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PRESENTACION

EL DESAFiIO DE PROFUNDIZAR EN EL CONOCIMIENTO
DE LA DISCRIMINACION PARA ATACAR SUS RAICES

LA INVESTIGACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA ES CLAVE para enfrentar de
manera efectiva el fendmeno de la discriminacién en México, porque
permite profundizar en su estudio con conocimientos, dimensiones y
abordajes interdisciplinarios, asi como con més y mejores datos, debido
a que amplia y actualiza la informacién periédicamente.

Este ha sido y sigue siendo el gran desafio a lo largo de la ultima
década, en la que gracias a las diversas perspectivas y niveles de in-
vestigacién hemos ido aumentando nuestra comprension de las multi-
ples caras que tiene la discriminacién, sus distintas y complementarias
formas de operar y sus complejas tramas en la vida cotidiana, especial-
mente la de personas y grupos en situacién de vulnerabilidad.

En nuestra cultura persiste la desigualdad de trato, constituida
sobre un pasado autoritario. En un primer momento se asumié que el
problema de la discriminacién radicaba precisamente en las desigual-
dades y el maltrato que afectaban en particular a las minorias, pues
ambos agravios se producen en las relaciones politicas de dominio
entre personas y grupos sociales, estableciendo relaciones desiguales,
inequitativas y negadoras de derechos; en un entorno semejante no
se reconocen los mismos derechos debido a prejuicios, estereotipos y
estigmas que unas personas tienen de otras. Mas tarde se reconocieron
los derechos al trabajo, la salud, la educacién, la seguridad, etc. No
obstante, por entonces, ciertos grupos no podian ejercer de igual modo
esos mismos derechos generales. Por ejemplo, no se reconocian las ne-
cesidades de las nifias y los niflos con discapacidad, quienes carecian
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de la infraestructura adecuada en las escuelas, maestros especializa-
dos que hablaran lenguaje de sefias mexicano, entre otras barreras.

Actualmente, la igualdad de trato entre las personas sélo es posi-
ble sobre la base de un Estado democratico, social y de derecho, cuyo
marco juridico y politicas publicas ayuden a prevenir, combatir y erra-
dicar las persistentes asimetrias e injusticias institucionalizadas. Hoy
tenemos instituciones publicas que atienden a grupos vulnerables y
sus problematicas: la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pue-
blos Indigenas (cpi), el Instituto Nacional de Lenguas Indigenas (Inali),
el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres), el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (pir), el Consejo Nacional para
Prevenir la Discriminacién (Conapred), el Instituto Mexicano de la Ju-
ventud (Imjuve), el Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusion
de las Personas con Discapacidad (Conadis), el Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayores (Inapam) y la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos (cNDH), entre otras.

Sin embargo, la discriminacién en México tiene multiples y com-
plejos origenes y expresiones que es necesario conocer a fondo para
enfrentarla més eficazmente. Si persiste la discriminacién es porque
estd muy enraizada en las estructuras sociales, politicas, econdémicas,
culturales, juridicas, estéticas, etc., y esto exige conocer, visibilizar,
mapear, graficar y relacionar esas estructuras, para dimensionar la ma-
gnitud de los problemas alrededor de la discriminacién, desentranar
la trama de sus interrelaciones y asi poder contar con herramientas
idoneas para disefiar y definir politicas publicas incluyentes que atajen
efectivamente las injusticias de la exclusion.

Este esfuerzo de investigacién, estudio, anélisis y produccién de
conocimiento en esta materia tiene valiosos antecedentes, como la Co-
misién Ciudadana de Estudios contra la Discriminacién y la creacién
del Conapred. El primer diagndstico sobre discriminacién y las encues-
tas nacionales sobre el tema lograron tener algiin nivel de impacto en
las presentes y futuras agendas. De alli su importancia.

Insistimos. Enfrentar la discriminacién implica la tarea estraté-
gica de investigarla para profundizar en su conocimiento y proponer
soluciones concretas al problema. En virtud de ello, el Centro de In-
vestigacion y Docencia Econémicas (cipE) elabord esta aproximacion



diagnéstica que presentamos ahora, denominada Reporte sobre la
discriminacion en Meéxico 2012, cuyos hallazgos nos hablan de la aun
desafiante realidad nacional en esta materia. Sin duda, un reporte que,
como dice Ricardo Raphael, “logra romper silencios y construye cam-
pos de estudios, coordenadas de dénde valdria la pena profundizar y
dénde medir y buscar indicadores”.

El reporte busca responder algunas preguntas sobre la discrimi-
nacion, valiéndose del analisis de procesos que suelen afectar los de-
rechos de ciertos grupos sociales. En tal sentido, el reporte explora la
materia de que esta hecho este candado social que coloca privilegios
de un lado y exclusién del otro; asimismo, orienta sobre el alcance de
la futura agenda por la igualdad de trato que el pais y nuestra sociedad
requieren.

Deseamos que los resultados de este reporte sean muy utiles para
afianzar el combate frontal a la discriminacién en México, asi como
para ampliarlo y fortalecerlo entre la ciudadania. Que sus volumenes,
escritos por expertos y expertas, logren contribuir a un entendimiento
mas completo de aquellos procesos y problematicas relacionados con
la libertad de conciencia, la libertad religiosa, la libertad de expresion,
el acceso a la informacién y provision de datos personales, el proceso
penal, el proceso civil; los derechos a la salud, al trabajo, a la alimenta-
cién y a la educacién; el acceso al consumo, al crédito, a la movilidad
y a los espacios publicos.

En todos los casos, el combate a la discriminacién debe ser uno
de los ejes principales de la politica y la economia en nuestro pais,
abarcando, de manera integral, todas las dimensiones de los territorios
del Estado, la sociedad civil y las empresas; todas las aristas de los
dmbitos publico y privado.

Ricardo Bucio Mujica
Presidente del Consejo Nacional
para Prevenir la Discriminaciéon
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INTRODUCCION

NoO HAY GASTO QUE IGUALE EN DEPREDACION ECONOMICA al que se hace
para curarse o para sanar a un familiar, ni catastrofe patrimonial més
predecible que la provocada por la ausencia de un sistema publico efi-
caz de seguridad social. Cuando las sociedades distribuyen de mane-
ra asimétrica e injusta el derecho a la salud, sélo algunas personas
privilegiadas estaran a salvo de tal depredacién. De ahi que los Esta-
dos democraticos se esfuercen por reconocer el derecho de todo ser
humano al disfrute mas elevado posible de su salud fisica y mental.
Esta responsabilidad reine como requisitos la cobertura y la calidad
de los sistemas sanitarios que han de estar dispuestos para promover
el desarrollo saludable de las ninas y los nifios, y para reducir la tasa
de mortalidad en la sociedad. El derecho a la salud incluye el enfoque
preventivo, que debe imponerse en todos los ambitos de la vida huma-
na, especialmente en el hogar, la escuela, el espacio publico, el centro
de trabajo y el medio ambiente.

En este capitulo del Reporte sobre la discriminacion en México
2012 se reconoce que el Estado mexicano ha dado pasos importantisi-
mos para extender los servicios de salud, sobre todo a partir de la crea-
cién del Seguro Popular. Sin embargo, también se advierte sobre la
emblematica desarticulacion entre los distintos componentes del siste-
ma que atiende la salud y que es causa fundamental de la desigualdad.
Es tesis de este capitulo que, en México, el cierre social excluyente y
discriminatorio opera en dicho ambito por la falta de una visién racio-
nal e integral de la politica dispuesta para proteger a las poblaciones
més vulnerables. Para reparar tal desarticulacién, se requiere mayor
coherencia y ésta sélo puede lograrse si se impone el objetivo de la
igualdad de trato en el ejercicio de los derechos. Hoy en México, la sa-
lud es un bien que todavia se obtiene de manera desigual, pues varia
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si la persona que lo requiere es mujer, joven, persona con discapacidad,
transexual, adulto mayor o posee cualquiera de las caracteristicas que
suelen detonar la discriminacién.

A la hora de revisar las mecénicas o procesos que reproducen des-
igualdad de trato en el campo de la salud fue necesario considerar las
transiciones demogréaficas y epidemioldgicas por las que esté atrave-
sando el pais. Ambos hechos tienen derivaciones que no han sido sufi-
cientemente estudiadas para prevenir un futuro riesgoso e inequitativo.
Por un lado, la transiciéon demografica anuncia un crecimiento de la po-
blacién joven que, en la actualidad, por carecer en su mayoria de un
empleo formal, se encuentra en circunstancias indeseables de vulne-
rabilidad. También se incorpora la preocupacién que significaré en las
décadas por venir la desproteccién de un niimero creciente de adultos
mayores, quienes se veran en una circunstancia precaria si el sistema
de salud publica no ofrece una amplia gama de protecciones, sobre
todo en relacién con los riesgos que implican los gastos catastréficos.

Por otro lado, debe atenderse la transicién epidemiolégica, ya que
las enfermedades seran distintas a las del pasado y ello implica una
adaptacién acelerada de los servicios sanitarios. Cabe destacar de
nuevo que la politica de prevencién se convertird en un instrumento
tanto o mas importante que la politica de atenciéon. La transicion epi-
demioldgica esté dejando atras a las enfermedades transmisibles para
colocar en su lugar a las enfermedades no transmisibles. Esto reque-
rird una mayor especializacién, cabe insistir, en la prevencion dirigida
a grupos poblacionales especificos; 1o mismo ocurriréd en el terreno de
la atencidn y los tratamientos, que ciertamente pueden implicar mayo-
res gastos. Solo un sistema de salud coherente y bien organizado —con
capacidad de planear y adaptarse en el mediano y largo plazo— podra
asegurar un trato igualitario para las y los mexicanos.

Desde 1983, afio en que se incluyd en la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos el derecho a la salud como prerrogati-
va para todas y todos los mexicanos, ha sido grande el esfuerzo del
Estado para construir un sistema que disminuya al minimo los riesgos
sanitarios y econémicos que se originan en la enfermedad. Sobre todo
a partir de 2004, cuando se cred el Sistema de Proteccién Social en
Salud, el gasto gubernamental en este rubro comenzdé a elevarse sig-
nificativamente. Sin lugar a dudas, ésta ha sido la apuesta mas impor-



tante del Estado mexicano en la lucha contra la desigualdad de trato
en el presente siglo.

Sin embargo, como ya se advirtio, la fragmentacién y la desarticu-
lacién del sistema —tanto nacional como local- muestran que aun hay
una tarea grande por realizar. Segin datos del Censo de Poblacién y
Vivienda 2010, analizados por el Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social (Coneval), al menos 37 millones de mexi-
canas y mexicanos manifiestan atin no tener acceso a ninguno de los
sistemas existentes de salud.

Para comprender mejor esta circunstancia y, sobre todo, para de-
sarrollar una politica publica coherente y eficaz, es indispensable ana-
lizar cuales son los grupos de poblaciéon mas discriminados en materia
de salud y como opera esta discriminacién en la practica. En el presen-
te, crece el consenso entre especialistas y gestores de la politica sani-
taria sobre la necesidad de crear un sistema universal de salud publica,
financiado con recursos fiscales, capaz de resolver las grandes defi-
ciencias generadas por la mencionada fragmentacién del sistema de
salud y también por las caracteristicas del mercado laboral mexicano.
Es premisa principal de este texto la urgente desvinculacion entre el
ejercicio del derecho a la salud y la posesion de un puesto formal de
trabajo. Esto tiene que ver con el crecimiento notable de la poblacién
trabajadora que se encuentra ocupada dentro del sector informal.

Este capitulo se basa en los argumentos que se presentaron en
la ponencia “Salud y discriminacién en México”, realizada ex profe-
so por el investigador Ciro Murayama Rendoén para los propositos del
Reporte sobre la discriminacion en México 2012. Asimismo, retine los
principales hallazgos en materia de salud de la Encuesta Nacional so-
bre Discriminacion en México (Enadis) 2010 (Conapred, 2010) y utiliza
la propuesta del Centro de Estudios Espinosa Yglesias, El México del
2012. Reformas a la Hacienda Publica y al sistema de proteccion social,
para mostrar que es posible contar con un paquete universal de dere-
chos sociales que incluya un seguro general de salud. Se enriquecio el
analisis con las entrevistas realizadas, entre otras personas, a Saloméon
Chertorivski, Secretario de Salud, y a Salvador Beltran del Rio Madrid,
titular del Instituto Nacional de Migracién. También se recogieron las
opiniones de expertos durante las mesas de trabajo celebradas por el
Conapred, especificamente para la elaboracién de este reporte.
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El contenido de este capitulo se divide en cinco apartados. En el
primero se ofrece una breve historia y algunas consideraciones sobre
las transiciones demogréafica y epidemioldgica en el campo de la salud,
asi como sobre el gasto publico en el sector. Posteriormente, se mues-
tran las fragmentaciones vertical y horizontal del sistema, la situacion
de la informalidad y la calidad y cobertura de los servicios. En un tercer
momento se describe cémo estos elementos afectan a las mujeres y a
grupos discriminados. Finalmente, se plantean las conclusiones y reco-
mendaciones en la materia.

Ricardo Raphael de la Madrid



BREVE HISTORIA'Y
TRANSICIONES DEL
SECTOR SALUD

Los DERECHOS SOCIALES SON HERRAMIENTAS NECESARIAS para dar contenido
a la libertad y para asegurar las condiciones materiales que posibilitan
su ejercicio, tanto en la esfera privada como en los procedimientos pu-
blicos de toma de decisiones. Garantizar a las personas el acceso a los
servicios de salud es una condicién para el ejercicio de la autonomia
individual y, por ende, para una vida digna. Este acceso debe erigirse
sobre una base de igualdad sustantiva en la manera y el tipo de servi-
cios de salud.

De acuerdo con el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (pipEsc), toda persona tiene derecho a la salud, y
ésta debe ser entendida como “el disfrute del més alto nivel de bienes-
tar fisico, mental y social”. Ademas, en este ordenamiento se precisa
que son los Estados y sus gobiernos partes los que se comprometen
a reconocer a la salud como un bien publico y a adoptar las medidas
necesarias para garantizarla a toda la poblacién sin discriminacién al-
guna, creando condiciones que le aseguren asistencia y servicios mé-
dicos en caso de enfermedad.

A pesar de que la Constitucién de 1917 fue pionera al consagrar un
conjunto de derechos sociales, el acceso a los servicios de salud para
todas las personas en México no queddé plasmado en la Carta Magna
sino hasta 1983, y seria en 2004 cuando, a través de modificaciones
a la Ley General de Salud, se fijaron las disposiciones para extender
la cobertura de los servicios de salud a toda la poblacién. El rezago
de més de 80 afnos indudablemente impactd en la realidad de varias
generaciones y de millones de personas en México.

El andamiaje institucional de los servicios de salud se comenzd
a construir en 1943 con la fundacién del Instituto Mexicano del Se-
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El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales desarrolld, en la Obser-
vacién General 14, una serie de elementos esenciales e interrelacionados que dan
contenido al derecho a la salud:

a)

Disponibilidad. En cuanto a establecimientos, bienes y servicios publicos
de salud y centros de atencién de la salud, asi como de programas. Que
incluyan los factores determinantes basicos de la salud, como agua limpia
potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas
establecimientos relacionados con la salud, personal médico y profesional
capacitado y bien remunerado, asi como los medicamentos esenciales defi-
nidos en el Programa de Accion sobre medicamentos esenciales de la ows.
Accesibilidad. [.os establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles a toda la poblacion, sin discriminacién alguna, en sus cuatro di-
mensiones superpuestas:

i) No discriminacion: los establecimientos, bienes y servicios de salud
deben ser accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores mas vul-
nerables y marginados de la poblacién, sin discriminacién alguna por
cualquiera de los motivos prohibidos.

ii) Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes y servicios de sa-
lud deberan estar al alcance geografico de todos los sectores de la po-
blacién, en especial los grupos vulnerables o marginados, como las
minorias étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, nifias y ninos,
adolescentes, las personas mayores, las personas con discapacidades
y las personas con viH/sida. La accesibilidad también implica que los
servicios médicos y los factores determinantes bésicos de la salud,
como el agua limpia potable y los servicios sanitarios adecuados, se
encuentran a una distancia geografica razonable, incluso en lo que
se reflere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad comprende el
acceso adecuado a los edificios para las personas con discapacidades.

iii) Accesibilidad econdmica (asequibilidad): los establecimientos, bie-
nes y servicios de salud deberan estar al alcance de toda la poblacion.
Los pagos por servicios de atencion de la salud y servicios relaciona-
dos con los factores determinantes basicos de la salud deberan basarse
en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean
publicos o privados, y estén al alcance de todas y todos, incluidos los gru-
pos socialmente desfavorecidos. La equidad exige que sobre los ho-



gares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada en lo que
se refiere a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas
IiCOS.

iv) Acceso a la informacion: ese acceso comprende el derecho de solicitar,
recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones rela-
cionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe
menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud
sean tratados con confidencialidad.

c) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud de-
beran ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es de-
cir respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las
comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de
vida, y deberan estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar
el estado de salud de las personas de que se trate.

d) Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser tam-
bién apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medi-
camentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado,
agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

guro Social (mvss) para los y las trabajadoras en general, sostenido por
las cuotas obrero-patronales; luego, en 1959, se ampli6 el espectro de
cobertura con la fundacién del Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales para los Trabajadores del Estado (1ssstE) a fin de beneficiar a los
y las funcionarias publicas. Ambos sistemas entregan el ejercicio del
derecho a la salud a aquellas personas que por contar con un empleo
formal o por ser familiar de una persona beneficiaria tienen acceso a la
seguridad social.

En esos afos, se crearon también instituciones que, como parte
de sus prestaciones, incorporaron servicios de salud especificamente
para sus trabajadores y familiares, tales como el Instituto de Seguridad
Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (issram) —coordinado por
la Secretaria de la Defensa Nacional y que incluye a la Marina— y los
servicios de salud de Petréleos Mexicanos (Pemex).
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Con esta formulacién que liga empleo formal y derecho a la salud,
se crearon dos segmentos poblacionales diferenciados: “mexicanos de
primera y mexicanos de segunda. Aquellas personas que tienen un tra-
bajo formal y pueden acceder a los servicios de salud y familias enteras
que no tienen garantizado el servicio por no estar relacionados laboral-
mente” (Chertorivski, 2012).

En la Gltima década muchos han sido los esfuerzos para lograr el
acceso de todas las personas al ejercicio de este derecho. En 2000, du-
rante la administracién de Vicente Fox, se disené e implementé el Pro-
grama Nacional de Salud 2001-2006, La Democratizacién de la Salud
en México. Hacia un Sistema Universal de Salud. Tenia como objetivos
mejorar las condiciones de salud, abatir las desigualdades en la mate-
ria, garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados,
asegurar la justicia en el financiamiento, asi como fortalecer el Sistema
Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas.

En 2004, con el objetivo de fortalecer el sistema publico de salud
y para superar la brecha entre las personas derechohabientes de la se-
guridad social y aquellas que no lo son, se hizo un nuevo intento por
lograr la cobertura universal del acceso a la salud a través del Sistema
de Proteccién Social en Salud (spss). Se cred con base en la reforma cons-
titucional de 1983, que consagra el derecho de todas las personas, sin
importar su condicion social, a la cobertura de servicios de salud.

Como parte de este esfuerzo se implementd el Seguro Popular de
Salud (sps) que tiene el objetivo de “otorgar cobertura de servicios de sa-
lud, a través de un aseguramiento publico y voluntario, para aquellas
personas de bajos recursos que no cuentan con empleo o que trabajan
por cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna institucién
de seguridad social” (Seguro Popular, 2012a). De acuerdo con el secreta-
rio de salud, Salomén Chertorivski, es a partir de este programa “cuando
se va dando la igualdad practica a cada uno de los mexicanos que nece-
sitan una intervencién médica”. Si bien con el sps se amplié la afiliacion
a los servicios de salud —y tal hecho es de celebrarse— al mismo tiempo
se sumo una pieza mas al ya fragmentado sistema de salud mexicano.

De acuerdo con cifras oficiales, en el primer semestre de 2004 se
afiliaron al sps 799 902 familias, con lo que se logrdé 100 por ciento de
cobertura en Colima, 65.2 por ciento en Tabasco, 46.2 por ciento en Sina-
loa, 38.3 por ciento en Baja California Sur y 36.9 por ciento en Tamau-



lipas, en relacién con las familias no derechohabientes (cesop, 2005, p. 3).
Para finales de 2004, 29 estados ya eran parte del acuerdo y, en los
primeros dos meses de 2005, se unieron Durango, Chihuahua y Distrito
Federal, con lo que se logrd la implementacién del plan a escala nacio-
nal (Tamez y Eibenschutz, 2008, p. 139).

Es importante mencionar que el Seguro Popular no cubre todas las
enfermedades y no todos los tratamientos. Los datos oficiales refieren
que las familias aseguradas —en abril de 2012 correspondian a 52.6
millones de personas— pueden acceder a 284 intervenciones de primer
y segundo niveles de atencién que se encuentran incluidas en el Ca-
talogo Universal de Servicios de Salud (Causes), a atenciéon médica de
mas de 1 400 enfermedades, asi como a los medicamentos correspon-
dientes a los tratamientos prescritos (Seguro Popular, 2012b).

El sps también ofrece un Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos en salud (FPGc), que paga por servicio un numero limitado
de intervenciones consideradas, en efecto, como catastréficas por los
gastos que implica para las personas y familias. En 2004 este Fondo
cubria intervenciones por casos de leucemia linfoblastica, cancer cer-
vicouterino, cuidados neonatales y tratamientos ambulatorios de viH/
sida. Para 2007 se agregaron intervenciones por cancer de mama, tra-
tamiento antirretroviral de vit/sida, cataratas y los 10 principales tipos
de cancer en ninas y nifos.

SEGURO POPULAR

El Seguro Popular es considerado uno de los mayores avances
de la ultima década. Representa un paso fundamental para
lograr la universalizacion de los servicios de salud en México.
De acuerdo con sus datos, en 2011 ya estaban afiliadas 4

millones de personas que pueden acceder a 275 intervenciones
de primer y segundo niveles de atencion que se encuentran
incluidas en el Catalogo Universal de Servicios de Salud
(Causes), a la atencion médica de mas de 1400 enfermedades,
asi como a los medicamentos correspondientes a los
tratamientos prescritos.
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Como complemento al Seguro Popular se cred la estrategia de Em-
barazo Saludable, a fin de avanzar en la garantia del derecho a la salud
de las mujeres embarazadas mediante atencién prenatal en el emba-
razo, atencion de parto y puerperio fisiolégico, la atencién de cesérea
y puerperio quirtrgico (Seguro Popular, 2012b). En 2006 se incorporé el
Seguro Médico para una Nueva Generacion (sMnG) dentro del Sistema
de Proteccién Social en Salud. Este seguro ofrece atencién médica a
niflas y nifos nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006, desde que
nacen y hasta que cumplen cinco anos de edad. Ademas, garantiza la
afiliacién inmediata de toda la familia al Sistema de Proteccién Social
en Salud.

