didas monetarias equivale a 49 098 354 pesos. Asi-

mismo llama la atención que de las víctimas lesiona-

das, sólo 50% (44 891) solicitó atención médica y

pagó en promedio 916 pesos; por lo cual se presume

que un total de 41 120 millones de pesos salieron

del bolsillo de los heridos o lastimados para su aten-

ción médica. Pero lo más sorprendente fue que la de-

nuncia del delito consumió 6.3 días, perdiéndose así

1 609 852 días productivos, lo que equivalió a

99 826 917 pesos. Del 15% de las víctimas que de-

nunciaron el delito, en 45% de los casos no se había

hecho nada, en 28% se seguía investigando, en 9%

el afectado no dio seguimiento a su queja y sólo en

10% se resolvió a favor del denunciante.

Los costos intangibles estimados sumaron en to-

tal 107 millones de pesos, es decir que 63% del to-

tal del costo lo pagarían las víctimas por no sentir

miedo, 16% por recuperar su estilo de vida antes del

evento y 21% por gozar de una mejor seguridad pú-

blica3. Con esto se demuestra que los costos sociales

también siguen en aumento. 

Más de la mitad –53%– de las pérdidas materia-

les estuvieron relacionadas con el dinero, y llama la

atención que el valor de éstas parece estar asociado a
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2 Encuesta en 2 605 hogares del Distrito Federal y área conur-
bada de la ciudad de México. La incidencia delictiva fue de 39%
en robo sin agresión, 20% en robo con agresión, 30% en agresión
sin robo, 1% en agresión sexual y 1% en secuestro.

3 El procedimiento para el cálculo de los costos está en Loza-
no et al., 1998.

que la víctima denuncie el delito: 9% de los denun-

ciantes lo hicieron para tener una constancia y poder

cobrar el seguro del bien o inmueble (figura 7).

Conclusiones

Ciertamente, la solución al problema de la violencia

atraviesa por la atención a sus determinantes estruc-

turales, los cuales son múltiples y complejos. Pero

aunque esta acción debe tener un carácter inmedia-

to, también requiere de una perspectiva de largo al-

cance, con una visión de Estado. En FUNSALUD se

han venido discutiendo algunas propuestas para la

reforma en salud (Frenk, 1997) en este ámbito:

• Enfrentar el problema de la violencia en forma in-

tegral, de modo que se supere el papel de entida-

des registradora de los eventos violentos, que al-

gunas instituciones del sector salud han tenido

en el pasado. Un primer paso puede ser incluir al

titular del ramo en el gabinete de Seguridad Pú-

blica creado en 1997.

• Crear un consejo consultivo para la lucha contra

la violencia, con representación gubernamental y

no gubernamental, incluyendo a la sociedad civil,

el cual sea capaz de influir en la creación de un

programa nacional de lucha contra la violencia.

• Reconocer que la violencia tiene una clara re p e r-

cusión sobre el curso de la economía; resulta en-

tonces lógica la participación creciente que acer-

ca de este problema ha manifestado el sector

privado. Por ello, es deseable que la part i c i p a-

ción de las empresas y sus re p resentantes au-

mente y se traduzca en apoyos de todo tipo, en

donde todos los actores sociales participen de

manera conjunta.

• Considerar a las muertes violentas como un pro-

blema prioritario de salud. Por lo tanto, es nece-

sario analizar la pertinencia de incrementar la

atención a las víctimas de la violencia, la cual se

proporciona en las instituciones hospitalarias (a

través de modernizar su infraestructura y adecuar
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su ubicación en las áreas con mayor incidencia) y

en centros ambulatorios. Hasta ahora, las instan-

cias de procuración de justicia han iniciado una

serie de programas, principalmente de apoyo psi-

cológico a las víctimas (en especial por abuso se-

xual y violencia domestica). Debemos recordar

que el sobreviviente de la violencia sufre también

discapacidades físicas, y que para él los servicios

de rehabilitación desempeñan un papel muy im-

portante en su reencuentro consigo mismo y en

su reintegración a la sociedad.

• Diseñar programas de salud pública que re c o-

n o zcan las múltiples dimensiones de la violencia,

con la efectividad necesaria para prevenir su

c recimiento. Estos programas deberán incluir ac-

tividades cuyas capacidades se encuentren am-

pliamente comprobadas para incidir en el creci-

miento de la violencia.

• Emplear a la educación en contra de la violencia

como un factor de fundamental importancia, en

particular sí se le concibe no sólo como un ins-

trumento de instrucción, sino como un factor de

generación de valores y principios, así como un

procedimiento de socialización que haga al buen

ciudadano un garante de la seguridad colectiva.