Tabla 1. Principales modificaciones en materia de salud (1917-2006)

ANO MODIFICACION DESCRIPCION
1917 Constitucion mexicana Consagroé un conjunto de derechos sociales.
de 1917
1943 Fundacidn del Instituto  Representd el primer paso para la construccion
Mexicano del Seguro del andamiaje institucional que pretende
Social garantizar el acceso a los servicios de salud en
el pais.
1959 Fundacidn del Instituto  Otorgd beneficios sociales a las y los
de Seguridad y trabajadores del gobierno federal.

Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

1983 Reforma constitucional  El derecho a la salud fue elevado a rango
de 1983 constitucional: “toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”.

2004 Modificaciones ala Ley  Se fijaron las disposiciones para extender la
General de Salud cobertura de los servicios de salud a toda
la poblacion del pais. Se cred el Sistema de
Proteccion Social en Salud (spss), que incluye al
Seguro Popular.

2006 Seguro Médico para una Ofrece atencidn médica a nifias y nifos nacidos
Nueva Generacion a partir del 1 de diciembre de 2006, desde que
nacen y hasta que cumplen cinco aios de edad.
Ademas, garantiza la afiliacion inmediata de
toda la familia al Sistema de Proteccion Social
en Salud.

FuenTe: Elaboracion propia.



COMPORTAMIENTO DEL PRESUPUESTO
DE LOS SISTEMAS DE SALUD

El aumento en gasto en materia de salud ha sido una tendencia en los
ultimos afos, tal como se puede observar en el siguiente grafico:

Grafico 1. Tendencia del gasto en salud (1980-2008)
[Millones de pesos de 2008]
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FuenTe: Elaborado por el Centro de Estudios de las Finanzas Publicas de la H. Cdmara de Diputa-
dos, con cifras de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

El aumento en el gasto de salud en la Gltima década, se debe, en gran medida, al Se-
guro Popular, como se observa a continuacién (Duran, 2009, p. 427).
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Grafico 2. Crecimiento del gasto en salud en pesos
mexicanos constantes (2004-2009)
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FuenTe: Cuentas Publicas de la Federacion (2004-2007); Presupuesto de Egresos de la Federa-
cién, Gasto Programable (2008-2009). Pesos constantes (utilizando 3% de inflacion con el afio
de base de 2004).

Sin embargo, este crecimiento estéa lejos de ser el que demanda la poblacién. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud (owms) sitta a México en el lugar 144, en una lista de
189 paises, en equidad en la contribuciéon financiera a la salud (2010). Nuestro pais
canaliza sélo 5.9 por ciento del producto interno bruto (piB) a la salud, mientras que
Canadé destina 10.1 por ciento y Estados Unidos 15.7 por ciento. En América Latina,
Costa Rica destina 8.1 por ciento de su piB en salud, Brasil, 8.4 por ciento, y Uruguay, 8
por ciento. Mientras los paises de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (ocpE) gastan en promedio 2 894 ddlares per capita en salud, en México
se gastan 823 ddlares.

Por otra parte, la Comisién Mexicana de Macroeconomia y Salud (2006) senala
que es persistente el alto nivel del llamado “gasto de bolsillo” en salud (recursos que
las familias destinan de su peculio para enfrentar enfermedades), lo que genera que con
frecuencia se incurra en gastos catastréficos o empobrecedores, los cuales, por ejem-
plo, en 2004 alcanzaron a 15.9 por ciento de los hogares mexicanos.



MAYOR INVERSION

De acuerdo con el secretario

de salud, Salomodn Chertorivski,
“aunque ha habido mayores recursos
invertidos, la afiliacion no es nada
mas meter nombres en una lista; la
afiliacion representa recursos que

se han invertido por cada una de

las personas que estan en esa lista

y en ese sentido podemos ver un
incremento natural de cerca de 1

por ciento del piB de 2010 a 2011,

y cerca de 2 puntos porcentuales

de inversion publica, debido a

gue ha disminuido la inversion
privada, el gasto de bolsillo, el gasto
catastrofico de las familias. Esa
inversion ha repercutido en mayor
numero de unidades médicas, de
camas (crece en alrededor de 10 por
ciento), de quirdéfanos, consultorios,
46000 enfermeras mas, 25000
meédicos adicionales, nada mas en 5
anos. Eso representa por supuesto
una mayor igualdad en posibilidades
de acceso a los servicios, representa
verdaderamente que el dinero siguid
a las personas en posibilidades de
acceso”.

Entrevista a Salomon Chertorivski, secretario de salud (2012)
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TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA

El mejoramiento de las condiciones generales de vida (saneamiento
bésico, acceso a servicios de salud y educacion, entre otros), asi como
las transformaciones demograficas (reduccién de la fecundidad y mor-
talidad) que se han experimentado en México durante los afios recien-
tes, han contribuido a la configuracién de un nuevo panorama de sa-
lud, cuyo reflejo més claro es el aumento en la esperanza de vida. En
2010 se estimd en 78 anos para las mujeres y 73 afnos para los hombres,
en promedio 75.5 afios; para el ano 2050 se prevé que alcance un nivel
promedio de 82 anos, lo que obliga a revisar y disefiar las estrategias de
salud acordes con esta nueva panoramica demografica de la sociedad
mexicana.

Por otra parte, reconocer los nuevos retos epidemioldgicos asocia-
dos con los contextos de pobreza, e incluso con una mirada de género,
implica prever una politica de salud que impida el avance de la discri-
minacion en este ambito fundamental.

Transicién demogriéfica

Al proceso de transformacion en la estructura etaria (por edad) de la
poblacién contribuyen tanto la disminucién de la natalidad o, mas
especificamente, la fecundidad, asi como el incremento de la esperan-
za de vida, que es resultado de la reduccién de la mortalidad. La evolu-
cién demogréfica de la mortalidad y la fecundidad en una sociedad se
produce como resultado del avance de la ciencia y la tecnologia, asi
como de transformaciones institucionales que afectan conocimientos,
actitudes y practicas de las personas. La caida de la fecundidad, suma-
da al aumento de la esperanza de vida, han producido un envejeci-
miento poblacional que cada vez serda mas amplio, en relacién con el
resto de la demografia.



Grafico 3. Pirdmides de poblacion de México (1970-2030)'
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Con el paso del tiempo, la distribucién por edad muestra el resultado
del proceso de transiciéon demografica que, al llegar a su tercera fase
—caracterizada por una combinacién de baja fecundidad y baja morta-
lidad—, produce una reduccién en la base de la piramide poblacional.
De esta manera, las nifias y ninos menores de 14 anos reducen su pre-

T Consejo Nacional de Poblacién (Conapo).



32

sencia en el total de la poblacién y la incrementan las personas adultas
mayores. Dicho de otra forma, en 1970 habia 48.2 millones de habitantes
en México, de los cuales sélo 1.8 millones tenian 65 anos o mas, lo que
representaba 4 por ciento de la poblacién. En 2010, esta proporcion
aumento a 6.3 por ciento y, para 2050, se estima que habrd mas de
25.8 millones de personas de 65 anos o més, 1o que representara 21 por
ciento de la poblacién total (inecr, 2011).

La dindmica del cambio demografico se observa no sélo por el in-
cremento en la participacién porcentual de los grupos de edad avanza-
da sino a través de la modificacién en las tasas de crecimiento medio
anual de cada grupo etario. Lo mas relevante es la significativa dismi-
nucioéon de las tasas de crecimiento de los grupos mas jovenes que, in-
cluso, llegan a ser negativas para los menores de 30 afnos en el periodo
mas reciente.

Es necesario considerar la dimensiéon demogréafica de la sociedad
mexicana para comprender las necesidades mas importantes en ma-
teria de salud. El esperado aumento de personas adultas mayores en
la pirdmide poblacional implica pensar en una restructuraciéon de la
inversion y en la planeacién de los programas sanitarios necesarios
que soporten este crecimiento (Salgado de Synder, 2005, p. 295), y que
prevengan y no reproduzcan la discriminacién.

El envejecimiento de la poblacién haré crecer de forma dréstica la
necesidad de atenciéon médica especializada en las proximas décadas,
en medio de una sociedad polarizada econémicamente y con altos in-
dices de pobreza, en donde ademés a las personas de 60 afios y mas
no se les contrata o se les despide de sus trabajos por estigmas y dis-
criminacion 2

2 En abril de 2002 se llevé a cabo la Segunda Asamblea Mundial sobre el En-
vejecimiento, enlacual seadoptd la Declaracion Politica de Madrid sobre el Envejeci-
miento 2002. En la Declaracién se instituyd un Plan de Accidn Internacional para
responder a las oportunidades que ofrece y los retos que plantea el envejecimiento
de la poblacion en el siglo xxi; en el Plan se promueve el desarrollo de una sociedad
para todas las edades, y se compromete a los Estados Partes a eliminar todas las
formas de discriminacion, entre otras, aquélla por motivos de edad. A partir del
Plan, la actuacion de los Estados debe ir en tres direcciones prioritarias: a) las
personas de edad y el desarrollo; b) la promocidn de la salud y el bienestar en la
vejez, y 3) el logro de entornos emancipadores y propicios.



Segun la Enadis 2010, 37.3 por ciento de las personas mayores de
60 afos describe como uno de sus problemas principales lo relacionado
con las enfermedades, el acceso a servicios de salud y los medicamen-
tos; consideran los problemas de salud y de discapacidad como los mas
importantes luego de los problemas laborales para su grupo etario.

Para observar el efecto de los cambios en la estructura por edad,
puede subdividirse en la relacién de dependencia infantil y la rela-
cién de dependencia de la vejez. Hasta ahora, las modificaciones en
la relacién de dependencia se han producido como resultado de las
disminuciones en la proporcién de la poblacién infantil; sin embargo,
a pesar de que esta reduccién se mantenga, hasta llegar a 48.3 para el
ano 2030, se incrementara en la parte que corresponde a la poblacién de 65
anos o mas, que representara 17.5 individuos en este grupo, por cada
100 entre 15 y 64 afios de edad, segun las proyecciones de poblacién.

En otras palabras, el bono demografico que representa un seg-
mento mayoritario de la poblacién en edad productiva ird disminuyen-
do con el tiempo. Como se aprecia en la tabla siguiente, la curva de
dependencia de las personas adultas mayores se incrementara sustan-
cialmente a partir de 2020, mismo afio en el que comenzara la dismi-
nucién de la dependencia infantil.

Tabla 2. Tasas de dependencia en México (1950-2100)

TASA DE

DEPENDENCIA

Tasa de

dependencia 1202 1343 1363 845 765 706 632 58 424 371 385 416
infantil

Tasa de
dependencia
de las personas
mayores

Tasa total de
dependencia

1950 1960 1980 2000 2005 2010 2015 2020 2040 2060 2080 2100

78 95 103 10.8 ne 123 143 275 423 568 617

1281 94.8 1458 948 873 821 755 723 70 79.4 953 1027

FuenTe: World Population Prospects. The 2010 Revision. Volume |l: Demographic Profiles. oNu.
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El hecho de que en el pasado el mayor peso de la dependencia se con-
centrara en la poblacién infantil, implicaba una demanda de recursos
para los servicios requeridos por estos grupos de edad. Sin embargo, el
cambio cualitativo en la relaciéon de dependencia hacia personas adul-
tas mayores, implicard una demanda creciente de atencién en materia
de salud y cuidados personales, con la mayor carga financiera que ello
implica. Cierto es que el envejecimiento de la poblacién no sélo plantea
problemas en el ambito de la salud, sino también en otros que resultan
clave para la no discriminacién, como el acceso a pensiones y jubila-
ciones y, en general, a la proteccién social en su sentido extenso.

Por otra parte, al iniciar el siglo xx1 se ha alcanzado una fecundidad
cercana al nivel de reemplazo generacional, es decir, con un promedio
alrededor de dos hijos por pareja. Sin embargo, los datos muestran las
grandes diferencias en el nimero de hijos dependiendo del sector so-
cioecondémico al que se pertenece. Hay un mayor numero de hijas o
hijos en los sectores més desaventajados, 1o que implica que se estén
reproduciendo condiciones de marginacién y pobreza. Esto obliga a
hacer hincapié en la necesidad tanto de atender las condiciones de ac-
ceso a la salud por parte de las mujeres en edad reproductiva como de
asegurar su permanencia en la escuela y su adecuada incorporacién al
mercado de trabajo.

Transicién epidemioldgica

Los cambios en la estructura social no sélo han sido de caracter de-
mografico. También el comportamiento de las enfermedades y los pa-
decimientos se ha transformado. Por ejemplo, en el Giltimo medio siglo
el pais verificé un cambio sustantivo en la estructura de la mortalidad
general: en 1960, casi un tercio de las defunciones se debian a enfer-
medades infectocontagiosas como diarrea, enteritis, neumonia e influen-
za. En la actualidad (de acuerdo con la clasificacién de enfermedades
utilizada en la estimacién de la carga global de la enfermedad, GBD, por
sus siglas en inglés), el mayor peso porcentual (75.4) de las muertes se
debe a enfermedades no transmisibles (grupo II de la siguiente grafica)
(Murayama, 2012).



Tabla 3. Causas de muerte por grupo

GRUPO ENFERMEDADES

Grupo | Muertes por enfermedades transmisibles (diarrea y enteritis, neumonia
e influenza), maternas, perinatales y de las deficiencias nutricionales.
Grupo Il Muertes por enfermedades no transmisibles (enfermedades isquémicas

del corazon, enfermedad cerebrovascular, cirrosis y otras enfermedades
cronicas del higado)

Grupo Muertes por causas externas de morbilidad y mortalidad.

FuenTe: elaboracion propia con informaciéon de Murayama, 2011.

En el siguiente grafico, al observar la evolucién de la mortalidad se
puede notar cémo desde 1979 ha aumentado la proporcién de las enfer-
medades no transmisibles —cuando constituian 44 por ciento del total
de las muertes registradas en ese ano— para llegar a ser la causa de 75.3
por ciento del total de las muertes registradas en 2008.

Grafico 4. Principales causas de muerte en México (1979-2008)
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FuenTeE: Murayama, 2012.
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En contraste, las enfermedades transmisibles maternas, perinatales y de
las deficiencias nutricionales han disminuido en dos terceras partes pa-
sando de 33.5 por ciento en 1979 a 11.6 por ciento en 2008, para ubicarse
en una posicioén similar a la de las causas externas de morbilidad y morta-
lidad, con proporciones de alrededor de 11.2 por ciento en 2008. Asimismo,
las causas de mortalidad mal definidas o causas inespecificas han dismi-
nuido de 6.9 por ciento en 1979 a 2.0 por ciento en 2008, para ubicarse
en una posicion similar a la de las causas externas de morbilidad y mor-
talidad, con proporciones de alrededor de 11.2 por ciento en 2008.

En 2009, la segunda causa de muerte en el pais fueron las en-
fermedades isquémicas del corazén (56.5 por ciento), seguidas por la
enfermedad cerebrovascular (26.2 por ciento), la cirrosis y otras enfer-
medades crénicas del higado (24.6 por ciento), infecciones respirato-
rias agudas (19.2 por ciento), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(18.2 por ciento), enfermedades hipertensivas (15.87 por ciento), ho-
micidios (13.5%), nefritis y nefrosis (13.1 por ciento), accidentes de ve-
hiculo de motor (9.8 por ciento), asfixia y trauma al nacimiento (6.7 por
ciento) y enfermedades infecciosas intestinales (3.0 por ciento).

Sin duda, que las politicas sanitarias han tenido fuerte influencia
en las transformaciones epidemiolégicas, lo cual es importante reco-
nocer. Sin embargo, persisten varios e importantes focos rojos. Tal es el
caso de la diabetes mellitus, primera causa de muerte desde finales de
la primera década del siglo xx.

CAMBIO EPIDEMIOLOGICO

En 1960 casi un tercio de las defunciones se debian a
enfermedades infectocontagiosas, como diarrea y enteritis,
neumonia e influenza. A finales de la década de los ochenta
se logro terminar con esta tendencia vy, en la actualidad, las

principales causas de los decesos son enfermedades crdnico
degenerativas, como la diabetes mellitus, las isquémicas

del corazon y los problemas cerebrovasculares. Con esto se
considera que el pais ya esta en una etapa avanzada en la
transicion epidemioldgica.




Grafico 5. Tasa bruta de mortalidad de las
principales causas de muerte (1979-2009)
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FuenTe: Murayama, 2012 con datos del Informe México sobre los Determinantes

Como se aprecia en el grafico anterior, a lo largo de estos 30 anos
(1979-2009) la diabetes y las enfermedades isquémicas del corazén
han abierto una importante brecha con respecto al resto de las causas
de mortalidad.

La transicién epidemioldgica representa un reto para los progra-
mas y catalogos de servicios de cada una de las instituciones de salud,
sobre todo si se valoran o justifican a partir de los principios de no dis-
criminacién inscritos en la Carta Magna y la legislacién en esta misma
materia. Sin embargo, no se esté respondiendo adecuadamente en to-
dos los casos. Por ejemplo, hasta hace muy poco, salvo esfuerzos ais-
lados, no existian programas y politicas coherentes de prevencién de
obesidad, a pesar de la magnitud del problema en el &mbito nacional.
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OBESIDAD

La obesidad, que se asocia a la diabetes y a las enfermedades del co-
razén, se ha convertido en un problema prioritario. En las nifias ado-
lescentes el sobrepeso y la obesidad se triplicd entre 1988 y 2006 y se
duplicé en mujeres de 18 a 49 anos en el mismo periodo.

Grafico 6. Sobrepeso y obesidad en nifios y nifas de

5 a 11 anos, adolescentes del sexo femenino de 12 a 18
anos y mujeres de 20 a 49 afos (1988-2006)

] |:||:||:|
an=008

1988 1999 2006 1988 1999 2006 1988 1999 2006

Nifios y nifias Mujeres Mujeres
(5-11 afios) adolescentes (20-49 afios)
(12-18 anos)

[] sobrepeso [l Obesidad
FuenTe: Murayama, 2012.

De acuerdo con Ciro Murayama, a pesar de no existir evidencia de que
en Meéxico la prevalencia de obesidad sea mayor entre la poblacién
pobre, su crecimiento en dicha poblacién es muy elevado. Ahora bien,
los mayores aumentos en obesidad en los distintos grupos de edad se
observan en la poblacién indigena, los quintiles® 5 y/o 4 y en zonas
rurales. Este incremento en obesidad de la poblacién en situacién de
pobreza y vulnerabilidad social multiplica el riesgo de padecer enfer-
medades crénicas y muerte prematura. Aunado a ello, atender los pa-
decimientos que resultan de esta condicién puede llevar a gastos de
bolsillo en salud capaces de reducir drasticamente la riqueza acumu-
lada por la familia, lo que contribuye a mayor pobreza y desigualdad.

3 Quintil: que divide a la poblacién en 5 particiones de 20 por ciento cada una.



Grafico 7. Prevalencias de sobrepeso y obesidad en mujeres de 20-49
afos en 1988, 1999 y 2006 por diversos subgrupos de poblacion
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FuenTeE: Murayama, 2012.

OBESIDAD EN MEXICO

La obesidad afecta en general a toda la poblacion y
entre sus consecuencias se encuentran altos niveles de
diabetes y enfermedades del corazon (Conapo, 2008,
p. 22). De acuerdo con cifras de la Encuesta Nacional de

Salud y Nutricion (2006), 70 por ciento de las personas
adultas mayores y 4.5 millones de nifias y nifos entre 5
y 11 anos estan excedidos de peso. De las mujeres,

37.4 por ciento presentan sobrepeso y 34.5 por ciento

obesidad, mientras que 42.5 por ciento de los hombres
presentan sobrepeso y 24.2 por ciento son obesos.
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Por otra parte, la mala nutricién —que entrafia, entre otros problemas,
desigualdad en el acceso en cantidad y calidad adecuada a los ali-
mentos— se estd convirtiendo en una causa directa del deterioro de
la salud poblacional. Esto ha generado una nueva pandemia, la de la
obesidad, que implicard la necesidad de mayores servicios de salud
para la poblacién enferma v, a la vez, potenciaré los riesgos de exclu-
sién y discriminacién relacionada con la apariencia fisica y a diversos
padecimientos que se asumen justificadamente como més costosos.
Este tema se analiza, desde una perspectiva similar, en el estudio de este
mismo reporte sobre el derecho al consumo y la alimentacién.



FRAGMENTACION:
LA REALIDAD DEL
SISTEMA DE SALUD

EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD ES UNA DETERMINANTE SOCIAL Y, sobre
todo, un componente del derecho fundamental de la poblacién a go-
zar de los niveles més altos en este ambito. Sin embargo, el sistema
mexicano de salud se encuentra fragmentado (institucional y regional-
mente) y presenta desigualdades en cuanto al financiamiento, organi-
zacion, atencién y eficiencia. Todas son diferencias que se acentiian en
las distintas regiones de la reptblica, lo que provoca sistematicamente
asimetrias injustas, es decir: discriminacién. Ello tiene como conse-
cuencia una obvia y pronunciada desigualdad en el trato, el acceso y
en el tipo y calidad de los servicios.

FRAGMENTACION VERTICAL

Se entiende por organizacién vertical del sistema de salud al conjunto
de organizaciones que ofrecen servicios de salud en el pais. La frag-
mentacion vertical se refiere, por tanto, a la falta de coherencia que
resulta de una coordinaciéon todavia ineficaz entre las entidades fede-
rativas que constituyen a la Republica mexicana. De acuerdo con la
Organizacion Panamericana de la Salud (ors), la fragmentacion puede
definirse como “la existencia de varias entidades y/o agentes no in-
tegrados dentro del sistema total o en un subsistema, que operan sin
sinergia y frecuentemente compitiendo entre si” (ors, s. f., p. 51).

Se considera que en México existe un sistema de salud framen-
tado, ya que estéa formado por tres subsistemas, que a su vez se con-
forman por instituciones con su propia organizacion, regulaciones

a1
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independientes, mecanismos de financiamiento propios, asi como di-
ferente infraestructura y catalogo de servicios. En esta estructura se
debe considerar la participaciéon de instituciones privadas que brindan
servicios especializados, subcontratados por las instituciones estata-
les, como es el caso del sps (Tamez y Eibenschutz, 2008, p.137).

Tabla 4. Estructura del sistema de salud

FORMAS DE
FORMADA POR FINANCIAMIENTO
Seguridad social laboral IMSS, ISSSTE, Pemex, i1ssFaM,  Cuotas obrero patronales
etcétera. y el presupuesto federal.

Servicios para poblacién no Secretaria de Salud, los Recursos fiscales y cuotas
asegurada por la seguridad servicios estatales y el familiares.

social
Privado

Seguro Popular.

Compafias aseguradoras, Financiado por seguros
empresas médicas y privados o pago directo.
prestadores pequefos y

privados.

FuenTe: Elaboracion propia con informacion de Tamez y Eibenschutz (2008).

De acuerdo con datos del inecr, en 2010 el mvss era la institucion con mas
personas afiliadas, subsistema seguido por el Seguro Popular y, por ul-
timo, el 1sssTE. Se puede apreciar en el siguiente grafico que la suma de
porcentajes es mayor a 100 por ciento, y esto se debe a que, en contras-
te con la poblacién que no tiene acceso a ningun sistema, hay otras
personas que estan aseguradas por mas de una institucion. Esto quiere
decir que hay beneficiarias y beneficiarios que terminan afiliados a dos
0 mas sistemas, lo que redunda en un mayor e ineficiente costo.



Grafico 8. Distribucién porcentual de la poblacion derechohabiente

a servicios de salud por sexo segun institucion
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FuenTe: INEGI, 2011, p. 91.

El Sistema Nacional de Salud en sus origenes estuvo disefiado para
cumplir con las necesidades de grupos profesionales especificos, asi
como por la influencia de los sindicatos, los trabajadores del Estado, los
grupos urbanos y otras estructuras organizadas. Esto se previo asi por-
que el derecho a la salud se concibié como una prerrogativa derivada
de los derechos laborales. Con ello se dejaron de lado las necesidades
propias de la salud, entendida como un derecho humano individual,
especifico y universal, asi como las caracteristicas demograficas y epi-
demioldgicas de la poblacién general (Argliero, 2009, pp. 355-357).

El resultado es un sistema de salud desigual en sus areas de aten-
cién y desequilibrado en sus areas financiera, organizacional y de
eficiencia. Cada parte del sistema tiene su propia organizacién y atien-
de diferentes tipos de enfermedades y a distintos sectores poblaciona-
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les. No es lo mismo pertenecer al mss, donde se atienden mas de 12 000
diagnosticos, que al Seguro Popular, donde se atienden menos de 1 800.
De acuerdo con Ciro Murayama (2012), esto genera discriminacién en
el sector publico de la salud: “si el individuo esté en la seguridad social
(tradicional) tendra una cobertura de servicios varias veces mayor que
si se es afiliado al Seguro Popular”.

Esta discriminacién de facto es de tipo indirecto, en tanto que la
desproporcién entre los subsistemas de salud genera un acceso des-
igual a los bienes y servicios de salud entre la poblacién, no obstante la
aparente neutralidad de la politica sanitaria que, en teoria, se acerca-
ria a la cobertura universal en el pais. En la practica, el efecto de esta
politica genera un acceso desigual al derecho a la salud en cuanto a la
disponibilidad de diagnésticos y tratamientos.*

Para decidir qué enfermedades se atenderan y cuales necesitan es-
perar para ser cubiertas por el Seguro Popular, se consideran tres facto-
res: la parte médica, que corresponde al Consejo de Salubridad General
y en donde se examinan aspectos como cuanta gente estd afectada o
las posibilidades de sobrevida o curacién; la parte econémica, en donde
se garantiza que una enfermedad que ingresa al catalogo estard ahi
siempre, y finalmente, las consideraciones éticas (Chertorivski, 2011).

Independientemente de las razones por las cuales se cubren unas
enfermedades y otras no, lo que queda claro es que cada fragmento del
sistema de salud, al estar organizado de forma distinta, tendréa sus pro-
pios criterios para decidirlo. Por lo tanto, cada sistema ofrece a sus afi-
liadas y afiliados servicios diferenciados, asimétricos, lo que tiene como
resultado un acceso desigual, discriminatorio, a los bienes y servicios
de salud, generalmente desfavorable para las personas no derechoha-
bientes, empobrecidas.

4 El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales determind en
la Observacion General num. 20, sobre La No Discriminacion y los Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (en relacidon con el articulo 2, parrafo 2 del
PIDESC), que la discriminacidén indirecta esta referida a leyes, politicas o practicas
en apariencia neutras pero que influyen de manera desproporcionada en los
derechos del Pacto afectados por los motivos prohibidos de discriminacion.



VISION INCREMENTAL DEL SEGURO POPULAR

Salomon Chertorivski defiende la visidon incremental en la
implementacion del Seguro Popular: “no se puede cubrir
todo ni a todos desde el dia uno, se tendra que ir cubriendo a
todos y se tendra que cubrir lo mas que se pueda de manera
incremental”. De acuerdo con el secretario, actualmente “se
cubre 100 por ciento del primer nivel de atencion, es decir,
las razones por las cuales vamos al médico a consulta con los
medicamentos asociados. Hoy esta cubierto 95 por ciento
de las razones por las que, por lo menos, nos quedamos una
noche en un hospital [...] y se cubre ya una parte incremental
de la alta especialidad”.

Entrevista a Salomdn Chertorivski, secretario de salud (2012)

Otro elemento de discriminacién esta relacionado con la cober-
tura de enfermedades catastréficas; por ejemplo, en el Seguro Popu-
lar se cubre el cancer de mama sélo durante cinco anos por paciente.
También se cubren sélo algunos tipos de cancer, como el mencionado,
mientras que el que causa mas fallecimientos al ano, el de prdstata,
fue incluido en el Seguro Popular apenas hasta fines de 2011, sin que
al inicio de 2012 se conozca la cuantia del monto a asegurar por dicho
padecimiento [Murayama, 2012].

En el sps podemos encontrar un tercer componente de discrimi-
nacién y esta relacionado con el Seguro para una Nueva Generacion,
que cubre a los ninos y ninas nacidas a partir de que inicié la adminis-
tracién federal 2006-2012, excluyendo a todas las demés nifias y nifos
que nacieron en fechas previas.

Finalmente, la afiliacién de las familias al Seguro Popular, en lugar
del individuo, contrasta con otros sistemas. Tratandose de un derecho
humano, la titularidad del mismo deberia recaer en cada persona; sin
embargo el Seguro Popular prioriza a quienes se inscriben en conjunto
con su nucleo familiar sobre las personas que que no reportan tener
familia inmediata (Murayama, 2012).
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Al mismo tiempo, la falta de infraestructura moderna y la insu-
ficiencia de insumos generan diferentes efectos en la prestaciéon de
los servicios de salud de las diversas dependencias. Pemex, por ejem-
plo, tiene un promedio de 3 médicos por cada 1 000 derechohabientes,
mientras que la Secretaria de Salud, mss e 1SSSTE tienen menos de dos para
atender a igual niimero de beneficiarios. Ello refleja de nuevo las di-
ferencias existentes entre los servicios de salud que reciben las y los
derechohabientes, en este caso del sector publico (Presidencia de la
Republica, 2007, p. 165). es pertinente notar aqui que soélo 2.9 por cien-
to de hombres y 2.6 por ciento de mujeres acceden a seguros meédicos
privados.

Informalidad

Como se sefiala en el rubro de derecho al trabajo de este reporte un
hecho que impacta de manera determinante en la desigualdad es el
acceso que tiene la poblacién a los servicios sanitarios. Histéricamen-
te, dado que los principales sistemas en la materia fueron aquellos que
correspondieron a los organismos de seguridad social dispuestos para
las y los trabajadores, se procurd brindar acceso casi exclusivamente a
quienes contaran con empleos formales.

En la actualidad, México tiene un importante porcentaje de perso-
nas que trabajan en la informalidad, por tanto, carecen de seguridad
social y cuando llegan a tener prestaciones, éstas son minimas (Marti-
nez, 2008, p. 67). De acuerdo con la ocpk (2011), 7 de cada 10 personas
en México trabajan en algun grado de informalidad, mientras que 8
de cada 10 unidades productivas que las emplean caen en la misma
circunstancia. En consecuencia, diversos especialistas han calculado
que 49 por ciento de las y los trabajadores que forzosamente debieran
estar afiliados a un sistema de seguridad social, han sido ilegalmente
privados de tal derecho,® lo que se traduce en una pérdida importan-
te de contribuciones gubernamentales y patronales al fondo de salud
(Nerio, 2009, p. 42).

5 El tema de la informalidad laboral se profundiza en el rubro del derecho al trabajo de este
reporte.



FRAGMENTACION HORIZONTAL

Ademas de la fragmentacion vertical, existe otro tipo segmentacion que
vuelve ineficiente al sistema de salud; se trata de la fragmentacién ho-
rizontal. Esta se refiere a las diferencias que existen en el acceso a la
salud en las distintas regiones del pais. No es lo mismo nacer o enveje-
cer en Nuevo Ledn que hacerlo en Chiapas [Murayama, 2012].

De acuerdo con datos del Censo General de Poblacién de 2010,
33.2 por ciento de la poblacién carece de acceso a los servicios de salud
y precisa que en algunas entidades federativas este indicador supe-
ra 40 por ciento, como ocurre en Chiapas (41.73 por ciento), Guerrero
(45.75 por ciento) y Oaxaca (43.8 por ciento). En estas entidades tam-
bién son altos los niveles de pobreza.

Grafico 9. Acceso a los servicios de salud por entidad federativa

(2010)
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FuenTe: elaboracion propia con datos del Censo 2010.
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SISTEMA DE SALUD FRAGMENTADO

El sistema mexicano de salud se compone de un sector
privado extenso y practicamente no regulado y un
sector publico fragmentado en varios organismos

integrados verticalmente, que prestan servicios de salud
y cubren diferentes segmentos de la poblacion. Ademas,
existe otro sistema de servicios estatales de salud para la
poblacion pobre no asegurada (ocpg, 2010).

Es asi que acceso a la salud y pobreza se convierten en un binomio con
influencia reciproca directa e indirecta que se observa claramente a
nivel regional. “La pobreza se vuelve un proceso que se auto-refuerza y
del que parece muy dificil escapar; se convierte en una trampa porque
ocurre que la salud y la nutricién infantiles determinan de manera im-
portante el nivel de educacién del adulto; a su vez, la educacién tiene
un fuerte impacto sobre el nivel de ingreso y el nivel de ingreso y edu-
cacién de los padres afecta la salud y nutricién de sus hijos” (Santos,
2006, p. 133).

Entidades como Chiapas, Oaxaca y Guerrero se encuentran lejos
de lograr una transicién epidemioldgica que les permita tener un perfil
avanzado en la mortalidad, como existe en la mayoria de los estados
del pais. En esos lugares aun persiste un riesgo mucho mayor de mo-
rir por enfermedades transmisibles, nutricionales y de la reproduccion,
que en el resto de la Republica mexicana (Murayama, 2012).

Las diferencias se observan también en los recursos médicos en
las distintas entidades federativas. En 2005, mientras en promedio na-
cional habia 1.1 camas censables, 1.9 médicos y 2.2 enfermeras por
cada 1 000 habitantes, en Chiapas sélo habia 0.6 camas, un médico
y 1.3 enfermeras por cada 1 000 habitantes. En contraste, hay entida-
des como el Distrito Federal, Nuevo Ledn y Baja California Sur que se
encuentran por arriba de la media, tal como se observa en la siguiente
tabla.



Tabla 5. Indicadores basicos de salud en entidades federativas
seleccionadas. Principales recursos por 1 000 habitantes (2005)

ENTIDAD FEDERATIVA  CENCibi b5 CONTACTO  CONPAGIENTE  PEDIATRAS
Distrito Federal 2.5 4 4.4 0.9
Nuevo Ledn 1.1 2.3 2.8 0.5
B. California Sur 1.2 2.4 29 0.4
Nacional 1.1 1.9 2.2 0.3
Oaxaca 0.7 1.3 1.4 0.1
Guerrero 0.7 1.4 1.7 0.2
Chiapas 0.6 1 1.3 0.1

*Contiene datos del sector publico y privado. El sector publico incluye: Secretaria de Salud, imss,
iMss- Oportunidades, i1sssTe, Pemex, Sedena, Semar, estatales y universitarios. El sector privado
incluye solamente las unidades con servicio de hospitalizacion.

** Por 10 000 habitantes

*** El denominador para este indicador son mujeres en edad fértil.

FuenTe: Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion en Salud. Sistema Nacional de
Informacidon en Salud.

Esta heterogeneidad deriva en un contexto sistematico de discriminacion
provocado por razones regionales. Los contrastes se acentiian cuando se
comparan los municipios del pais. Mientras la delegacién Benito Juarez
de la ciudad de México tenia en 2005 una tasa de mortalidad infantil de
3.02 por cada 1 000 nacidos vivos, el municipio chihuahuense de Batopi-
las, area indigena rardmuri, contaba con una elevada tasa de 78.83.

Tabla 6. Tasas de mortalidad infantil en municipios
del pais seleccionados (2000-2005)

TASA DE TASA DE
ENTIDAD FEDERATIVA MUNICIPIO MORTALIDAD MORTALIDAD

INFANTIL 2000 INFANTIL 2005
Distrito Federal Benito Juarez 17.65 3.02
Nuevo Ledn San Pedro Garza Garcia 18.41 3.19
Chiapas Santiago el Pinar 48.01 42.98
Veracruz Tehuipango 60.25 56
Oaxaca Coicoyan de las Flores 57.99 51.21
Chihuahua Carichi 49.18 63.32
Chihuahua Batopilas 59.96 78.83

FuenTe: pnup. Indice de Desarrollo Humano Municipal 2000-20005.
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Reporte sobre la discriminacion

La Constitucién establece que la ley definird las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y determinara la concurrencia
de la Federacién y las entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo 73 de
la propia Carta Magna. Esto deriva en la existencia de normas e insti-
tuciones para los tres niveles de gobierno, lo que propicia, a su vez, la
gran heterogeneidad de los servicios de salud.

En Hidalgo, por ejemplo, se reconocen tal cual los derechos esta-
blecidos por la Constitucién federal, pero en otros estados como Mi-
choacéan no sucede lo mismo en la legislacién interna; en entidades
como Nayarit, por ejemplo, la responsabilidad sobre el sistema de salud
recae en los ayuntamientos y no hay un ordenamiento a nivel del es-
tado; mientras tanto, en Quintana Roo la salubridad es facultad del
gobernador, lo mismo que en Sonora (Murayama, 2011).

Tabla 7. Legislaciones estatales

ESTADO

Aguascalientes X
Baja California Habitantes X
Baja California Sur  Remite a Habitantes X
la Ley
Campeche X
Chiapas X *Nifos, nifas
*Indigenas
Chihuahua Habitantes X *Indigenas X
*Reos Leyes
regulan
en los
municipios
Coahuila X X *Nifios y nifas Competencia de los
*Personas adultas ayuntamientos
__mayores



Colima

Durango

Distrito Federal

Estado de
México

Guanajuato

Guerrero

Hidalgo

Jalisco

Michoacan
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla

Querétaro

Quinta Roo

San Luis Potosi

Remite a
la Ley

Remite
alaley
en los
casos de
menores
y adultos
mayores

Remite a
la Ley
Remite a
la Ley

Remite a
la Ley

Remite a
la Ley

Remite a
la Ley

X

Habitantes

Habitantes

Habitantes

*Nifos y nifas
*Personas adultas
mayores
*Personas con
discapacidad

*Indigenas
*Mujeres
indigenas

*Indigenas

*Nifos, nifas y
adolescentes,
personas adultas
mayores,
personas con
discapacidad

*Indigenas
* Mujeres
indigenas

*Obreros

*Indigenas *Me-
nores *Personas
adultas mayores
*Nifos y nifas
*Personas adultas
mayores

*Indigenas

* Mujeres
indigenas
*Nifios y nifas

*Indigenas

* Mujeres
indigenas
*Nifos y nifas
*Indigenas
*Personas con
discapacidad
*Senectos

X

X

Remite al plan de

desarrollo del

Estado de México

Salubridad es
facultad del
gobernador

Facultad de los
ayuntamientos

Facultad del
gobernador en

salubridad publica

en epidemias

X

FuenTe: Murayama (2012).
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De acuerdo con
Santiago Levy
(2008), cuando
los centros de
salud son de
baja calidad,
con equipo
anticuado

y falta de
medicamentos,
una tercera
parte de las
personas
aseguradas
prefieren

asistir a un
dispensario,
aunque esto
implique un
costo extra.

CALIDAD Y COBERTURA

En materia del derecho a la salud, las politicas ptiblicas
deben atender la férmula de que mayor cobertura no es
sinénimo de mejor calidad. No sélo se necesita que toda
la poblacién se encuentre afiliada a algun sistema de
salud; para que pueda ser considerado eficiente, éste
necesita contar con infraestructura fisica y humana que
asegure la eficacia, accesibilidad, adecuabilidad y ase-
quibilidad del derecho a la salud (Nerio, 2009, p. 44).

En 2008, México tenia 1.5 médicos y 2 enfermeras
en el sector publico por cada 1 000 habitantes. En cuan-
to a camas censables habia 78 920 en el pais, lo que re-
presentaba 0.74 camas por cada 1 000 habitantes, cifra
inferior a la sugerida por la oms, que es de una por cada
1 000 habitantes (Sinais, 2008).

En este sentido, el Seguro Popular muestra que la
estructura es insuficiente y los procesos y resultados in-
termedios no son 6ptimos, con la excepcién del tercer
nivel de atencion y los institutos nacionales de salud. La
mejora de la calidad de la atencién primaria a la salud
deberia ser una prioridad.

Por ejemplo, 62.6 por ciento de las unidades de he-
modidlisis en el pais, que son esenciales para mantener
vivos a los pacientes con insuficiencia renal crénica ter-
minal, fueron calificadas como regulares, malas y muy
malas (Tirado-Gémez et al., 2011). La situacién es mas
dramética cuando se evaltia la calidad de los procesos
y resultados de este tratamiento. Sélo 14.4 por ciento
de las unidades de hemodialisis fueron consideradas
como buenas o muy buenas. Estas correspondieron,
fundamentalmente, a las unidades de la seguridad so-
cial y de servicios privados que subrogan a la seguridad
social.

Una persona afiliada a la proteccién social en salud
a través del Seguro Popular, si es diabética, no se bene-
ficiara de un tratamiento de hemodiélisis aun cuando lo



necesite. Ello no ocurriria si esa misma persona estuviese incorporada
a la seguridad social publica.

Indudablemente que las personas que no son derechohabientes
de alguna de las instituciones que proporcionan salud y se afilian al
spss, ademas de acceder a servicios desiguales (en tipo de enferme-
dades cubiertas, atencion, eficiencia, calidad, y desequilibrado en sus
areas financiera y organizacional), también son sujetas a la estigmati-
zacion o discriminacién por su pertenencia a un grupo socioeconémico
bajo en relacién con los recursos econémicos, en este caso asociados a
su condicién de no derechohabiente (relacién trabajo-seguridad social)
y pobreza, que pueden influir en el tipo de atencion.

Se debe tener en cuenta que el Seguro Popular esta diseniado para
la poblacion sin proteccion social en salud, “otorgando especial aten-
cién a los nifnos recién nacidos, las mujeres embarazadas, las personas
atendidas por el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, los
beneficiarios de otros programas enfocados al combate de la pobreza,
la poblacién indigena y los migrantes” [Secretaria de Salud, 2011].
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AFECTACION A GRUPOS
DISCRIMINADOS

LA EXCLUSION DE LOS SERVICIOS DE SALUD ES UN PROBLEMA especialmente
grave para grupos sociales histéricamente discriminados. Quienes son
més vulnerables por ser victimas de prejuicios y estereotipos y tienen
menos acceso a los recursos de salud, o las condiciones del sistema de
salud les afectan de manera desigual, se enferman més y mueren an-
tes que las que se encuentran en posiciones sociales mas privilegiadas
(mect, 2010).

Los cambios en la oferta de servicios y condiciones de salud han
sido heterogéneos, con grandes variaciones en las diversas entidades del
pais, asi como por condiciones socioecondémicas y por grupos de edad.

MUJERES

De acuerdo con la owums, las diferencias en la situacién de las mujeres
y los hombres provocan la desigualdad de oportunidades a la hora de
reivindicar y ejercer los derechos humanos. En el caso de la salud, aun
cuando se han realizado algunos progresos, los sistemas de salud de
distintas partes del mundo siguen fallando a la mujer en momentos
clave de su vida, particularmente en la adolescencia y la vejez. La
Organizaciéon Panamericana de la Salud (ops) ha detectado cuatro ba-
rreras asociadas al género: econdémicas, socioculturales, normativas e
institucionales.

Practicamente una tercera parte de las mujeres son excluidas de
los servicios de salud. Esto se debe, en parte, a su insercién de las
mujeres en el mercado laboral informal —como es el caso de las traba-
jadoras del hogar—, pero también a que muchas dependen econémica-
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mente de sus parejas u otros familiares, ya que dedican su tiempo al
trabajo no remunerado y no reconocido por las instancias de seguridad
social [Murayama, 2012].

La falta de derechohabiencia es mas grave para las mujeres en
edad reproductiva.

La razén de la mortalidad materna, de acuerdo con estimaciones reali-
zadas por el Instituto Nacional de Salud Publica a partir de los datos del
INEGI ¥ las proyecciones de nacimientos vivos de Conapo, es mucho més
baja en mujeres derechohabientes de la seguridad social que en aquellas
que no lo son. Ello sugiere que el acceso a las instituciones de seguridad
social disminuye las brechas sociales existentes en materia de salud de
forma relevante (Murayama, 2011).

Grafico 10. Acceso a la salud de las mujeres en
edad reproductiva (15-39 anos), 2010
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FuenTE: Murayama, 2012.



La capacidad de pago también determina el acceso de
las mujeres al sistema de salud. Es preciso considerar que
las desventajas en el mundo laboral —como se describe
en el volumen Trabajo del presente reporte— y la falta
de poder de decisién son también se presentan como
barreras de tipo sociocultural en el acceso a la salud.

Las barreras normativas suelen ser restrictivas en
materia del ejercicio del derecho a la salud, especifi-
camente en el caso de la salud reproductiva. La inte-
rrupcion legal del embarazo en México ejemplifica “las
fracturas al principio de igualdad en derechos sociales
que pueden derivarse de una legislacién dispersa” [Mu-
rayama, 2011). Las mujeres que se encuentran en el
Distrito Federal tienen garantizado el derecho a la salud
reproductiva sobre una base més amplia que las que se
encuentran en otras entidades federativas.

La penalizacién vigente de la interrupcién del em-
barazo® en diversos estados de la republica constituye
también un importante problema de salud ptblica, con-
siderando que las mujeres acuden a clinicas y hospita-
les clandestinos, 1o que provoca abortos inseguros, insa-
lubres, o la muerte.