(Lozano, 1999). En este sentido es nuestra obli-

gación promover políticas saludables.

• Finalmente, no debemos olvidar el papel impor-

tante de la investigación, campo en el que se de-

ben promover y apoyar los trabajos sobre el tema,

tanto los que ya se realizan desde diversas áre a s

del conocimiento (en salud pública, entre otras,

s o b re la violencia domestica), como los que se ini-

cien, así como expandir el campo de estudio para

a y u d a rnos a prevenir la muerte de los jóvenes.

Bibliografía

Banco Mundial (1993) Informe sobre el desarrollo mundial
1993. Invertir en Salud. Washington, D. C., Oxford
University Press.

Bobadilla JL (1992) Avances y retos en el establecimiento
de prioridades en salud. Salud Pública Mex 34 (su-
plemento), pp. 157-164.

Figura 7. El valor monetario de las pérdidas materiales está asociado a la
denuncia del delito.

FUENTE: Encuesta de victimización en la ciudad de México, 1999. FUNSALUD.

16%  Objetos personales 7% Automovil

5% Aparatos y muebles

2% Alimentos

53% Dinero

17% Joyas

Valor promedio
1,476 pesos 

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Dinero Joyas Objetos Automóvil Aparatos y Alimentos

personales muebles

Denuncias

Si No



I.Condiciones de salud

Guillermo Soberón,Beatriz Zurita,Teresita Ramírez, José Luis Torres3

Dubos R (1989) El hombre en adaptación. 2ª ed. México,
FCE.

Frenk J (1993) La salud de la población hacia una nueva sa -
lud pública. México, FCE.

Frenk J (1997) Violencia y salud. La Jornada, 8 de diciem-
bre.

Frenk J, Lozano R, González-Block MA, et al. (1994) Eco-
nomía y salud: propuestas para el avance del siste-
ma de salud en México. Informe final. México,
FUNSALUD, pp. 125-138.

FUNSALUD (1999) Encuesta sobre violencia en el D. F. y
área metropolitana. Informe final. México, FUNSA-
LUD.

Lozano R (1997) La carga de la enfermedad y las lesiones por
violencia contra las mujeres: el caso de la ciudad de
México. México, Centro de Economía y Salud/FUN-
SALUD-Banco Interamericano de Desarrollo. 

Lozano R (1999) La violencia y la salud pública en México.
México, Grupo Consenso-Acción en Educación pa-
ra la Salud, FUNSALUD, Smithkline Beecham. 

Lozano R, Híjar M, Torres JL (1997) Violencia, seguridad
pública y salud. En: Frenk J (ed.) Observatorio de la
salud: necesidades, servicios, políticas. México, FUN-
SALUD, pp. 83-115.

Lozano R, Hijar M, Zurita B, Hernández P, Ávila P, Rami-
rez T, Carillo C, Ayala C (1997) Análisis de la mag-
nitud y costos de la violencia en la ciudad de Méxi-
co. EUA, Red de Centros de Investigación,
Documento de Trabajo R-331, Banco Interamerica-
no de Desarrollo. 

67
Caleidoscopio de la salud

OMS (1999) The double burden: emerging epidemics and
persistent problems. En: The World Health Report
1999: Making a difference. Ginebra, Suiza: World
Health Organization, pp. 13-27.

OPS (1998) Estadísticas de salud en las Américas.vol II, Was-
hington, D. C., Organización Panamericana de la
Salud, pp. 187-202.

Pellegrini FA (1999) La violencia y la salud pública. Rev
Panam Salud Publica 5(4/5), pp. 219-221.

PNUD (1993) Informe sobre desarrollo humano. México. 
PNUD (1994) Informe sobre desarrollo humano. México. 
Ramírez T, Zurita B, Villoro R et al. (1999) Trends and em -

pirical causes of violent crime in Mexico. Final report.
Washington, D. C.: Mexican Health Foundation,
World Bank. 

Rousseau JJ (1992) El contrato social o principios de derecho
político. 9ª edición. México, Editorial Porrúa, S. A. 

Soberón G (1999) Saber para el desarrollo en la era de la
revolución tecnológica: el caso de la salud. Este País
(100), pp. 58-64.

SSA (2000) Mortalidad 1998. México, Subsecretaría de Pre-
vención y Control de Enfermedades, Dirección Ge-
neral de Estadística, SSA.

SSA (2001) Mortalidad 1999. México, Dirección General de
Información y Evaluación del Desempeño, SSA.

Zurita B, Ramirez T, Lopez B, Villoro R. Marbán C (1999)
Tendencia del delito violento en la ciudad de Mexi-
co. Documento de trabajo, Banco Mundial, 1999.