Ademas de las barreras normativas, las de carac-
ter sociocultural se expresan en percepciones como las
captadas en la Encuesta Nacional sobre Discriminacién
2010: el uso de métodos anticonceptivos, que incide en
la salud reproductiva de las mujeres, parece estar res-
tringido por las parejas o familiares de algunas de ellas,
en tanto que 13 por ciento de las mujeres adolescentes y
de las adultas mayores y 10 por ciento de las que se en-
cuentran entre 18 y 59 afios de edad piden permiso para
usarlos. Asimismo, 44.9 por ciento de la poblacién en
el pais apoya en algun grado la imposicién de un castigo
para las mujeres que aborten [Conapred, 2010].

& Ver el tema en los reportes Libertad de conciencia.

ABORTO

Es uno de los
ejemplos mas
emblematicos
de
discriminacion,
pues mientras
en el Distrito
Federal las
mujeres tienen
garantizado

el acceso a
servicios de
salud cuando
deciden
interrumpir

un embarazo,
las mujeres de
otras entidades
federativas

no tienen

garantizado ese

derecho.
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Por otra parte, las barreras institucionales se refieren a quienes pro-
veen el servicio y tienen que ver con las actitudes hacia las mujeres
usuarias y la disponibilidad de proveedores del mismo sexo que ellas.
La ops considera que, desde una visién de equidad de género, habrian
de destacarse criterios como la privacidad de los ambientes para la
consulta, la existencia de instalaciones de cuidado infantil para las
mujeres que no pueden asistir a los servicios sin los menores de edad a
su cargo y los equipos adecuados para la prestacién de servicios, inclu-
yendo unidades de emergencia obstétrica y demés relacionados con la
salud sexual y reproductiva.

La provisién de servicios de salud reproductiva fue institucionali-
zada en el pais en la década de los afios cuarenta y alcanzé su mayor
expansion en los afos setenta. A esto se debe en gran medida la reduc-
cién de la mortalidad infantil, materna y en la fecundidad. Sin embar-
go, aun prevalecen grandes carencias que provocan la alta morbilidad
y mortalidad materna, entre algunos grupos, los abortos realizados en
condiciones inseguras y las altas tasas de mortalidad por cancer cervi-
couterino (Inmujeres, 2008, p. b).

De las 992 mujeres que fallecieron en 2010 por muerte materna,
27.8 por ciento no contaba con proteccién social y 13.4 por ciento fa-
lleci6 en su casa o en la via publica. En cuanto a las causas, 26.3 por
ciento perdié la vida por causas obstétricas indirectas; 25 por ciento
por enfermedades hipertensivas del embarazo; 19.6 por ciento por he-
morragia del embarazo, parto y puerperio, y 9.3 por ciento por aborto
clandestino (Observatorio de Mortalidad Materna, 2011).

Las condiciones de cada mujer varian considerablemente por fac-
tores como la actividad econémica que realizan, el nivel educativo y
el tipo de vivienda que habitan. Considerando estas tres dimensiones,
en la investigacion Salud reproductiva y condiciones de vida en Méxi-
co (2008), realizada por el Colegio de México (Colmex), se construye-
ron cuatro estratos: muy bajo, bajo, medio y alto. Esta estratificacién
permite identificar importantes diferencias en salud reproductiva. Por
ejemplo, en el estrato muy bajo las mujeres tienen a su primer hijo o
hija a los 19.1 afios en promedio; las de estrato bajo lo tienen a los 19.7
afnos; las del medio lo tienen a los 21.4 afios, y las del estrato alto a los
23.7 anos. En el uso de anticonceptivos también existen diferencias. A
menor estrato social existe mayor uso de dispositivos intrauterinos y



otros métodos considerados tradicionales, mientras que a mayor estra-
to social incrementa la participacién de los hombres a través de vasec-
tomia y otros métodos locales (Lerner y Szasz, 2008, p. 4).

NiNos, NINAS Y ADOLESCENTES

En los anos recientes se han logrado avances significativos en lo refe-
rente a salud infantil, entre los que sobresalen la reduccién en la tasa
de mortalidad y los mayores niveles de vacunacién.

En cuanto a la prevencién, en la cobertura al afio de edad de las
vacunas (BCG, Sabin y Pentavalente) se observan logros importantes.
Los resultados nacionales de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cién, Ensanut, 2006 (Oropeza, 2006) sefialan que 96.8 por ciento de los
ninos y nifas de un afno cuentan con la vacuna BCG, una proporcién
similar (96.1 por ciento) tiene la vacuna Sabin y 92.9 por ciento la Pen-
tavalente.

Tabla 8. Porcentaje de la poblaciéon de 1y 2 afios que mostro
la Cartilla Nacional de Vacunacion, segun esquema completo
de vacunacion al afo de edad por entidad federativa (2006)

UN ANO HAiTNA(‘)';OS
FEDERATIVA SABIN  PENTAVALENTE  SRP  CJULIErs compLero
Aguascalientes 93.2 98.4 97.6 84.3 78.8 80.4
Baja California 100 97.2 92.9 88.9 88.8 79.7
Baja California Sur 95.5 91.8 85 73.8 73.7 76.8
Campeche 100 98.7 95.2 87.8 86.2 92.2
Coahuila 94.5 89.2 81.7 70 64.3 76.8
Colima 97.6 98.9 93.6 72.8 73.7 76.9
Chiapas 92.8 97.3 95.6 77.3 71.2 80.7
Chihuahua 91.4 94.7 93.9 87.7 83.5 87.8
Distrito Federal 95.5 95.5 95.5 85.3 85.3 83.8
Durango 100 98.3 98.3 79.5 79.5 88.8
Guanajuato 961 961 = 961 933 = 933 = 955
Guerrero 100 98.1 97.4 92.3 89.7 91.7
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Hidalgo 98 94.8 93.5 83.1 84.4 90

Jalisco 91.6 95.1 94.8 67 64.2 73.9
Estado de México 98.7 96 86.8 747 72.7 83.8
Michoacan 99.2 96.3 95.7 88 87.4 89.2
Morelos 96.3 96.3 93.9 81.4 76.6 89.2
Nayarit 93.8 96.2 87.1 83.8 77.6 88.5
Nuevo Ledn 98.4 96.7 96.9 84.1 79.2 86.6
Oaxaca 97.8 98.6 95 86.1 86.1 89.8
Puebla 97 94.4 88.8 70.7 63 81.4
Querétaro 99 91.9 91.9 87.8 87.8 88.6
Quintana Roo 100 100 98.2 80.9 75.8 82.7
San Luis Potosi 97.1 100 96.2 87.4 80.7 84.6
Sinaloa 98 98 96.9 87.1 86.1 84.8
Sonora 97.5 97.9 96.7 85.8 82.1 87.5
Tabasco 100 97.2 93.5 91.3 89.5 95
Tamaulipas 100 91.5 77.9 61.9 53.7 67.9
Tlaxcala 97.7 95.8 942 90.9 87.6 89.1
Veracruz 96.1 96.1 94.7 75.1 75.1 85
Yucatan 100 100 972 904 88.5 89.2
Zacatecas 91.2 93.3 85.1 78.5 70.3 78.1
Total 96.8 96.1 92.9 82.1 78.4 84.7

FuenTe: Ensanut (Oropeza, 2006). Ver http://www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf

En cuanto a la cobertura todavia queda mucho por hacer. Entre las y
los menores de 14 anos, 32.02 por ciento no cuentan con derechoha-
biencia. La situacién es particularmente grave en estados como Pue-
bla, Chiapas y Guerrero, en donde méas de 40 por ciento de nifias y
nifnos no tienen acceso a servicios de salud. Incluso Colima, que tiene
la mayor cobertura por estado, aun tiene a 14.39 por ciento de ninas y
ninos sin estos servicios.



Grafico 11. Acceso a la salud de la poblacién de 0-14 afos
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FuenTeE: Murayama, 2012.

En cuanto a la mortalidad infantil, de 2006 a 2009 se redujo 1.5 por
ciento (de 16.2 a 14.7). No obstante, mientras la disminucién en México
ha sido de 31 muertes por cada 100 000, en Brasil, Chile, Cuba y Suecia
el avance es de entre 50 y 60 por cada 100 000. La tasa de mortalidad
en menores de un ano resulta 22 por ciento mayor que la que se espe-
raria para el nivel de desarrollo de México (Murayama, 2012).

A pesar de los avances, las enfermedades infecciosas siguen sien-
do un reto para los sistemas de salud en lo que a la poblacién infantil se
refiere. Las enfermedades del rezago epidemiolégico —diarreas, infec-
ciones respiratorias y desnutricién— siguen provocando 15 por ciento
de los fallecimientos en menores de un ano. En este mismo sentido,
entre las principales causas de demanda de atencién médica en las y
los menores de cinco anos se encuentran las infecciones respiratorias
agudas (1RA), junto con otras enfermedades de la infancia, como las
diarreicas y las deficiencias de la nutricién.

Tabasco
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JOVENES

“La juventud se caracteriza por ser un periodo particularmente favora-
ble en cuanto al estado de salud de la poblacién; es una fase de par-
ticular vigor y entereza fisica. Paraddjicamente, es también una de las
etapas de la vida en las que existe una mayor exposicién a diversos
riesgos que se derivan de la naturaleza curiosa, avida de experimen-
tacién y afirmacién entre los adolescentes y jovenes” (Conapo, 2010,
p. 41).

Es en parte por esta exposicion a los riesgos, por lo que desde hace
tres décadas las muertes de la poblacién joven estén relacionadas es-
trechamente con causas externas, principalmente atribuibles a acci-
dentes y lesiones (Conapo, 2010, p. 42).

Grafico 12. Tasa de mortalidad entre los hombres
jovenes por grupos de edad (2007)
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FuenTe: estimaciones del Conapo con base en las defunciones registradas por INecl/Ssa, 1979-
2007. Ver http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/juventud/capitulos/03.pdf



Grafico 13. Tasa de mortalidad entre las mujeres
jovenes por grupos de edad (2007)
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FuenTE: estimaciones del Conapo con base en las defunciones regsitradas por INecl/Ssa, 1979-2007.

De acuerdo con la Ensanut 2006, la estimacién de la edad media al
inicio del consumo de tabaco entre las y los jovenes es de 20.1 afios de
edad. En cuanto al alcohol, el inicio de consumo se da practicamente a
la misma edad (19.9 afos).

El tema de salud sexual y reproductiva requiere especial atencién
en el caso de las y los jévenes ya que suelen enfrentar restricciones,
senales contradictorias de diferentes actores e instituciones sociales
y vacios en las politicas destinadas a fortalecer el conocimiento y la
informacién (Morlachetti, 2007, p. 68). Consecuencia de lo anterior son
los embarazos no deseados entre adolescentes y jévenes y la transmi-
sién de enfermedades sexuales.
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Tabla 9. Tipo de planeacion y deseo de embarazos por edad

GRUPO DE EDAD PLANIFICADO ’F\’II(_)ANIFICADO NO DESEADO
Total 66.6 20

15-19 594 27.8 12.8
20-24 67.3 23.2 9.5
25-29 71.1 18.7 10.2
30-34 71 14.6 14.4
35y mas 62.9 5.1 32

FuenTe: estimaciones del Conapo con base en la Enaid, 2006 y 2009.

No obstante lo anterior en México se han logrado algunos avances, uno
de los principales tiene que ver con el conocimiento y uso de métodos an-
ticonceptivos: en 2009, 97.4 por ciento de las mujeres entre 15 y 24 afios
declararon conocer al menos un método anticonceptivo, mientras que
esta proporcién en 1987 era de 91.5 por ciento (Conapo, 2010, p. 93).

En cuanto a la derechohabiencia, la situacién de las y los jévenes
es particularmente delicada, sobre todo si se considera que estan en-
frentando una estructura laboral a la que dificilmente pueden ingresar.
Como se detalla en el Trabajo de este reporte, la falta de empleo formal
es uno de los principales problemas de la juventud. Mientras la tasa de
desempleo en los adultos de 30 afos y més es de 3.5 por ciento, en la
poblacién joven es de 8.7 por ciento (Acevedo y Bensusan, 2012). Entre
las y los jovenes de entre 20 y 29 anos de edad que logran conseguir un
empleo, practicamente la mitad (49.6 por ciento) no cuenta con acceso
a un paquete minimo de seguridad social que les confirme el derecho
constitucional a la salud.



Tabla 10. Prestaciones laborales de acuerdo con la edad

14-19 20-29 30-39 40-49 50-59

Sin prestaciones 76.7 49.6 52 54.6 62.9
Sélo acceso a instituciones de 2.3 3.3 2 1.9 1.6
salud

Acceso a instituciones de salud 12.1 37.8 38.8 37.4 30.9

y otras prestaciones

No tiene acceso a instituciones 8.3 8.6 6.6 5.6 4.2

de salud pero si a otras
prestaciones

60 Y MAS

81.6
1.1

12.9

4

FuenTe: Acevedo y Bensusan, 2012, con base en enok, 2011, Il trimestre

PERSONAS ADULTAS MAYORES

El envejecimiento de la poblacién implica crecimiento en la demanda
por proteccidn social para las personas adultas mayores. Sin embargo,
el actual modelo de seguridad estd generando una mayor vulnerabili-
dad al envejecer, ya que no todas las personas adultas mayores logran
jubilarse y tener una pensién, y la edad hace que sea dificil que se in-
corporen al mundo laboral formal, lo que limita el acceso a los sistemas
de seguridad del Estado (Aparicio, 2002, pp. 157-158). E1 90 por ciento de
las ofertas de empleo excluyen a las personas que tienen mas de 35
anos y, de ellas, un escaso porcentaje (no méas de 35%) corresponde a
empleos reales y protegidos; por lo general en actividades como guar-
dias de seguridad o personal de limpieza (Acevedo y Bensuséan, 2012).

En efecto, las personas adultas mayores que gozan de derecho-
habiencia representan un porcentaje insuficiente. A nivel nacional, en
2010, 28.06 por ciento de la poblacién con 65 afos y mas no era dere-
chohabiente de ninguno de los sistemas de salud. La falta de derecho-
habiencia aumenta con el incremento de la edad. Entre los mayores
de 80 anos, 31.60 por ciento no cuenta con acceso a servicios de salud
(Murayama, 2012).

La situacién es particularmente grave si se considera el elevado
porcentaje de personas adultas mayores que necesitan ayuda de otros
para realizar sus actividades cotidianas. Segun la Encuesta Nacional
de Seguridad Social, realizada en 2009, 15 por ciento del total de la
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Falta de espacios adecuados (asilos, recreativos)

poblacién de 60 afios y més requiere ayuda en su vida diaria; al ob-
servar esta situacién por grupos de edad, a partir de los 80 afos el
porcentaje se incrementa significativamente: 27 por ciento es incapaz
de desplazarse sin ayuda y 13 por ciento adicional necesita ser asistido
para realizar otras tareas en su vida diaria, por lo que a partir de los
80 anos el porcentaje total que requiere asistencia es de 40 por ciento
(Murayama, 2012).

Esto coincide con la percepcion de las personas adultas mayores,
que consideran que sus principales problemas son la dificultad para
encontrar trabajo (36%) y los relacionados con la salud (13.9%) (Enadis,
Conapred, 2010).

Grafico 14. Principales problemas para las personas adultas mayores (2010)
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FuenTe: Enadis (Conapred, 2010).

La presencia de enfermedades o de discapacidad entre las personas
mayores de 60 afios es causa de incertidumbre en las familias. En la
mayoria de los casos, son personas enfermas con més de un padeci-
miento, por lo que la atencién médica significa egresos altos en la eco-
nomia familiar. Sin embargo, es importante tener presente que muchos
de los padecimientos de la vejez son en su mayoria prevenibles o con-
trolables y dependen de las condiciones y estilos de vida, definicién de
roles familiares, modelos de servicios asistenciales y de salud (Mendo-



za, s. f., pp. 20-21). Por lo tanto, los programas preventivos de salud pu-
blica resultan imprescindibles para encarar la transicién demogréafica
a la que México indefectiblemente se acerca.

Las personas adultas mayores se enfrentan a un servicio deficien-
te tanto en términos de cantidad como de calidad. Existen pocos hos-
pitales y atin menos médicos especializados en atencién geriatrica. Tal
y como se sefala en el Diagndstico de Derechos Humanos del Distrito
Federal,” a las personas de mas de 60 anos se les niega atencién médi-
cay en instituciones del sector publico reciben atencién de baja calidad
y malos tratos al realizar alguna gestién; la atencién, asesoria y apoyo
que reciben no proviene de personal especializado en geriatria, ni hay
suficientes medicamentos para sus padecimientos mas comunes, tales
como tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, osteoporosis,
hipertensién arterial, incontinencia urinaria o diabetes, algunas de las
cuales son también las principales causas de mortalidad en esa po-
blacién (conpr, 2008, p. 767).

POBLACION INDIGENA

Las personas indigenas padecen diversos obstaculos de acceso a los
centros de salud, sobre todo por la limitada cobertura en las zonas don-
de habitan. La ruralidad parece asociarse fuertemente con la falta de
servicios sanitarios y de cobertura por seguros, lo que se traduce en
un gasto de bolsillo muy alto para la poblacién en general y, especial-
mente en el caso mexicano, para la poblacién de origen indigena, que
no tiene acceso a un conjunto regular de servicios basicos de salud
(Santos, 2006, pp. 135-136).

La proporciéon de poblacién de 3 afos y méas hablante de lengua
indigena con derechohabiencia a servicios de salud es de apenas 42.5
por ciento. Es importante sefialar que més de una tercera parte de esta
misma poblacién cuenta ya con el Seguro Popular (inear, 2012).

7 cpHDF, “En condiciones de pobreza y extrema pobreza vive 60% de los
ancianos del Distrito Federal”, citado en Diagndstico de Derechos Humanos del
Distrito Federal (2008, p. 767).
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Grafico 15. Porcentaje de poblacion hablante de lengua indigena
derechohabiente a servicios de salud por grupos de edad y sexo (2010)
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FUeNTE: INEGI, 2012, p. 112.

|52.1

|56.3

|56.8

|58.7

|60.2

l60.9

l60.1

|58.9

l62.2

|59.1

l61.7

|57.6

l62.8

|57.9

l62.5

|57.7

l62.5
|58.1

l63

|58.6

l62.8

|58.5

l61.7

|56.6

I57.8

|51.5

Iso.s

l4a4.7

I51.4

|51

|58.2

|58.5

|57.3

|57.5

|54.7

|54.9

Concuerda esta realidad con lo mostrado en los estudios de percepcion;
segun datos de la Enadis (Conapred, 2010) al menos 27.1 por ciento de
las personas pertenecientes a una minoria étnica dijo no tener las mis-
mas oportunidades en materia de salud.



Grafico 16. Percepcion sobre la igualdad de
oportunidades para los grupos étnicos (2010)

39.1%
33.0%
27.1% 26.2%
Conseguir Recibir apoyos  Atenderse en los Recibir
trabajo del gobierno  servicios de salud educacion

FuenTe: Enadis (2010).

Considerando factores como la desnutricién o mortalidad infantil se
confirma que las personas indigenas son particularmente vulnerables.
De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de De-
sarrollo Social (Coneval, 2008) la prevalencia de baja talla de menores
de 5 afios en 2006 era de 12.5 por ciento, mientras que en la poblacién
indigena era de 33.2 por ciento (p. 22).

Tabla 11. Prevalencia de baja talla en menores de 5 aflos

NUTRICION 1992 2000
Prevalencia de baja talla en 22.8 (1988) 17.8 (1999)
menores de 5 afnos

Prevalencia de baja talla en menores 48.1 (1988) 44.3 (1999)
de 5 anos en la poblacién indigena

2006
12.5

33.2

FuenTe: Coneval, 2008.
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Por otra parte, este grupo tiene una especial dificultad para acceder a
la atencion de la salud sexual y reproductiva. Tal problema genera altos
indices de mortalidad materna, seguin expresa la Convencién sobre la
Eliminaciéon de Todas las Formas de Discriminaciéon contra la Mujer (ce-
paw, 2006). En México la tasa de fecundidad de las mujeres indigenas
es superior a la de las no indigenas. Es particularmente significativa
la aportacién de la fecundidad adolescente a la fecundidad total, en
especial en el caso de este segmento de la poblacién mexicana.

Tabla 12. Tasas especificas de fecundidad y tasas globales de
fecundidad, segun condicién étnica de las mujeres (2004-2005)

GRUPOS DE

EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
TGF

1995-1996 2004-2005
INDIGENA NO INDIGENA INDIGENA NO INDIGENA
19 74 99 62
229 144 160 123
184 145 132 19
165 99 93 86

94 54 83 36

34 17 18 N

0 6 10 3

4.1 2.7 3 2.2

FuenTe: Informe México sobre los determinantes sociales de la salud (2011).

El Informe de Desarrollo Humano de los Pueblos Indigenas en México
del pnup de 2010 demuestra que la poblacién indigena se encuentra
en clara desigualdad de oportunidades relativa a la salud en todas las
entidades federativas. En el mismo informe se resalta que en 2009 al-
rededor de 72% de la poblacién indigena no era derechohabiente de
alguna institucién federal de salud (mvss, 1sssTE, Pemex, Sedena, Semar,
Seguro Popular), no obstante que formalmente podria recibir atencién
meédica en otras instituciones publicas, como los centros de salud de la
Secretaria de Salud (ssa), servicios estatales, mss-Oportunidades, entre
otros. Sin embargo, por la via de los hechos, su acceso a los servicios de
salud se les dificulta y/o imposibilita por la lejania de las comunidades



indigenas, debido a lo costoso que resulta acudir a los centros de salud
y por la calidad del servicio de los mismos [pnuD, 2010].

Es importante subrayar que no existen datos puntuales por grupo
étnico, circunstancia que resulta en una grave miopia. No es lo mismo
la etiologia que afecta a la poblacién maya que aquella incidente sobre la
poblacién raramuri. Mientras el pais siga mirando a la poblacién indi-
gena como un grupo social indistinguible, las politicas de salud seran
inadecuadas. Es, en efecto, muy preocupante el desconocimiento que
el sistema de salud tiene sobre las diversas necesidades de cada grupo
indigena. Se requiere contar con mejores investigaciones, estudios e in-
dicadores que permitan hacer acopio de datos mas precisos por grupo, a
partir de los cuales se puedan disefnar las politicas publicas necesarias.

POBLACION DE LA DIVERSIDAD SEXUAL [LGBTTTI]

En el sistema de salud, la comunidad 1ésbico, gay, bisexual, travesti,
transgénero, transexual e intersexual (LGBTTTI) enfrenta actitudes dis-
criminatorias, a pesar de que éstas contravienen tanto los principios
éticos fundamentales de la medicina como el derecho a la igualdad y
la no discriminacién. Hay personal médico y de enfermeria que prefiere
no tratar con personas homosexuales argumentando razones supues-
tamente morales o que son portadores de enfermedades infectoconta-
giosas (Hernandez, 2007). Para enfrentar esta circunstancia, el personal
de salud habria de ser orientado con el propdsito de asegurarles un trato
igual a todos y todas las pacientes, independientemente de sus creen-
cias, identidades, orientaciones o preferencias. De lo contrario, se dafna
la relaciéon médico-paciente, se obstaculizan las politicas de prevencion,
se atenta contra la credibilidad del sistema de salud y se impide que
las personas usuarias soliciten pruebas voluntarias (Sevilla, 2007, p. 70).

Una de las principales discriminaciones que hoy padece la comu-
nidad raBTTTI derechohabiente de los servicios de salud resulta de la
desigualdad de trato ante la imposibilidad de afiliar a sus parejas en
instituciones como el mss o el 1ssste.? La negativa del servicio deviene
de una interpretacién y discriminacién formal asentada en la Ley del

& Este tema se aborda en el rubro Proceso civil de este reporte.
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HoMOFOBIA EN SERVICIOS DE SALUD

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud
Publica, reveld que de 373 profesionales de la salud (131
hombres y 239 mujeres) del Estado de México, Yucatan
y el Distrito Federal, casi una cuarta parte piensa que la

homosexualidad es causa de sida en México, mas de 25%
dijo gue no compartiria una casa con un homosexual y casi
tres cuartas partes opinaron que las personas viviendo
con viH eran culpables de su condicion. Ademas, casi 30%
expreso que el aislamiento era lo mejor para proteger al
equipo de médicos (Hernandez, 2007, pp. 27-28).

Seguro Social y la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, en tanto que Uinicamente se reconoce
la relacién entre hombre y mujer para el otorgamiento de los seguros,
servicios y prestaciones.

Por ejemplo, el articulo sexto de la Ley del 1sssTE, establece que “en-
tendera por familiares derechohabientes al cényuge, o a falta de éste, el
varén o la mujer con quien, la Trabajadora o la Pensionada con relacién
al primero, o el Trabajador o el Pensionado, con relacién a la segunda,
ha vivido como si fuera su cényuge durante los cinco afios anteriores o
con quien tuviese uno o més hijos(as), siempre que ambos permanez-
can libres de matrimonio”. Este criterio es a todas luces discriminatorio.

Sin embargo, las autoridades de ambas instituciones cuentan hoy
con suficientes herramientas como para realizar una interpretaciéon ar-
monica, sistemética y progresiva de sus respectivas leyes de seguridad
social y con ello garantizar la proteccién de los derechos humanos de
las personas del mismo sexo que celebran matrimonio, forman parte
de una sociedad de convivencia o viven una relacién de concubina-
to y que solicitan a dichas instancias la inscripcién de su conyuge o
pareja como beneficiario o beneficiaria derechohabiente. La clausula
de no discriminacién contenida en el parrafo tercero del articulo 1 de
la Constitucién basta y sobra para que tal interpretacién se actualice
(Conapred, 2011, p. 40 y 41).



En agosto de 2010 el Director General del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, Daniel Karam, asegurd que para que el ivss otorgara todos los servicios a ma-
trimonios entre personas del mismo sexo, era necesario modificar la Ley del Seguro
Social (Lss) y que eso correspondia al Congreso de la Union.

El 24 de julio de 2011, la Asamblea Consultiva del Consejo Nacional para Pre-
venir la Discriminacién (Conapred) declaré que estudiaba la posibilidad de inter-
poner una denuncia formal ante la Secretaria de la Funcién Publica (s¥p) contra el
mss v el 1ssstE debido a que ninguna de esas instituciones habia respondido a la
Resolucién 2/2011, que senalaba su obligacién de brindar servicios médicos y de
proteccién social a parejas del mismo sexo en el Distrito Federal.

En septiembre del mismo afio, el 1ssstk rechazé inscribir como derechoha-
bientes a dos matrimonios del mismo sexo —casados oficialmente en la ciudad
de México— toda vez que su ley interna sélo reconoce como familia a las parejas
conformadas por un hombre y una mujer.

Bajo este argumento, el 1ssste rechazé tajantemente cumplir una resolucion
del Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion (Conapred), en la cual se
le pidié cesar actos discriminatorios cometidos contra los trabajadores Héctor
Miguel Salinas e Irina Layevska Echeverria Gaytan, a quienes les rechazaron
inscribir como derechohabientes a sus parejas por el hecho de no encajar en el
concepto tradicional de familia.

Finalmente, el 30 de abril de 2012, la Camara de Diputados aprobd una
reforma a las leyes del vss e 1sssTE, que “establece la posibilidad de acceso a
las prestaciones de seguridad social, a los matrimonios entre personas del mis-
mo género, ya sea como union civil, sociedad de convivencia, o cualquier otra
forma que se establezca para otorgar sustento legal a la unién de parejas del
mismo sexo”.! Esta fue devuelta al Senado, cdmara de origen de esa iniciativa,
para su ratificacién, la cual todavia se halla pendiente.

1 Camara de Diputados, boletin de prensa 5115, disponible en <http://www3.diputados.gob.
mx/camara/005_comunicacion/a_boletines/2012_2012/004_abril/30_30/5115_reforma_el_
pleno_las_leyes_del_imss_e_issste_en_favor_de_matrimonios_entre_personas_del_mismo_
sexo>.
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Esta situacién no ocurre en el Seguro Popular, en tanto que la afi-
liacién se da por “familias” y no hace referencia a las y los trabajadores
como derechohabientes en lo individual. Sin embargo, se conoce que la
Clausula 105 del Contrato Colectivo de Trabajo de Pemex establece que
se consideran derechohabientes (del servicio médico integral) de los tra-
bajadores sindicalizados o jubilados: Los cényuges o la mujer que haga
vida marital con el trabajador o jubilado, en el caso del cényuge siempre
y cuando dependa econdémicamente de la trabajadora y no reciban de
otra institucién o patrén, salarios, pensién o servicio médico. Sin em-
bargo, en el Conapred no existe reclamacién alguna hasta el momento.

PERSONAS MIGRANTES

Meéxico es un pais de transito migratorio hacia Estados Unidos. De
acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda, la poblacién que se en-
cuentra en territorio mexicano y que originalmente nacié en otro pais
se ha triplicado en los ultimos 20 anos (iNeci, 2010).

Grafico 17. Poblacién nacida en otro pais (1990, 2000, 2010)
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W 1990
02000
W 2010
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249 337 243 280
171793 169 031
Total Hombres Mujeres

FuenTe: INEcl, XI Censo General de Poblacion y Vivienda (1990); Xl Censo General de Poblacion y
Vivienda (2000); Xl Censo General de Poblacién y Vivienda (2010).



El Instituto Nacional de Migracién (inm) estima que en 2004, aproxi-
madamente 400 000 migrantes centroamericanos cruzaron de forma
ilegal la frontera entre México y Guatemala (Diaz y Kuhner, 2008, p.
5). Para proteger el derecho a la salud que estas personas tienen en
territorio mexicano, independientemente de su nacionalidad de origen,
la Ley de Migracién, en su articulo 27, senala que le corresponde a la
Secretaria de Salud promover la prestacion de servicios a extranjeros,
asi como brindar el servicio sin importar su situacién migratoria.

En el estado de Chiapas, que histéricamente es un receptor de
migrantes centroamericanos que buscan emplearse en México o llegar
a Estados Unidos, se han comenzado a emprender acciones para aten-
der a los extranjeros, independientemente de su estatus migratorio. Sin
embargo, en la mayoria del territorio nacional, para recibir atencién en
los hospitales las personas migrantes muchas veces tienen que pagar
onerosas cuotas (Fabienne Venet 2011, mesa de trabajo).

Los principios juridicos recién incorporados en la legislacién mexi-
cana relativos al derecho a la salud de los migrantes extranjeros y la
primera infraestructura dispuesta no resultan suficientes. Por lo gene-
ral es la Cruz Roja, a través de sus consultorios y dispensarios médicos
en las regiones de transito, la instituciéon que brinda servicio generali-
zado de bajo costo y sin exigir documentos a quienes lo solicitan.

El informe del Relator Especial para Migrantes sefiala que aspec-
tos como la salud fisica y psicolégica de las y los migrantes es de alta
prioridad y debe atenderse por el Estado mexicano:

la asistencia fisica y psicolégica a los migrantes es una laguna significa-
tiva en el grado de proteccion prestada por México. Las estaciones mi-
gratorias proporcionan un minimo de cuidados fisicos y rara vez ofrecen
asistencia de salud mental. La escasez del tratamiento disponible para
las victimas de la violencia sexual y de género constituye una deficiencia.
Los casos de los amputados y los mutilados en relaciéon con la violencia
perpetrada en el “tren de la muerte” y la deficiente asistencia médica e
incluso la negligencia ulteriores resultan alarmantes (onu-Consejo de De-
rechos Humanos, A/HRC/11/7/Add.2 24 de marzo de 2009)..

Falta un tramo largo y voluntad politica para que el Estado mexicano
cumpla con los mandatos que la Constitucién y las leyes establecen.
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Una posible accién, coincidente con tales principios, seria extender el
sistema del Seguro Popular hacia las y los migrantes extranjeros, bajo
modalidades financieras que fuesen al mismo tiempo sustentables en
el tiempo.

PERSONAS CON VIH/SIDA

Al 30 de septiembre de 2011 se habian diagnosticado y registrado en
México 151 614 casos de sida, de los cuales 123 706 (82 por ciento) eran
hombres y 26 900 (18 por ciento) mujeres. También se habian registrado
36 714 casos acumulados de viH, de los cuales 26 697 (72.8 por ciento)
eran hombres y 10 017 (27.2 por ciento) mujeres (Censida, 2011, p. 6).

Grafico 18. Casos de sida diagnosticados por sexo (1983-2011)
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Fuente: SS/DGE. Registro nacional de casos de sida. Datos al 30 de septiembre del 2011. Censida/
DIO.



Ademas de sus implicaciones en la salud, esta enfermedad trae con-
sigo consecuencias de caracter social y econdémico. El tratamiento
antirretroviral —que actualmente se forma por 21 farmacos— es basi-
co para las personas con sida, sin embargo, representa un alto gas-
to. El informe EI vir/sida en México (2009), indica que el costo de un
tratamiento completo, administrado por tiempo indefinido, varia entre
los 6 000 y 7 000 pesos mensuales, con un aumento aproximadamente
cada tres afnos por la necesidad de fArmacos mas potentes (Nerio, 2009,
p. 50). Por lo tanto, uno de los mayores logros de esta tltima década ha
sido que actualmente las personas con viH/sida pueden acceder a este
tratamiento, que fue una de las demandas que realiz6 la Comisién Ciu-
dadana de Estudios contra la Discriminacion en el ano 2000.

El Seguro Popular cubre en la actualidad el tratamiento antirretro-
viral, pero no otros tipos de medicamentos, mientras que en el iMss y el
1SSSTE el seguro si es integral [Anuar Luna, activista por los derechos de
las personas que viven con viH/sida, entrevistal.

Asimismo, la derechohabiencia resulta vital para este grupo. En
2009, un analisis demostré que la poblacién no derechohabiente con
sida tiene un porcentaje de defunciones registradas ligeramente mayor
(35.5 por ciento), seguida por la poblacién atendida en instituciones
como el mvss, 1sssTE, Pemex, Sedena y Semar (34.4 por ciento) (Censida,
2010, p. 24).

Desde el ambito sociocultural, el modelo actual del sistema de sa-
lud tiene deficiencias organizacionales para la atencion de personas
con vig/sida. Desde el punto de vista de los recursos humanos se re-
quiere un enfoque multidisciplinario para atender a las personas con
viH/sida, lo que implica mas profesionales competentes en distintas
areas, que ademés estén preparados para rechazar los estigmas aso-
ciados con esta condicion.

PERSONAS CON DISCAPACIDAD

México, como Estado Parte de la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, aprobada por la Organizacién de las Na-
ciones Unidas (onu) el 13 de diciembre de 2006, reconoce que “las
personas con discapacidad tienen derecho a gozar del més alto nivel
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posible de salud, sin discriminacién por motivos de discapacidad, y el
pais se compromete a adoptar las medidas pertinentes para asegurar
el acceso de las personas con discapacidad a servicios de salud que
tengan en cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitacién”.
De acuerdo con el Censo 2010, la principal causa de la discapaci-
dad es por enfermedad (39.4%), seguido por la edad avanzada (23.1%),
lo que implica un importante reto de salud publica si consideramos que
la poblacién, como se dijo antes, estéd envejeciendo. La discapacidad
puede ser de tipo motriz, visual, intelectual, auditiva o de lenguaje.

Grafico 19. Porcentaje de la poblacién con discapacidad

segun causa

de la misma (2010)

39.4
23.1
16.3 14.9
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. 2.1
1
Nacimiento Enfermedad Accidente Edad Otra causa No
avanzada especificado

FuenTEe: INEGI, 2010.

Las personas con discapacidad tienen necesidades especificas en ma-
teria de salud. Sin embargo, en México sélo 68.8 por ciento de la po-
blacién con discapacidad es derechohabiente a servicios de salud. Hay
mas personas beneficiadas en las edades extremas, con un rango de 70
a 73 por ciento; mientras el grupo mas desprotegido es el de los jovenes
de 20 a 29 afios, que se halla a 11 puntos porcentuales por debajo del
nivel nacional (iNecI, 2012, p. 126).



Grafico 20. Porcentaje de la poblacion con discapacidad derechohabiente

a servicios de salud por grupos de edad y sexo (2010)
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FuenTE: INEGI, 2012, p. 126.

De acuerdo con la Enadis 2010, 77.2 por ciento de las personas con dis-
capacidad en el pais utiliza los servicios de salud publicos cuando se en-
ferma, y 55.7 por ciento de ellas considera que no recibe toda la atencién
médica que necesita. Ademas, el principal impacto que tiene la enferme-
dad de una persona con discapacidad se presenta en la esfera de la eco-
nomia familiar Mas de la mitad de las personas con discapacidad en el
pais considera que sus ingresos no son suficientes para cubrir sus nece-
sidades y para 52 por ciento de las personas con discapacidad la mayoria
de sus ingresos proviene de su familia (de los padres y otros familiares).

El informe Desaparecidos y abandonados. Segregacion y abuso de
ninos y adultos con discapacidad (2011), realizado por Disability Rights
International (pri) y la Comisién Mexicana de Defensa y Promocién de
los Derechos Humanos (cMmpppH), ha evidenciado la sistematica vio-
lacién de los derechos de las personas con discapacidad en diversas
instituciones publicas de salud. De cada 100 personas con trastornos
mentales severos, sélo 2.5 por ciento recibe una atencién adecuada
(Secretaria de Salud, 2008, p. 57). Sin embargo, esta cifra es poco preci-
sa si se considera que el sistema es descentralizado y el gobierno fede-
ral no controla a todas las instituciones a nivel estatal ni contabiliza las
que estan enfocadas en ninos (pri y cMpprpH, 2011, p. 2).

B Hombres
[ Mujeres
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Debido a la falta de tratamiento y rehabilitacién, nifos, ninas y per-
sonas adultas con discapacidad mental son arrojados a vivir en institu-
ciones publicas. En muchas ocasiones esto ocurre con la complicidad
de las familias, que abandonan a sus enfermos o enfermas sin ninguna
identificacién. Otras veces, los pacientes cuentan con personas que los
apoyan, sin embargo, la carencia de tratamiento ambulatorio —-medica-
mentos, consultas médicas, asi como capacitaciéon y asesoria para los
familiares— los obliga a dejar sus hogares.

Dentro de la gran mayoria de instituciones que supuestamente
atienden a esta poblacién, existe una carencia de servicios basicos y
viven en condiciones inadmisibles. De acuerdo con el informe, muchas
de las instituciones visitadas son sucias y antihigiénicas: no existe pres-
upuesto para comprar papel de bafo, jabdn, panales, vasos y los horarios
de suministro de agua se llegan a limitar a tres horas al dia. La carencia
de ropa también es una constante: “En la mayoria de las instituciones de
estancia prolongada, la ropa es compartida [...] Incluso en las instala-
ciones que se mantienen limpias, hay una completa falta de privacidad
o de cualquier posibilidad de tomar las decisiones méas fundamentales
para la vida” (pr1 y cmpppH, 2010, p. 8). A la carencia de suministros se
suma la de recursos humanos. De acuerdo con los testimonios del equi-
po de investigacién de pri y cMppDH, la cantidad de empleados, asi como
su preparacién y actitud, es insuficiente para las necesidades de las y los
pacientes. Un ejemplo es el uso de sujeciones prolongadas para contro-
lar pacientes que pueden ser tratados a través de otros métodos.

La rehabilitacién, la estimulacién y las oportunidades de ocupa-
cién son practicamente inexistentes en las instituciones, lo que tiene
consecuencias definitivas en la vida de las y los pacientes. El docu-
mento comentado representa una verdadera senal de alarma sobre la
politica sanitaria que México dirige hacia las personas con discapaci-
dad mental. No importa si tales instalaciones son publicas o privadas,
por mandato constitucional el Estado mexicano tendria que garantizar
un trato humano y digno para quienes en la actualidad no lo tienen.
Hoy, que el articulo 19 de la Convencién sobre los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (coprp) de las Naciones Unidas forma parte de
nuestra Carta Magna, la negligencia aqui anotada habria de ser com-
batida por la via de los tribunales para asegurar del gobierno, en sus
distintos niveles, una politica ptblica radicalmente distinta.



RECOMENDACIONES

LAS RECOMENDACIONES CONTENIDAS EN ESTE APARTADO S€ agrupan en tres
campos: i) aquéllas referidas al ambito legislativo, ii) las sugerencias
en materia de politicas publicas y iii) las propuestas encaminadas a
un cambio cultural. En el primer campo se incluyen las modificaciones
o iniciativas legislativas que deben emprenderse para asegurar que
exista un marco normativo armonizado con el respeto y garantia de la
igualdad y la no discriminacién. Las recomendaciones agrupadas en
torno a las politicas publicas refieren los elementos centrales a con-
siderar para el disefio e implementacion de politicas acordes con la
resolucién de los problemas discriminatorios que se sefalan en este
reporte. Finalmente, se incluyen las acciones destinadas a contribuir a
un cambio cultural y en las percepciones y relaciones sociales, a fin de
evitar que sigan perpetuandose los mecanismos que hacen posible la
discriminacién en este &mbito en particular.

Entre las recomendaciones se encuentran algunas de caracter ge-
neral, otras son especificas. Todas son pertinentes a los aspectos plan-
teados en el reporte, en tanto acciones que se derivan del analisis de las
probleméticas descritas, y que ademas se refuerzan en las observaciones
y recomendaciones de los Comités de Vigilancia de los Tratados suscritos y
ratificados por México, mismas que el Estado esta obligado a cumplir.

AMBITO LEGISLATIVO

» La legislacién heterogénea que regionalmente se observa en
materia de derechos sexuales y reproductivos, y también en rela-
cién con la interrupcién legal y voluntaria del embarazo, coloca
a las mujeres que habitan en zonas distintas del pais en circuns-
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tancias asimeétricas e injustas. La igualdad de trato por parte del
Estado mexicano debe pasar por asegurar derechos, libertades y
garantias similares en todo el territorio nacional, siempre a partir
del principio que otorga mayores protecciones a la persona, que
en este caso son las mujeres.

Al menos dos comités de Naciones Unidas (Comité de Dere-
chos Humanos y el Comité de la cEpaw) han pedido a México que
armonice la legislacion relativa al aborto a los niveles federal y
estatal a la luz de la Reforma Constitucional de Derechos Huma-
nos vy la recomendacion general del Comité cepaw ntim. 24 (1999).

» Debe concluirse el proceso de reforma legislativa para asegurar
que instituciones como 1Mss, ISSSTE, ISSFAM, Pemex y demas orga-
nismos publicos con atencién en salud hagan derechohabientes
a las parejas del mismo sexo que estén formalmente registradas
bajo la figura del matrimonio, de la sociedad de convivencia o
del concubinato.

ACCIONES EN MATERIA DE POLITICA
PUBLICA DE SALUD

» La fragmentacién del sistema de salud en México y su asocia-
cién directa con el trabajo afecta el goce del derecho a la salud
en igualdad de condiciones para toda la poblacién. Es necesario
que bajo la clausula antidiscriminatoria se revisen las estrategias
de la politica en salud, en un contexto en el que los problemas de
salud asociados a la pobreza y la inequidad siguen vigentes, au-
nados a los problemas especificos de cada grupo discriminado,
en medio de nuevos e importantes elementos a considerar como
lo son el viraje de la pirdmide poblacional y sus perfiles sanitarios.

» La politica de salud debe considerarse también como una poli-
tica de inclusién social que reduzca las brechas en el goce al
derecho a la salud ante la evidente desigualdad —en la infraes-
tructura, presupuesto, en el acceso y la calidad en los servicios
de salud— segun la derechohabiencia o no derechoahabiencia y
situacién econdmica.



Debe ser eje de una politica de salud sin discriminacién, la aten-
cién a toda persona sin importar origen nacional o posicién so-
cial, situacién econémica, lugar de nacimiento, raza, color, sexo,
idioma, religion, opinién politica, impedimentos fisicos 0 men-
tales, estado de salud (incluidos el vir/sida), orientacion o prefe-
rencia sexual y situacién politica, social o de otra indole.

Los cursos de accién que se disenien e implementen deben con-
siderar el avance progresivo de esta politica y la obligacién del
Estado de proteger a los grupos en situacion de vulnerabilidad y
discriminacion, como parte de las mejoras al sistema de salud.
La pertinencia cultural y de género son aspectos imprescindi-
bles para garantizar el derecho a la no discriminacién en la salud
y para elevar cualitativamente los estandares de los servicios de
salud que prestan las instituciones publicas.

La asignacién inadecuada de recursos para la salud en las areas
que mas afectan a los grupos discriminados puede provocar la
reproducciéon de la discriminacién sin ser manifiesta de manera
directa.

Las mejoras progresivas en el sistema de salud en México deben
considerar los estédndares basicos del derecho a la salud para
evitar en lo posible la discriminacién. Por lo tanto, la accesibili-
dad a los servicios de salud debe ser fisica, financiera, geografi-
ca y adecuada culturalmente.

Importante considerar dentro de la politica de salud la genera-
cién de estadisticas e indicadores necesarios para dar segui-
miento a la forma en la que se estd cumpliendo el derecho a la
salud sin discriminacién alguna, y un desglose de la informacién
que producen las instituciones del sistema de salud basado en
los motivos de discriminacién, particularmente sobre grupos en
situacién de especial vulnerabilidad a la discriminacién como
las personas con discapacidad y la poblacién indigena. Este sis-
tema integrado ayudara a un mejor proceso de disefio de politi-
cas publicas.

Habria de llevarse la inversién anual que hace el pais en materia
de salud de la tasa actual, que es de 5.9 por ciento del piB, a una
tasa de por lo menos 8 por ciento del piB, que resulta del prome-
dio exhibido en Latinoamérica.
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Tendrian que reducirse los desequilibrios y asimetrias que actual-
mente existen en materia de contribuciones al sistema de salud.
Es necesario eliminar el gasto de bolsillo que las familias mas
pobres tienen que erogar por razones de salud.

Debe adaptarse plenamente el sistema de salud y su infraestruc-
tura fisica a la transicién demogréafica que esta viviendo México,
marcada por la disminucién de la poblacién infantil y por el in-
cremento paulatino de adultos mayores. La accesibilidad fisica
y econdémica se vuelve un punto nodal desde esta perspectiva.
Habria de promoverse un sistema de salud con capacidades su-
ficientes, y sobre todo con especializaciéon adecuada, para aten-
der a la creciente poblacion adulta mayor.

En la adaptacion del sistema de salud a la transicién demografi-
ca debe haber conciencia de los diferentes ritmos regionales ya
que, en particular las zonas rurales e indigenas, no muestran la
misma velocidad en tal transiciéon que el resto del pais.

Deberia adaptarse plenamente el sistema de salud y su infraes-
tructura fisica a la transicién epidemioldgica que esta viviendo
Meéxico, marcada por la reduccién de las enfermedades infec-
tocontagiosas y el aumento de padecimientos no transmisibles
tales como la diabetes, la hipertensién o las isquemias.

Habria de promoverse una politica sistematica y de largo alcan-
ce a propodsito de la prevencion de enfermedades, sobre todo
aquellas que se derivan de condiciones tales como la mala nu-
tricion, la obesidad o la falta de ejercicio. Especialmente en los
sectores mas afectados como la infancia y las mujeres.

Debe asegurarse una coordinacién eficaz de las instituciones
de salud que ofrecen servicios a nivel nacional tales como Mss,
ISSSTE, ISSFAM O Seguro Popular.

En tales instituciones debe promoverse la homogeneidad en la
cobertura de riesgos, la atencion de enfermedades y la oferta de
tratamientos. Las y los afiliados a cada uno de estos subsistemas
habrian de contar con beneficios y obligaciones similares y no,
como ocurre hoy, discriminarlos en funcién del organismo publi-
CO que, en suerte, los atiende.

Especialmente, el Seguro Popular debe reducir las barreras al
acceso a servicios, ampliando su disponibilidad en el catalogo



de enfermedades y elevando la calidad de los servicios de salud.
De lo contrario, seguiran existiendo diferencias en el acceso a
estos ultimos.

Necesita asegurarse una buena coordinacion entre los organis-
mos publicos que, en el ambito de las regiones, ofrecen servicios
de salud. Se requiere combatir la fragmentacién que la actual
estructura del sistema exhibe y que es causa de un ejercicio asi-
meétricamente injusto del derecho a la salud. Hay que evitar tam-
bién el dispendio de recursos que se deriva de tal fragmentacion
regional.

Habria de explorarse la pertinencia de consolidar, bajo la di-
reccién de un solo organismo o un consejo rector del Estado,
la gestién del sistema publico de salud de tal manera que se
haga eficiente tanto la recaudacién de las contribuciones como
el ejercicio del gasto, siendo principios rectores recomendados
para ambas tareas la cohesién social, la subsidiariedad y la co-
herencia de las responsabilidades.

La principal discriminacién en esta materia surge porque el de-
recho a la salud esté subordinado a la eventualidad de contar
con un empleo formal, mientras la gran mayoria de mexicanas
y mexicanos —7 de cada 10— laboran actualmente bajo algin
esquema considerado dentro de la informalidad. Mientras esta
realidad prevalezca poco se podra hacer para igualar el trato de
las instituciones y organismos encargados de la salud. A partir
de este argumento es que se propone provocar el divorcio de-
finitivo entre el derecho a la salud y la posesién de un empleo
formal.

En México resulta viable financiar un sistema de calidad en ma-
teria de salud para toda la poblacién a partir de los impuestos
generales. Se debe considerar la promocién de una financiacién
de la seguridad social que se apoye més en los ingresos fiscales
generales y no tanto en las contribuciones salariales.

La politica de salud en el pais, ademas de enfocarse a la garantia
progresiva y sin discriminacién alguna del derecho universal a la
salud, debe también incorporar la priorizacién de los grupos en
situacioén de discriminacién.
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Politicas de salud especificas para mujeres
y grupos en situacion de discriminacién

Mujeres

» Se requiere de una amplia estrategia nacional que promueva el
derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida, tal como
lo establece el Comité pesc de las Naciones Unidas. Esa estrate-
gia debe proporcionar la prevencion y, en su caso, el tratamiento
de las enfermedades que afectan a la mujer, asi como politicas
encaminadas a proporcionarle acceso a una gama completa de
atenciones de la salud de alta calidad y a su alcance, incluidos
los servicios en materia sexual y reproductiva.

» Han de combatirse las barreras econdémicas, socioculturales,
normativas e institucionales que impiden a las mujeres el pleno
acceso a la salud.

» Las politicas de salud dirigidas hacia las mujeres tendrian que
prestar principal atencién a las mas jévenes y las adultas ma-
yores, dos eslabones del ciclo vital que hoy se encuentran en
situacioén de alta vulnerabilidad.

» Un objetivo de la politica de salud dirigida a las mujeres debe
ser la reduccién de los riesgos que afectan su salud, particu-
larmente la reducciéon de las tasas de mortalidad materna y la
protecciéon de la mujer contra la violencia en el hogar. A raiz de
los nuevos escenarios sanitarios, debe ponerse atencion en las
enfermedades relacionadas con el sobrepeso y la obesidad.

» Nuevamente, en el caso de las mujeres, el acceso a una plaza de
trabajo (propia o de un familiar) no tiene porqué estar vinculado
con el ejercicio del derecho a la salud.

» Habria de promoverse que la atencién médica hacia las mujeres,
sobre todo aquella relacionada con las especialidades de gine-
cologia y obstetricia, se conduzca por personal femenino (enfer-
meras y doctoras).

» La salud sexual y reproductiva es un tema fundamental para la
salud de las mujeres, y debe ser considerada de manera priori-
taria, amplia e integrada en la politica de salud para evitar dis-
criminacion.
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En relacién con el aborto clandestino, se requiere una estrategia
amplia que incluya el acceso efectivo a servicios de aborto seguros
en las circunstancias previstas en la ley, a métodos anticoncepti-
vos y medidas de concienciacion sobre los riesgos de los abortos
realizados en condiciones peligrosas y campanas nacionales de
sensibilizacién sobre los derechos humanos de la mujer, dirigi-
das en particular al personal sanitario y también al publico en
general.

El ejercicio del derecho de la mujer a la salud requiere que se
supriman todas las barreras que se oponen su acceso a los servi-
cios de salud, educacién e informacién, en particular en la esfera
de la salud sexual y reproductiva, con especial prioridad de las
mujeres indigenas, a quienes la cobertura y calidad de los servi-
cios de salud afecta severamente, especialmente la atencién de
la salud sexual y reproductiva.

Derivado del caso Rosendo Cantu vs. México ante la Corte Inte-
ramericana de Derechos Humanos, la Corte considerd que evi-
dencia la necesidad de fortalecer la atencién y los centros de
salud para el tratamiento de las mujeres indigenas que hayan
sufrido violencia sexual. Debe proveérseles de recursos materia-
les y personales, incluyendo la disposicién de traductores y un
protocolo de actuacién adecuado, como parte de la implementa-
cién de programas sobre atencion a las mujeres victimas de vio-
lencia y a los esfuerzos en inversién para mejora de los servicios
que el Estado ha venido realizando.

Se requiere mejorar los servicios de apoyo para las mujeres y ni-
fas victimas de la violencia, garantizando que los profesionales
de la salud y los trabajadores sociales estén plenamente fami-
liarizados con la Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005
para la prevencién de la violencia contra las mujeres, el trata-
miento de las victimas, y sean sensibles a todas las formas de
violencia contra la mujer, asi como perfectamente capaces de ayu-
dar y apoyar a las victimas de la violencia.
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Nifas, niflos, adolescentes, jévenes,
personas adultas mayores

» En concordancia con los principales instrumentos de derechos
humanos ratificados por México, los servicios esenciales de sa-
lud deben estar garantizados —sin discriminacién— para nifias,
ninos y adolescentes, sin importar fecha de nacimiento, consi-
derando de manera primordial el interés superior de la infancia
y adolescencia.

» La politica de salud debe brindar a los nifios y nifias con disca-
pacidad, en condiciones que aseguren su dignidad, los servicios
de salud necesarios por parte del Estado, de manera gratuita de
ser posible.

» Las y los nifios indigenas, especialmente trabajadores migran-
tes, deben poder acceder facilmente a servicios de atencién
primaria en salud dado su limitado acceso a los mismos, su mal-
nutricién desproporcionadamente elevada y los niveles de mor-
talidad materno-infantil.

» Dentro de la estrategia regional para reducir las disparidades en
el acceso a la atencién de la salud, debe ponerse énfasis en la
malnutricién entre nifas y niflos menores de 5 afos y en edad
escolar, especialmente en las zonas rurales y entre ninas y ninos
pertenecientes a grupos indigenas.

» Es necesaria la produccién de datos oficiales sobre las medi-
das de proteccién de los servicios de salud para ubicar la situa-
cién de las nifias y los ninos de la calle y su acceso a los servicios
de salud, dado el estigma y la discriminacién existente sobre
esta poblacion.

» Ser derechohabiente de las principales instituciones de salud
para la poblacién mas joven depende del empleo que consigan;
como en el caso de las mujeres, también para este segmento
seria conveniente garantizar el derecho a la salud independien-
temente de cualquier otra circunstancia, dado el porcentaje que
representan y el tipo de problemas relacionados con la salud a
los que se enfrentan. Sobre todo si se considera que el desem-
pleo entre los jévenes es significativamente més elevado, en
comparacién con la tasa exhibida por el resto de la poblacién.



» Serequiere de énfasis en los programas de educacién preventivos
para promover la salud tanto sexual y reproductiva, como mental
de las y los adolescentes, con informacién cientifica confiable.
Es importante que se refuercen los programas para hacer frente
a problemas de salud mental, como el suicidio de nifas, nifios y
adolescentes.

Se debe reducir la incidencia de embarazos y enfermedades de
transmisién sexual entre las y los adolescentes y jovenes, ade-
mas de proporcionar a las adolescentes embarazadas la asisten-
cia necesaria y acceso universal a la atencién y la educacién
sanitarias en cualquiera de las instituciones del sistema de sa-
lud. Es importante que esta politica les posibilite participar en la
toma de decisiones, adquirir experiencia, tener acceso a infor-
macién adecuada, recibir consejos y negociar sobre las cuestio-
nes que afectan a su salud.

En el caso de las personas adultas mayores, cuya edad rebasa
los 65 anos, 3 de cada 10 no son derechohabientes de ninguna
institucién perteneciente al sistema de salud. Urge un esfuer-
zo decidido para incorporar a todas y cada una de las personas
adultas mayores que, por su edad, estan expuestas a vulnerabi-
lidades relacionadas con el estado de salud y la discapacidad.
La dependencia de las personas adultas mayores recae fun-
damentalmente en el presente sobre sus familiares; el Estado
mexicano practicamente se ha desentendido a la hora de acom-
pafarlas durante sus ultimos anos de vida. Una politica consoli-
dada y convenientemente financiada para apoyar una vida plena
en la vejez resulta fundamental para evitar discriminaciones y
tratos vejatorios hacia este segmento de la poblacién.

El enfoque de la salud hacia las personas adultas mayores debe
abarcar la prevencion, la curaciéon y la rehabilitacién, con me-
didas que deben basarse en chequeos periédicos y adecuados
para ambos sexos; medidas de rehabilitacion fisica y psicoldgica
cuyo objetivo sea mantener la funcionalidad y la autonomia de
este grupo altamente vulnerable a la discriminacién.

En la actualidad el sistema de salud mexicano no cuenta con
suficientes geriatras ni especialistas en enfermedades relacio-
nadas con la vejez. La futura politica sanitaria del pais tendria



que hacerse cargo de esta deficiencia y promover un cambio en
la estructura de especialidades donde participa el personal mé-
dico de las instituciones publicas dedicadas a la salud.

Poblaciones indigenas

» En México la ruralidad de las regiones y la carencia de servicios
sanitarios siguen siendo circunstancias coincidentes. Un mayor
esfuerzo para dotar de instalaciones de primero y segundo ni-
veles, cercanas a las comunidades rurales, sobre todo a aqué-
llas cuya poblacién es mayoritariamente indigena, se manifiesta
como indispensable.

» El Seguro Popular debe emprender un esfuerzo suplementario
para incorporar a las y los menores de edad indigenas ya que,
entre quienes no han cumplido aun los 3 afos, la cobertura con-
tinta siendo alarmantemente deficitaria.

» A pesar de programas sociales como el de Oportunidades, los ni-
veles de desnutricién entre los nifos y las nifias de las distintas
comunidades indigenas siguen mostrando indices muy altos. Se
recomienda realizar una investigacion a profundidad que ayude
a comprender esta contradiccién para luego poder enfrentarla
con eficacia.

» Se requiere reforzar la politica de informacién y educacién se-
xual y reproductiva entre las jévenes indigenas, en particular
entre las adolescentes.

» Se recomienda refinar el trabajo de investigaciéon demografica y
epidemioldgica para distinguir con elementos fundados entre los
distintos grupos indigenas y étnicos que habitan el pais. De lo
contrario, se continuara cometiendo el error de asumir que cada
uno de ellos merece idéntica atencién sanitaria o médica, cuan-
do es evidente que sus caracteristicas genéticas, nutricionales,
ambientales y regionales difleren de manera importante (ya se
menciond antes, a manera de ejemplo, que en materia de salud
no son los mismos problemas epidemioldgicos los que afectan a
la poblacién raramuri de la Sierra de Chihuahua que a los habi-
tantes de origen maya de la peninsula de Yucatan).

» La adecuacién cultural es imprescindible para que los pueblos



indigenas reciban una atencion de salud de calidad: cuidados
preventivos, las practicas curativas y las medicinas tradiciona-
les. Contar con intérpretes para facilitar la prestacién de los ser-
vicios médicos es otro elemento relevante.

» No se registran datos claros sobre la mortalidad materna y espe-
ranza de vida en comunidades indigenas y afrodescendientes.
También es importante adoptar medidas preventivas, promocio-
nales y correctivas para proteger a la mujer contra las practicas 'y
normas culturales tradicionales perniciosas que le deniegan sus
derechos genésicos. La asignacién de recursos sobre la salud re-
productiva de las mujeres indigenas y afrodescendientes forma
parte de las recomendaciones de los comités de las Naciones
Unidas, como el Comité para la Eliminacion de la Discrimina-
cién Racial (CERD).

Migrantes, personas con discapacidad,
personas con ViH/sida

» Segun las reformas recientes en materia de derechos humanos
deben extenderse los servicios del Seguro Popular, especial-
mente para las personas migrantes centroamericanas que se
encuentran dentro de nuestro pais, y a todas y todos los trabaja-
dores migratorios y sus familias.

» Todas las personas que se encuentren bajo la jurisdiccion del Es-
tado mexicano, sean o no inmigrantes, deben tener asegurado el
acceso a los servicios de salud en caso de enfermedad.

» Con el mismo argumento, debe hacerse derechohabiente del sis-
tema mexicano de salud a la totalidad de personas con discapa-
cidad, independientemente de si cuentan con un empleo formal
o si son familiares directos de un afiliado o afiliada.

» Seria necesario emprender una politica decidida y contundente
para desterrar los abusos y la violacién de derechos que se co-
meten cotidianamente en México en contra de las personas con
discapacidad mental que se hallan internadas en instalacio-
nes publicas y privadas. El diagndéstico presentado por Disabi-
lity Rights International y la Comisién Mexicana de Defensa y
Promocién de los Derechos Humanos en 2011 no puede pasar



desapercibido; habria, por el contrario, de convertirse en la jus-
tificacién inapelable de una politica que requiere de una puesta
en marcha inmediata.

» Habrla de promoverse una politica de atencién multidisciplina-
ria, sobre todo médica y psicoldgica, para las personas infecta-
das de viz/sida.

ACCIONES ENCAMINADAS A UN CAMBIO CULTURAL
A FAVOR DE LA IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION

» Lajuventud y la niflez son momentos en €l ciclo vital de los se-
res humanos particularmente fértiles para promover una cultura
de la prevencion sanitaria. No habra mejor inversién en materia
de salud, realizada por el Estado o los particulares, que aquélla
impartida en las escuelas y los hogares para beneficio de la in-
fancia y la primera juventud.

» La falta de informacién y de formacién a proposito de los dere-
chos sexuales y reproductivos podria ser la principal explicacion
por la que se han incrementado las tasas de embarazo adoles-
cente durante los ultimos anos. Aqui, de nuevo, la pedagogia
ofrecida en las escuelas, los hospitales, los centros de atencioén y
los hogares, a propésito de la salud sexual y reproductiva, mere-
ce una politica publica sistematica y de largo alcance.

» Resulta indispensable combatir las actitudes y prejuicios discri-
minatorios que el personal médico sostiene en contra de la po-
blacién LGBTTTI, a partir de cursos de capacitacién y también de
programas de sensibilizacién ética a propdsito de los derechos
humanos, la tolerancia y la aceptacién de la diversidad. Soélo
desde un esfuerzo deliberado, a cargo de la autoridad sanitaria,
podran vencerse resistencias y aprensiones infundadas con el
objeto de asegurar la igualdad de trato hacia este segmento de
la poblacién mexicana.

» BEs muy importante informar y sensibilizar a los profesionales
de la salud y trabajadores sociales que las enmiendas consti-
tucionales locales contra el aborto seguro, no han derogado las



causales para el aborto legal, informando también sus respon-
sabilidades.

La politica de atencién sanitaria a las personas adultas mayores
debe incluir activamente a todo el sector sanitario y social y a las
familias en el mejoramiento de la calidad de vida de las perso-
nas adultas mayores; ademas del énfasis en la atencién sanita-
Tria primaria, se debe hacer todo lo posible para que las personas
adultas mayores lleven una vida independiente en el seno de sus
propias familias y comunidad durante el mayor tiempo posible.
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ALIMENTACION



El derecho a la alimentacion es
fundamental porque preserva
la posibilidad de desarrollar un
plan de vida de manera digna.



INTRODUCCION

EL DERECHO A LA ALIMENTACION ES FUNDAMENTAL. Una persona debe po-
der hacerse de ciertos bienes y servicios basicos de subsistencia como
precondicién para acceder al goce pleno de otros derechos. Se trata de
una causa vital para que, con independencia de los gustos, la cultura,
el sexo, la edad, la raza, la condicién social, la identidad, el lugar donde
vive o el estado fisico, la religién o las preferencias sexuales, la persona
sea capaz de desarrollar con dignidad su propio plan de vida. La ali-
mentacién, por si sola, no es suficiente para garantizar una nutricién
adecuada. Esta depende también de un contexto favorable a propdsito
de la salud, la educacién o las oportunidades garantizadas para las
personas en situacién de vulnerabilidad.

Por lo anterior, los Estados democréaticos establecen un compromi-
so importante a la hora de reconocer el derecho que protege a todo ser
humano de las tragedias del hambre y la desnutricién. En consecuen-
cia, deben contar con programas, politicas, acciones e instituciones
dispuestos para mejorar la produccién, la conservacion y la distribucién
de los alimentos, asi como para educar en los principios de la mejor
nutricién posible para los seres humanos. Una democracia que no ha
resuelto el hambre de todas y todos sus gobernados esta condenada a
deteriorarse. La discriminacion, el intercambio de favores inaceptables
por sufragios manipulados y el clientelismo a partir de los alimentos
son algunas de las consecuencias previsibles cuando una comunidad
politica no ha logrado garantizar este derecho fundamental.

El derecho a la alimentacién se conecta con otros derechos y, a su
vez, tiene un impacto relevante en el desarrollo humano. El hambre o
la desnutricién afectan directamente el derecho a la vida y también
influyen sobre el ejercicio de los derechos a la salud y a la educacion.
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Los derechos politicos otorgados por la ciudadania igualmente requie-
ren de personas que hayan resuelto algunas condiciones minimas para
su subsistencia. ¢Cémo asegurar decisiones libres, el derecho a votar,
la posibilidad de organizarse o la voluntad que se requiere para exigir
cuentas a la autoridad, si antes no han sido cubiertas las necesida-
des nutrimentales indispensables? No puede asegurarse una nutriciéon
saludable si no se cuenta antes con el derecho al agua; también la
posesién de una vivienda digna, propia o rentada, influye en la calidad
nutrimental de la persona (de ésta depende que el hogar familiar cuen-
te con circunstancias adecuadas para almacenar o conservar en buen
estado los alimentos). Al mismo tiempo, el derecho al trabajo bien re-
munerado es esencial para que la persona pueda hacerse de los medios
a la hora de nutrir a su familia. El derecho a la informacién es igual-
mente clave: (Como podria un ser humano discernir entre nutrientes o
interactuar en el mercado para conseguir productos a un precio justo,
si la informacién es tergiversada o negada en perjuicio de las y los con-
sumidores? Particular atencién merecen a este respecto las y los ni-
nos que son abusados laboral y sexualmente, cuando actores arbitrarios
utilizan su hambre como instrumento de coercién. El hambre vulnera
como sélo pocos eventos pueden hacerlo (onu, 2010).

Para los propésitos de este reporte se considerara la definicién que
la Oficina del Relator Especial de las Naciones Unidas sobre el Derecho
a la Alimentacién, Olivier De Schutter, utiliza en sus documentos.

El derecho a tener acceso, de manera regular, permanente y libre, sea
directamente, sea mediante compra en dinero, a una alimentacién cuan-
titativa y cualitativamente adecuada y suficiente, que corresponda a las
tradiciones culturales de la poblacién a la que se pertenece y que garan-
tice una vida psiquica y fisica, individual y colectiva, libre de angustias,
satisfactoria y digna.

Olivier De Schutter (2011)

La oficina del relator recomienda hacer la distincion entre el dere-
cho a la alimentacién y el hecho de ser alimentado. Se espera que las
personas satisfagan sus necesidades con su propio esfuerzo y utilizan-
do sus propios recursos. Una persona debe vivir en condiciones que le
permitan producir o comprar los alimentos (onu, 2010).



Es consenso entre los paises y los organismos in-
ternacionales que el planeta produce nutrientes en
numero suficiente como para alimentar a toda la pobla-
cién humana. Por tanto, la causa basica del hambre y
la desnutricién no es la falta de alimento sino el acceso
inadecuado a los nutrientes disponibles. “La pobreza, la
exclusién social y la discriminacién suelen menoscabar
el acceso de las personas a la alimentacién, no sélo en
los paises en desarrollo sino también en los paises eco-
némicamente mas desarrollados donde hay alimentos
abundantes” (onu, 2010).

Para que el gjercicio pleno del derecho a la alimen-
tacién ocurra habra de observarse el esquema de pro-
duccién y distribucién, esto quiere decir la disponibili-
dad de los alimentos; también la calidad y aprecio que
las poblaciones muestren hacia ellos, entendido como
aceptabilidad, y las condiciones fisicas y econdémicas
para obtener los nutrientes, es decir, la accesibilidad.

El cierre social que excluye y vulnera tuvo proba-
blemente como origen en la historia humana la tarea
de asignar bienes alimentarios entre distintos grupos
humanos. Tal barrera se ha postergado al punto de con-
vertirse en la razén méas poderosa de la pobreza alimen-
taria. Por lo general, la desigualdad en el ingreso impacta
sobre la canasta bésica a la que tiene acceso quien se
encuentra excluido del derecho a la alimentacién. En
Meéxico, las Encuestas Nacionales de Ingreso Gasto en
los Hogares (EnigH), realizadas por el INEGI, muestran
que el consumo de carbohidratos, calorias y grasas es
significativamente mas elevado en los deciles mas po-
bres y, en el mismo sentido, que las proteinas consumi-
das por esta misma poblacién muestran un rango muy
inferior si se comparan con el consumo de los deciles
mas elevados. Por su parte, el Coneval (2010) acusa un
comportamiento més agudo del mismo sintoma entre las
poblaciones indigenas. Mientras la frecuencia con que
la poblacién no indigena consume frutas, verduras, lac-

MUERTES POR
HAMBRE
Solo 10% de

son el resultado

de conflictos
armados,
catastrofes
naturales o
condiciones
climaticas

excepcionales.

El otro 90%
son victimas
de la falta de
acceso a una
alimentacion
adecuada en
forma croénica
y en el largo
plazo.

(ony, 2010)
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teos, pescados 0 mariscos es razonablemente buena, en el caso de la
poblacién indigena los indicadores disminuyen a niveles inadecuados.

Una segunda barrera de entrada al acceso de productos nutri-
mentales en México es la precaria infraestructura que prevalece en
las comunidades rurales mas alejadas. Las caracteristicas orograficas
del pais requieren un mejor sistema de abasto que no imponga costos
elevados —ocasionados por el precio del transporte de alimentos— a las
poblaciones de escasos recursos. Sin embargo, entidades como Gue-
rrero, Chiapas, Oaxaca, Veracruz y Puebla contintian exhibiendo un
amplio déficit en caminos y carreteras. Este hecho condena obviamen-
te a sus poblaciones, que tienen una importante cantidad de personas
indigenas. Con datos del Coneval (2010) se argumenta que los mayores
niveles de desnutricion aparecen en las comunidades cuya poblacién
es menor a cinco mil habitantes, las cuales coinciden en mostrar ca-
rencias graves en cuanto a las vias de comunicacién.

Una tercera barrera es la que se refiere a la concentracién de cier-
tos mercados, donde sélo pocos agentes participan en la provisiéon de
bienes y servicios. En efecto, la competencia en los mercados del maiz,
los refrescos, los jugos, el agua, los medicamentos, la leche, la carne
procesada, el pollo y el huevo, suele ser de naturaleza oligopdlica. Esta
circunstancia contribuye a elevar el costo de la alimentacién, sobre
todo entre las poblaciones mas pobres del pais.

Tradicionalmente son las mujeres quienes han padecido mayor
exclusién en el acceso a los nutrientes. Es asi, en parte, por la tradi-
cién cultural, que quiere ofrecer los mejores alimentos al varén y tam-
bién porque los ingresos con los que cuentan las mujeres, sobre todo
aquellas que se encuentran solas (madres solteras, adultas mayores,
viudas), tienden a ser menores. A lo anterior se afiade que las mujeres
han permanecido marginadas en la posesién de los medios de produc-
cién —capital y tierra— y, por lo tanto, resulta doblemente dificil para
ellas procurarse una circunstancia de autonomia alimentaria. Este he-
cho provoca, ademas, una condicion asimétrica de poder frente a los
varones de cada familia.

Ya se advirtid antes que las poblaciones méas marginadas en el
derecho a una nutricién saludable son las indigenas. Esto tiene que ver
con el alejamiento secularmente impuesto de los centros de produc-
cién y distribucién de alimentos, y también con la dificultad que para



este sector implica sostener una produccion suficiente y auténoma de
los bienes que se requieren.

En el primer apartado de este capitulo se revisaran las principa-
les aportaciones que el marco normativo internacional ha hecho a la
construccién del derecho a la alimentacion y también las observacio-
nes que los diferentes organismos multilaterales han establecido en
materia de discriminacién, disponibilidad, acceso y adecuacién fren-
te a los nutrientes fundamentales para la vida humana. Asimismo, se
abordaran las reformas constitucionales celebradas en México en el
ano 2011, cuando por primera vez se incluyd este derecho humano en
la Carta Magna. Posteriormente, se analizara la legislacién secundaria
federal mexicana, responsable de otorgar garantias materiales a esta
prerrogativa fundamental.

En el segundo apartado se revisaran algunas de las barreras dis-
criminatorias frente al derecho a la alimentacién, las cuales actian
contra la disponibilidad, el acceso y la adecuacién de los nutrientes
necesarios para una existencia digna. Las variables que interfieren
en este fendmeno son multiples y, por tanto, seria imposible tratarlas
todas en este reporte. Por su relevancia para México, y porque existe
suficiente informacién para desarrollar los argumentos, aqui se esco-
gieron tres barreras relevantes: la desigualdad en el ingreso, la falta de
infraestructura fisica y la concentraciéon de mercados por parte de unas
cuantas empresas.

En el tercer apartado se analizaran algunos aspectos de la discri-
minacién que actuan sobre grupos vulnerables a ésta: pueblos y co-
munidades indigenas, mujeres, nifas, nifios, adolescentes y personas
adultas mayores. Finalmente, se formulard una serie de recomenda-
ciones.

Ricardo Raphael de la Madrid
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MARCO NORMATIVO DEL )
DERECHO A LA ALIMENTACION

MARCO NORMATIVO INTERNACIONAL

Si bien las declaraciones internacionales no son instrumentos vincu-
lantes, para las naciones son fuente doctrinal en la interpretacion de
los derechos; por esta razén es que tiene sentido tenerlas siempre pre-
sentes. Fue en la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948
donde por primera vez se incluyd el derecho a la alimentacién en un texto
de caracter multilateral; desde entonces se hace énfasis en la naturaleza
prioritaria de su ejercicio durante la maternidad y la infancia. En 1959
la Declaracion de los Derechos del Nifio propuso el siguiente principio:

El nifio debe gozar de los beneficios de la seguridad social. Tendra de-
recho a crecer y desarrollarse en buena salud; con este fin deberan pro-
porcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados especiales, incluso
atencién prenatal y postnatal. El nifio tendra derecho a disfrutar de ali-
mentacion, vivienda, recreo y servicios médicos adecuados.

En 1969 la Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social
hizo énfasis en la lucha por eliminar el hambre y la malnutricién. Afios
después, vendria a reforzar este compromiso la Declaracion Universal
sobre la Erradicacién del Hambre y la Malnutricién de 1974, que propu-
S0 una serie de obligaciones para los Estados, tales como garantizar, en
todo momento, un adecuado suministro mundial de alimentos basicos.
En 1986 se firmé la Declaracién sobre el Derecho al Desarrollo, a partir
de la cual se insistié en la responsabilidad de los Estados para asegurar
la igualdad de oportunidades de las personas con respecto al acceso a
los recursos bésicos. Finalmente, en el ano 2000, la Asamblea General
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de la onu aprob¢ la Declaracion del Milenio, que colocé como objetivo
para el ano 2015 la reduccidn, por mitad, del nimero de personas que
padecen hambre en el planeta.

En simulténeo a la expedicién de las anteriores declaraciones, los
diferentes organismos internacionales han avanzado en la concrecién
de una serie de pactos y tratados, éstos si de caracter vinculante para
los Estados, en temas relativos al derecho a la alimentacion. Desta-
ca sobre todos estos instrumentos el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (pipEsc) de 1966, que fue un partea-
guas, para definir, entre otros temas, las obligaciones de los Estados
con respecto a la alimentacién de sus poblaciones.

Reconociendo el derecho fundamental de toda persona a estar
protegida contra el hambre, los Estados partes se comprometieron a
adoptar:

Individualmente y mediante la cooperacién internacional, las medidas, in-
cluidos los programas concretos, que se necesitan para, entre otras cosas,
mejorar los métodos de produccion, conservacién y distribucién de alimen-
tos mediante la plena utilizacién de los conocimientos técnicos y cientifi-
cos, la divulgacién de principios sobre nutricién y el perfeccionamiento o
la reforma de los regimenes agrarios de modo que se logren la explotacién
y la utilizacién mas eficaces de las riquezas naturales; y asegurar una dis-
tribucién equitativa de los alimentos mundiales en relacién con las nece-
sidades, teniendo en cuenta los problemas que se plantean tanto a los
paises que importan productos alimenticios como a los que los exportan.

Especificamente, frente al tema de la no discriminacién, este Pac-
to prevé que los Estados garanticen “El ejercicio de los derechos sin
discriminacién alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién,
opinién politica o de otra indole, origen nacional o social, posicién eco-
némica, nacimiento o cualquier otra condicién social”.

Para asegurar una supervision adecuada del pipEsc, la Asamblea
General de la onu creé el Comité de Derechos Econdémicos, Sociales
y Culturales (cpesc), el cual ha jugado un rol fundamental a la hora de
extender la interpretacion y cumplimiento de los compromisos adquiri-
dos por los Estados partes. En 1999 este Comité expidio la Observacion
numero 12 que otorgd atin mejor significado a la definicién del derecho



a la alimentacién al postular que esta prerrogativa fundamental: “se
ejerce cuando todo hombre, mujer o nino, ya sea sélo 0 en comun con
otros, tiene acceso fisico y econémico, en todo momento, a la alimenta-
cién adecuada o a medios para obtenerla.

En este mismo documento se introdujeron los criterios materia-
les para medir la calidad en el ejercicio de dicha potestad ciudadana,
tales como la no discriminacién, la disponibilidad, la accesibilidad y la
adecuacién de los alimentos.

El coesc precisd como discriminatorio para el ejercicio
de este derecho a todo impedimento para acceder a
los alimentos, asi como a los medios y derechos para
obtenerlos, por motivos de raza, color, sexo, idioma,
edad, religion, opinidn politica o de otra indole nacional
o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier
otra condicidon social, con el fin o efecto de anular u
obstaculizar la igualdad en el disfrute o ejercicio de los

derechos econdmicos, sociales o culturales.

Observacion num. 12 del cpesc

El cpesc definid “disponibilidad” como el acceso suficiente, en cantidad
y calidad, para responder a las necesidades alimentarias; nutrientes
que ademas deben ser aceptables para cada cultura determinada. Este
acceso ha de respetar formas sostenibles y que no dificulten el goce de
otros derechos humanos.

La accesibilidad comprende también contextos econdmicos y fisi-
cos. Los primeros se refieren a los costos individuales o familiares que
han de cubrirse para adquirir los nutrientes; tales costos no deben poner
en riesgo la provisién u obtencién de otras necesidades basicas, es decir,
su precio no debe obligar a la persona a sacrificar otros bienes esenciales.

Con respecto a la accesibilidad fisica, la Observacién numero 12
del cpEsc advierte que ninguna persona —sin importar la zona o regién
donde resida, el dinero que posea, ni cualquier otra vulnerabilidad que
experimente— vea amenazada la obtencién de bienes nutricionales.
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Hace particular énfasis en la atencion que a este respecto merecen las
mujeres, ninas, ninos y los pueblos indigenas.

Otros instrumentos internacionales a propésito del derecho a la
alimentacién, que es obligado mencionar aqui, son el Protocolo Adicio-
nal a la Convenciéon Americana sobre los Derechos Humanos de San
José (1988), el Protocolo de San Salvador (1988) y la Convencién sobre
los Derechos del Nifio (1990). El Protocolo de San José establece:

Toda persona tiene derecho a una nutricién adecuada que le asegure la
posibilidad de gozar del mas alto nivel de desarrollo fisico, emocional e
intelectual. Con el objeto de hacer efectivo este derecho y a erradicar la
desnutricién, los Estados Partes se comprometen a perfeccionar los mé-
todos de produccién, aprovisionamiento y distribucién de alimentos, para
lo cual se comprometen a promover una mayor cooperacion internacional
en apoyo de las politicas nacionales sobre la materia.

El Protocolo de San Salvador, que también tuvo como objetivo am-
pliar la interpretacién de la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos, ratifica principios similares.

De su lado, la Convencién sobre los Derechos del Nifio hace vincu-
lantes varios de los preceptos antes mencionados en la Declaracién de
1959. La Convencién advierte que los Estados,

Adoptaran todas las medidas administrativas, legislativas o de otra indo-
le para dar efectividad a los derechos [...] En lo que respecta a los dere-
chos econémicos, sociales y culturales, los Estados Partes adoptaran las
medidas hasta el maximo de los recursos de que dispongan y, cuando sea
necesario, dentro del marco de la cooperaciéon internacional.

Un concepto relevante para la discusion sobre este derecho es el de la
seguridad alimentaria. En la Cumbre Mundial de la Alimentacién, ce-
lebrada por la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura
y la Alimentacion (Fao) en 1996, se defini6 a la seguridad alimentaria
como la condicién para que todas las personas logren, en todo momen-
to, acceso fisico, social y econdémico a los alimentos suficientes, ino-
cuos y nutritivos que satisfagan sus necesidades energéticas diarias
y las preferencias alimentarias para llevar una vida sana y activa. Du-



rante el desarrollo de esta Cumbre se puso de manifiesto que el ingreso
econodmico de la persona es determinante para alcanzar una nutriciéon
saludable. También se dejdé en claro que las comunidades indigenas
requieren de autonomia para decidir sobre sus propios procesos de pro-
duccién, tema del que deriva la nocién de soberania alimentaria.

La soberania alimentaria es otro concepto relacionado con el de-
recho a la alimentacién, y todavia produce controversia en la discusion
internacional. Quienes lo defienden aseguran que puede impulsar mo-
delos alternativos de agricultura, asi como politicas y practicas comer-
ciales no tradicionales, con el propdsito de facilitar el ejercicio de los
derechos de la poblacién (onu, 2010). Sus detractores aseguran que en
el orden interdependiente del comercio mundial es dificil resolver las ca-
rencias alimentarias a partir de la soberania de las naciones, sobre todo
cuando ésta puede confundirse con la autarquia o servir como justifi-
cacién para promover medidas proteccionistas y barreras comerciales.

Cabe advertir que no sélo los Estados estan obligados a asegurar
el derecho a la alimentacién, también el sector privado deberia asumir
responsabilidades a la hora de garantizar su existencia material. En el
folleto informativo niimero 34 de la Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Derechos Humanos (2010) se advierte:

El sector privado desempefna una funcién significativamente mas impor-
tante que el sector publico cuando se trata de la alimentacién. La mayor
parte de los alimentos son producidos, procesados, distribuidos y comer-
cializados [...] por entidades privadas. Esto significa que corresponde al
sector privado una funcién importante en la garantia y mejoramiento de
la salud alimentaria.

(onu, 2010)

En sentido inverso las empresas privadas pueden afectar para mal el
ejercicio del derecho de las personas a la alimentacion:

Si gozan de una ventaja desproporcionada en la competencia por la tie-
rra, los recursos o el acceso al mercado, esto puede marginar a los pro-
ductores y vendedores de alimentos en pequena escala y, como resultado,
menoscabar su seguridad alimentaria. Al vender alimentos inseguros o
al comercializar alimentos con informacién enganosa, las empresas pro-
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ductoras de alimento pueden menoscabar el acceso de la persona a la
alimentacion adecuada.
(onw, 2010)

DERECHO A LA ALIMENTACION VS.

DERECHO A SER ALIMENTADO

El derecho a la alimentacion no es un derecho a ser
alimentado, sino principalmente el derecho a alimentarse
en condiciones de dignidad. Se espera que las personas
satisfagan sus propias necesidades con su propio

esfuerzo y utilizando sus propios recursos. Una persona
debe vivir en condiciones que le permitan o
producir alimentos o comprarlos. Para producir
sus propios alimentos una persona necesita tierra,
semillas, agua y otros recursos, y para comprarlos
necesita dinero y acceso al mercado.

oNu (2010)

En México, la desigualdad regional, las enormes variaciones en el
ingreso, la insuficiente infraestructura fisica, la concentracién de los
mercados y las restricciones a la autonomia productiva y comercial
de las comunidades originarias producen, en conjunto, un escena-
rio ciertamente discriminatorio que vulnera posibilidades de acceso,
disponibilidad y adecuacién alimentaria para sectores numerosos de
la poblacién. Los datos de desnutricién y sobrepeso ratifican hoy un
desequilibrio en México que amenaza con seriedad a las poblaciones
més pobres. En el siguiente apartado se revisara la normativa nacional
a proposito del derecho a la alimentacién.



CONVENCIONES Y TRATADOS INTERNACIONALES

ANO INSTRUMENTO

1948 DECLARACION UNIVERSAL
DE DERECHOS HUMANOS

1959 DECLARACION DE LOS
DERECHOS DEL NINO

1966 PACTO INTERNACIONAL DE

DERECHOS ECONOMICOS,
SOCIALES Y CULTURALES

CONTENIDO

Fue el primer documento que
incluyd el derecho a la alimentacion
en la normativa internacional.

El nifo debe gozar de los beneficios
de la seguridad social. Tendra
derecho a crecer y desarrollarse en
buena salud; con este fin deberan
proporcionarse, tanto a él como

a su madre, cuidados especiales,
incluso atencion prenatal y postnatal.
El nifo tendra derecho a disfrutar

de alimentacioén, vivienda, recreo

y servicios médicos adecuados.

Primer documento vinculante de
derecho internacional donde se
regula el derecho a la alimentacidon vy,
a la fecha, el mas importante sobre la
materia.

Los Estados firmantes se comprometen
a adoptar medidas, tanto por

separado como mediante la asistencia
y la cooperacién internacionales,
especialmente econdmicas y técnicas,
hasta el maximo de los recursos de que
disponga, para lograr progresivamente,
por todos los medios apropiados, la
adopcion de medidas legislativas, la
plena efectividad de los derechos aqui
reconocidos; [de la misma manera] se
comprometen a garantizar el ejercicio
de los derechos que en él se enuncian,
sin discriminacion alguna por motivos
de raza, color, sexo, idioma, religion,
opinién politica o de otra indole, origen
nacional o social, posicién econémica,
nacimiento o cualquier otra condicion
social.
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A
1969

1974

1986

INSTRUMENTO

DECLARACION SOBRE
EL PROGRESO Y EL
DESARROLLO EN LO SOCIAL

DECLARACION UNIVERSAL
SOBRE LA ERRADICACION
DEL HAMBRE Y LA
MALNUTRICION

DECLARACION SOBRE EL
DERECHO AL DESARROLLO

CONTENIDO

El progreso y el desarrollo en lo social
deben encaminarse a la continua
elevacion del nivel de vida material

y espiritual de todos los miembros

de la sociedad. Para lograrlo,
establece varios derechos, entre

ellos, la eliminacion del hambre y la
malnutricién, y la garantia del derecho
a una nutricion adecuada.

Fija como objetivo comun de todos
los paises, en especial de los paises
desarrollados y otros que estan en
condiciones de prestar ayuda, la
erradicacion del hambre.

El articulo 2 enfatiza la responsabilidad
de los gobiernos de colaborar entre

si para conseguir una mayor
produccion alimentaria y una
distribucion mas equitativa y eficaz de
alimentos entre los paises y dentro de
ellos.

Los Estados deben adoptar, en el plano
nacional, todas las medidas necesarias
para la realizacion del derecho al
desarrollo y garantizar, entre otras
cosas, la igualdad de oportunidades
para todos en cuanto al acceso a

los recursos basicos, la educacion, los
servicios de salud, los alimentos,

la vivienda, el empleo vy la justa
distribucién de los ingresos.

Deben adoptarse medidas eficaces
para lograr que la mujer participe
activamente en el proceso de
desarrollo. También deben realizarse
reformas econdmicas y sociales
adecuadas, con objeto de erradicar
todas las injusticias sociales.



ANO
1988

1988

1990

1999

INSTRUMENTO

PROTOCOLO ADICIONAL
A LA CONVENCION
AMERICANA SOBRE
DERECHOS HUMANOS DE
SAN JOSE

PROTOCOLO ADICIONAL
A LA CONVENCION
AMERICANA SOBRE
DERECHOS HUMANOS EN
MATERIA DE DERECHOS
ECONOMICOS, SOCIALES
Y CULTURALES DE SAN
SALVADOR

CONVENCION SOBRE LOS
DERECHOS DEL NINO

OBSERVACION num. 12 DEL
COMITE DE DERECHOS
ECONOMICOS, SOCIALES Y
CULTURALES

CONTENIDO

Toda persona tiene derecho a una
nutricion adecuada que le asegure

la posibilidad de gozar del mas alto
nivel de desarrollo fisico, emocional

e intelectual. Con el objeto de hacer
efectivo este derecho y a erradicar

la desnutricion, los Estados partes

se comprometen a perfeccionar

los métodos de produccion,
aprovisionamiento y distribucion de
alimentos, para lo cual se comprometen
a promover una mayor cooperacion
internacional en apoyo de las politicas
nacionales sobre la materia.

Toda persona tiene derecho a una
nutricion adecuada que le asegure

la posibilidad de gozar del mas alto
nivel de desarrollo fisico, emocional e
intelectual.

Los Estados partes se comprometen
a perfeccionar los métodos de
produccidn, aprovisionamiento y
distribucion de alimentos.

Los Estados reconocen el derecho

del nifo al disfrute del mas alto nivel
posible de salud y a servicios para

el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion.

Los Estados partes se esforzardn por
asegurar gue ningun nifo o nifa sea
privado de su derecho al disfrute de
€eso0s servicios sanitarios.

El derecho a la alimentacion adecuada
se ejerce cuando todo hombre, mujer
0 niflo, ya sea solo o en comun con
otros, tiene acceso fisico y econdémico,
en todo momento, a la alimentacion
adecuada o a medios para obtenerla.
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ANO INSTRUMENTO
2000 DECLARACION DEL MILENIO

CONTENIDO

Para el ano 2015 los Estados se
comprometen a reducir a la mitad el
numero de personas que padecieran
hambre.

OTROS INSTRUMENTOS

Noviembre Directrices voluntarias en

de 2004 apoyo de la realizacién
progresiva del derecho
a una alimentacion
adecuada en el contexto
de la seguridad alimentaria
nacional. Aprobadas por el
Consejo de la Organizacion
de las Naciones Unidas
para la Agriculturay la
Alimentacidn (FAo0), en su
127 periodo de sesiones.

27 de abril Proyecto de Declaracion de
de 2012 Cochabamba sobre
OEA/Ser.P “Seguridad Alimentaria con
AG/CP/ Soberania en las Américas”
GTDC/INF-

7/12

Las directrices voluntarias abarcan
todas las distintas medidas que
deben considerar los gobiernos en

el plano nacional a fin de establecer
un entorno propicio para que su
poblacion pueda alimentarse por si
misma con dignidad y de crear redes
de seguridad apropiadas para quienes
no estén en condiciones de hacerlo.
Pueden emplearse para reforzar y
mejorar los marcos de desarrollo
existentes, especialmente en relacion
con las dimensiones social y humana,
colocando los derechos de las personas
de forma mas resuelta en el centro del
desarrollo.

El proyecto de Declaracion pretende
articular la seguridad alimentaria

con soberania como realizacion del
derecho a la alimentacidn. A esta nueva
construccion se denomina “Saber
Alimentarse para Vivir Bien” porque
prioriza la alimentacion como fuente de
vida de los seres humanos, en armonia
con la naturaleza, estableciendo
marcos generales para la construccion
de un nuevo orden alimentario mundial
mas justo, equitativo e incluyente.

FuenTe: elaboracion propia.



MARCO NORMATIVO NACIONAL

Fue hasta abril de 2011 que se reformd la Constitucién mexicana para
incluir explicitamente el derecho fundamental a la alimentacién para
todas las personas. Anteriormente, esta prerrogativa estaba prevista en
el articulo 4 para proteger los derechos de las y los ninos. Ahora, el texto
vigente incluye a todas las personas para que gocen de una alimenta-
cién nutritiva, suficiente y de calidad. También se prevé puntualmente
que el Estado es responsable de garantizarla. En la misma fecha se mo-
dificéd también el articulo 27 para precisar que el Estado debe asegurar
el abasto suficiente y oportuno de los alimentos béasicos.

REFORMA CONSTITUCIONAL

Articulo 4. Toda persona tiene derecho a la alimentacion
nutritiva, suficiente y de calidad. El Estado lo garantizara.
Articulo 27. El desarrollo rural integral y sustentable [...]
también tendra entre sus fines que el Estado garantice
el abasto suficiente y oportuno de los alimentos basicos

que la ley establezca.

Si bien la inclusién de ambos principios dentro de la Carta Magna
es un hecho que debe celebrarse, no deja de llamar la atencién que
haya tenido que pasar tanto tiempo para incorporar el derecho a la
alimentacion en el texto fundamental. Cabe reconocer que antes de las
reformas comentadas, esta prerrogativa ya se encontraba contenida en
tres leyes de caracter federal: la Ley General de Salud, la Ley General
de Desarrollo Social y la Ley de Desarrollo Rural Sustentable.

La primera dicta que la Secretaria de Salud, junto con las autorida-
des estatales y las demas entidades del sector correspondiente, deben
velar por la nutricién y la disponibilidad de los alimentos. De su lado,
la Ley General de Desarrollo Social coloca como prioritarios los progra-
mas y politicas publicas responsables de garantizar la alimentacion y
la nutricién materno-infantil, asi como el abasto de productos basicos
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para toda la poblacién. Por ultimo, la Ley de Desarrollo Rural Susten-
table impone al Estado la obligacién de capitalizar al sector mediante
obras de infraestructura béasica y productiva, asi como a través de apo-
yos directos a productores. En simultaneo, ahi se establece que el Estado
deberé procurar el abasto de alimentos y productos bésicos y energéti-
cos a la poblacién, especialmente a los grupos menos favorecidos.

Gracias a las recientes reformas constitucionales, tales principios
establecidos en la legislacion secundaria logran hoy mejor anclaje ju-
ridico a favor del derecho a la alimentacién. Esto mismo promovié la
reforma ultima a la Constitucién en materia de derechos humanos,
que colocd los tratados internacionales en el mismo nivel de la Carta
Magna, como normas aplicables para toda la jurisdiccién mexicana.
México cuenta en el presente con un marco normativo més eficaz para
enfrentar la pobreza alimentaria y la mala nutricién que aun padece un
numero considerable de mexicanas y mexicanos.

LEGISLACION NACIONAL

ARTICULO
CONSTITUCIONAL

ARTICULO 27
CONSTITUCIONAL

LEY GENERAL DE SALUD

LEY GENERAL DE
DESARROLLO SOCIAL

Toda persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva,
suficiente y de calidad. El Estado lo garantizara.

El desarrollo rural integral y sustentable a que se refiere
el parrafo anterior, también tendra entre sus fines que el
Estado garantice el abasto suficiente y oportuno de los

alimentos basicos que la ley establezca.

La Secretaria de Salud, las entidades del sector salud

y los gobiernos de las entidades federativas, en la
formulaciéon y desarrollo de programas de nutricion,
deberdn promover la participacion de los organismos
nacionales e internacionales, asi como de los sectores
sociales y privado, cuyas actividades se relacionen con la
nutricion, los alimentos y su disponibilidad.

La alimentacion como un derecho para el desarrollo
social.



El Estado debe incluir este derecho dentro de la politica
nacional en la materia para la superacion de la pobreza.

Son prioritarios y de interés publico los programas

y acciones publicas para asegurar la alimentacion y
nutricion materno infantil, asi como los de abasto social
de productos basicos, ambos relativos a la proteccion del

derecho en cuestion.

LEY DE DESARROLLO El Estado esta obligado a capitalizar el sector rural
RURAL SUSTENTABLE mediante obras de infraestructura basica y productiva y
de servicios a la produccion asi como a través de apoyos

directos a los productores.

El Estado establecera las medidas para procurar el
abasto de alimentos y productos basicos y energéticos
a la poblacién, promoviendo su acceso a los grupos
sociales menos favorecidos y dando prioridad a la

produccién nacional.

FuenTEe: elaboracion propia.

A pesar de las deficiencias legales previas a la reforma constitucio-
nal, México cuenta con una extensa tradiciéon de politicas publicas,
cuya intencién supuesta ha sido asegurar la disponibilidad, el abasto
y el acceso adecuado de nutrientes para toda la poblacion. Si se revisa
la historia en este tema, destaca en 1962 la creaciéon de la Comisién
Nacional de Subsistencias Populares (Conasupo), que tuvo como tarea
principal asegurar el abasto alimentario en el pais. Se concibidé tam-
bién como un instrumento para garantizar la compra y regulacién de
los precios relacionados con los productos de la canasta basica. Duran-
te su existencia, esta institucién administré subsidios generalizados en
beneficio de la poblacién. En la actualidad, algunas de las tareas que
originalmente desarrollaba Conasupo se han asignado a la empresa
publica Diconsa.! En 1972 se constituyé también la Compaiia Hidrata-
dora de Leche (Liconsa), con el objetivo de apoyar a las personas de es-

' Conasupo desaparecié en 1999 y dio paso a la creacion de otro organismo
conocido como Diconsa. En la actualidad, éste cuenta con almacenes centrales
y almacenes rurales distribuidos en todo el pais. Tiene la capacidad para atender
a las comunidades situadas en zonas de alta marginacién, proveyéndolas de
productos relacionados con la canasta basica.
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casos recursos, de zonas urbanas y rurales, para que mejoraran su cali-
dad nutricional. Durante los afios setenta el gobierno federal concentrd
la mayoria de su esfuerzo en esta materia a partir del llamado Sistema
Alimentario Mexicano (sam). Més tarde vendria la implementacién de
los programas mss-Coplamar, PIRg, Pider, Solidaridad, Oportunidades y
Procampo, entre otros.

Las acciones, politicas y programas aqui referidos fueron en sus
dias pensados de acuerdo con propésitos y objetivos de distinta natu-
raleza. Algunos fueron programas de caracter meramente asistencial,
otras politicas tenian la intencién de regular los precios que paga la
poblacién consumidora o las que garantizan mejor subsistencia a los
productores rurales; también han sido prioritarias acciones de apoyo o
subsidio para reactivar la produccién rural, o los programas para me-
jorar la nutricién infantil y los hébitos sanitarios en las comunidades.
Finalmente, a partir de mediados de los afios noventa del siglo pasado,
se privilegiaron los programas denominados de “transferencia condi-
cionada”. Estos se traducen en apoyos que, entre otras prestaciones,
entregan dinero en efectivo a las poblaciones focalizadas que viven en
circunstancias de pobreza (Incide Social, 2010).

Oportunidades es el programa insignia del gobierno federal que,
durante los ultimos tres lustros, corresponde a esta tltima concepcion.
Ha sido evaluado con tal éxito que se ha exportado a otras naciones.
No obstante, en el presente resulta necesario revisar su alcance, sobre
todo a partir de los datos que muestran un crecimiento en los niveles
de malnutricién y sobrepeso entre las poblaciones beneficiarias, parti-
cularmente en las comunidades rurales e indigenas del pais.

Si las transferencias directas en efectivo no vienen acompanadas
de otras medidas que atiendan la salud, la informacién o la educacion,
y que al mismo tiempo se adecuen a las condiciones culturales de cada
poblacién, terminan siendo insuficientes para mejorar los niveles de
nutricién y, en el peor de los casos, pueden ser contraproducentes. En
cualquier caso, v a reserva de evaluar este fendmeno con mayor dete-
nimiento, es pertinente concluir aqui que aun mas importante que el
derecho a la alimentacién es el derecho a una nutriciéon saludable y
adecuada.

En el siguiente apartado se abordaran algunas de las principales
barreras para el acceso a los alimentos, las cuales influyen en su dis-



ponibilidad y adecuacién, sobre todo en lo que toca a las poblaciones
maés vulnerables. En México, el ingreso, la infraestructura fisica y la
concentracién de los mercados son elementos que vulneran sistemati-
ca, asimétrica e injustamente el ejercicio al derecho a la alimentacién.
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PERCEPCIONES

» 7 de cada 10 personas consideran que hay mucha
discriminacion en el pais.

» 6 de cada 10 personas piensan que la riqueza es el
principal factor que genera divisiones entre la gente.

» 56 por ciento de la poblacion considera que la
clase social es un aspecto que divide a las y los
mexicanos, mientras que 45 por ciento de la
poblacidon se considera de clase obrera o clase baja.

Encuesta Nacional de Valores,
lo que une y divide a los mexicanos
(Fundacion Este Pais y Banamex, 2010).

A la pregunta “équé tanto cree usted que la riqueza
provoca divisiones entre la gente?”, 59.5 por ciento
contestd que mucho, 26.6 por ciento que poco y 12.5
por ciento que nada; el porcentaje restante no contestd
O no sabe.

Enadis (2010)



DIAGNOSTICO:
BARRERAS DE ACCESO
AL CONSUMO ALIMENTARIO

LA DESIGUALDAD COMO PRIMERA
BARRERA DE ENTRADA AL MERCADO

El consumo no se limita al acto de intercambio en el que se realiza la com-
praventa de una mercancia para satisfacer una necesidad. Existen
condiciones preexistentes que determinan la conducta hacia las y los con-
sumidores, una de ellas es el nivel de ingreso. Para acceder al mercado
el consumidor debe contar con un poder relativo de compra, que de-
pende del nivel de ingreso. En México, estos niveles son dramatica-
mente diferenciados.

El nivel de ingreso de las personas es percibido como un factor de
desigualdad, divisién y discriminacién entre la poblacién, por dos razo-
nes: la primera radica en que la brecha entre ricos y pobres es inusual-
mente profunda; la segunda es que las personas més pobres realmente
no tienen acceso a los medios basicos de subsistencia.

Si el ingreso es uno de los factores que predetermina el acceso
al mercado, resulta aqui necesario revisar su estructura y como estéa
distribuido entre la poblacién. La concentracién econdémica en México
es elevada y de grandes contrastes. La informacién que ofrece la En-
cuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (INEci, 2010) sobre
el ingreso corriente trimestral total de los hogares en 2010, da cuenta
de que, medido en deciles,? en un extremo las y los mexicanos perciben
ingresos promedio de 6 163 pesos (cifra que representa 17.6 por ciento

2 Decil: segmentacion que divide a la poblaciéon en 10 partes. En este sentido,
el primer decil es el de ingresos mas bajos y el décimo, el de ingresos mas altos.
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del promedio nacional), mientras que en el otro extremo obtienen un
ingreso promedio de 118 428 pesos, esto es, 339 veces el ingreso pro-
medio nacional.

Tabla 2. Ingreso corriente total promedio trimestral por
hogares, en deciles de hogares, segun aifo de levantamiento
y su coeficiente de Gini® (precios constantes 2010)

ARNO DE LEVANTAMIENTO TASA DE
2008 2010 "ABSOLUTA VARIBCION

gfr?rféﬂm TOTAL 39 823 34 936 -4 888 12.3%

DECILES DE
HOGARES

| 6 668 6,163 -505 -7.6%

Il 1 635 10,846 -789 -6.8%

I 15 667 14 506 1161 -7.4%

Y2 19 568 18 259 -1 309 -6.7%

Vv 23877 22 279 -1599 -6.7%

VI 29 355 27 010 -2 345 -8.0%

VI 36 655 33098 -3 557 -9.7%

VIII 46 204 41920 -4 621 -9.3%

IX 64 204 56 847 -7 357 1.5%

X 144 065 18 428 -25 636 -17.8%

Coeficiente de Gini 0.456 0.435 -0.021 -4.6%

FuenTe: Anibal Gutiérrez con informacion del iNEcI.
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3 Coeficiente de Gini: calculo ideado por el estadistico italiano Corrado Gini que
suele utilizarse para medir la desigualdad de los ingresos dentro de un pais. Su
resultado se expresa con un nimero ubicado entre O y 1, donde O corresponde a
la perfecta igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y 1 corresponde a la per-
fecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos y los demas ninguno).



Grafico 1. Ingreso corriente total promedio por deciles de hogar
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FuenTe: Anibal Gutiérrez, con informacion del iNecl, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares, 2008 y 20]10.

Esta condicién estructural de la concentracion del ingreso no ha cam-

biado sustancialmente. Las politicas publicas que, como ya se mencio- 121
nd, han incluido en los tiempos recientes acciones de transferencias

para mejorar el ingreso corriente de las familias y personas, muestran

variaciones en el tiempo, pero al momento actual los resultados rela-

tivos a la disminucién de la desigualdad econdmica, y también a pro-

posito de la reduccion de los niveles de pobreza, son magros. La crisis

econdmica mundial de 2009 amplid tales brechas y devolvié a un seg-

mento importante de la poblacién a vivir en la pobreza extrema.



Grafico 2. Coeficiente de Gini del ingreso per
capita antes y después de transferencias

0.51

0.492

0.481

0.46

2008 2010

MW Sin transferencia @ Con transferencia

FuenTe: Anibal Gutiérrez (2011).

Para efectos del presente andlisis, es particularmente importante comprender dénde
se sittian los niveles de pobreza alimentaria. A este respecto, el Comité Técnico para
la Medicién de la Pobreza® define 3 lineas para identificar a la poblacién por su ingreso
(cesopr, 2004, p. 38):

» Umbral de pobreza alimentaria: hogares cuyo ingreso por persona es menor
al que se consideré como necesario para cubrir las necesidades de alimenta-

122 cién, equivalentes a 15.4y 20.9 pesos diarios del ano 2000, por persona en areas

rurales y urbanas, respectivamente.

> Umbral de desarrollo de capacidades: hogares cuyo ingreso por persona es
menor al necesario para cubrir las necesidades de alimentacién (definidas de
igual forma que en el grupo anterior), ademas del ingreso requerido para asu-
mir los gastos en educacién y salud, lo que equivale a 18.9 y 24.7 pesos diarios
del afio 2000 por persona en areas rurales y urbanas, respectivamente.

4 Este Comité fue creado en 2001 por la Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol). Esta
compuesto por académicos y representantes de Conapo, INecl ¥ Presidencia, entre otras
instancias. Su funcidn es desarrollar una metodologia para la medicion de la pobreza en el pais.



» Umbral de desarrollo de patrimonio: hogares cuyo ingreso
por persona es menor al necesario para cubrir las necesidades de
alimentacién y el consumo bésico en salud, educacioén, vestido,
calzado, vivienda y transporte publico. Dicho ingreso es equi-
valente a 28.1 y 41.8 pesos diarios del afilo 2000 por persona en

areas rurales y urbanas, respectivamente.

Tabla 3. NUmero de personas en condicion de pobreza por

ingresos, por ambito y tipo de pobreza, 2006 a 2010

AMBITO
2006 2008 2010

TIPO DE POBREZA

Nacional 82 318 032 100 275 751 108 941 608
Alimentaria 14 742 740 20 214 520 21204 441
Capacidades 22 072 988 27 767 512 30 029 507
Patrimonio 45 502 304 52 293 719 57 707 660

Urbano 37 408 961 46 906 868 55 052 342
Alimentaria 4 942 523 7 386 444 8 873 963
Capacidades 8 978 519 11972 004 14 089 457
Patrimonio 23 487 919 27 548 420 32 088 922

Rural 44 909 071 53 368 883 53 889 266
Alimentaria 9 800 217 12 828 076 12 330 478
Capacidades 13 094 469 15 795 508 15 940 050
Patrimonio 22 014 385 24 745 299 25618 738

NoTta: Anibal Gutiérrez (2012) con informacion del iINecl, Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares, 2008 y 2070. Datos expandidos conforme a
estimaciones preliminares de poblacion basadas en el Censo de Poblaciéon y
Vivienda, 2010.

FuenTe: Pobreza por ingresos, 2010. Anexo Estadistico, Coneval (2010).

De una poblacién total de 112 336 538 personas, mas de 14 millones se
encontraban en circunstancia de pobreza alimentaria en el ano 2010;
de esa poblacién casi b millones vive en las zonas urbanas y 9 800 000,
en el campo. Si se asume que la poblacién rural mexicana representa
so6lo 22 por ciento del total de la poblacién (casi 25 millones de perso-
nas), la cifra de pobreza alimentaria fuera de las ciudades resulta alar-
mante.
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POBREZA Y ALIMENTACION

En la Cumbre del Milenio, celebrada en el ano 2000, México refrendd su
compromiso para reducir el hambre y la desnutricién. Si bien el porcen-
taje de personas con ingresos per capita menores a un délar en el pais
disminuyd entre 1989 y 2005, al pasar de 10.9 a 3.5 por ciento de la po-
blacién, el Coneval sefiala que hubo un deterioro del poder de compra de
los hogares entre los afios 2006 y 2008. Mientras que en 2006 el 13.8 por
ciento de la poblacion se encontraba en situacién de pobreza alimenta-
ria, en 2008 el porcentaje fue de 18.2 por ciento (Coneval, 2010, p. 60).
Esta brecha se ampli¢ después de la crisis financiera mundial de 2009.

El siguiente gréafico, elaborado con datos de la Encuesta Nacional
de Ingresos y Gastos de los Hogares (EnigH) (iINEci, 2010), muestra la
diferencia del porcentaje de ingreso destinado a los distintos gastos
en los hogares.® Destaca que la poblacién mas pobre destina mas del
doble de lo que otorga la poblacién con mayores recursos para la adqui-
sicién de alimentos, bebidas y tabaco.

Grafico 3. Proporcion del gasto corriente monetario en
alimentos, bebidas y tabaco de los deciles | y X ordenados
por el ingreso corriente per capita, 2010

47.40%

21.70%

DECIL | DECIL X

FuenTEe: elaboracion propia con datos de la enigH (INecl, 2010).

5 La informacioén de la eNicH muestra que el porcentaje promedio del gasto en
alimentos de la poblacién del primer decil es de 50 por ciento, mientras que
para la poblacién del ultimo decil es de 22 por ciento.



El hecho de que la poblacién con menores ingresos distribuya un
mayor porcentaje del gasto total a su alimentacién la hace mas vulne-
rable ante fendmenos como el aumento de precios en alimentos a nivel
mundial, las crisis econdémicas que afectan los precios de la canasta béa-
sica o el aumento del impuesto al valor agregado (iva) en estos bienes.®

El analisis de la pobreza alimentaria no puede limitarse a una valo-
racién sobre cuanto se gasta o no en alimentos porque también deben
valorarse los grupos de alimentos que se consumen con tales recursos.

En la medida en que la poblacién se encuentra polarizada en tér-
minos de sus niveles de ingreso, el tipo de mercado al que accede y su
practica de consumo también son diferenciados. Esto lleva a la iden-
tificaciéon de distintas canastas de consumo, como las utilizadas para
la definicién de las lineas de bienestar,” que distinguen el tipo de bien, la
cantidad y la calidad del consumo que realizan las familias. Lo mismo
sucede si se analizan las diferentes canastas de consumo con las que
el mEa1 (y antes el Banco de México) realiza el seguimiento de precios.

Como se vera a continuacion, no es lo mismo la canasta de bienes
a la que acceden las familias que ganan hasta dos salarios minimos en
comparacién con aquéllas a las que acceden las familias que perciben
ingresos equivalentes al rango que va de mas de 2 salarios minimos
hasta 4 0 6, y la de éstas con las que ganan 8, 10 o mas veces el salario
minimo.

En la siguiente tabla se muestra la distribucién del gasto total que
realizaron los hogares en diferentes alimentos en 2010.

6 De acuerdo con el Banco Mundial, el ultimo incremento de alimentos a nivel
mundial fue de 15 por ciento entre octubre de 2010 y enero de 2011, principal-
mente por alza en azlcar, grasas y aceites, trigo y maiz. Ver <http://www.banco-
mundial.org/temas/preciosalimentos/alerta-sobre-precios-2011.htm)>.

Por otra parte, el 23 de agosto de 2010 fue la Ultima vez que en México la Ca-
mara de Diputados reviso el tema de gravar los alimentos con el iva, rechazando-
lo (Gaceta Parlamentaria, afio XllI, numero 3080, lunes 23 de agosto de 2010).
7 Existen dos tipos de canastas bdasicas, una alimentaria y la otra no. La suma
de ambas determina la linea de bienestar. La linea de bienestar minimo equivale
al costo de la canasta alimentaria.
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Tabla 4. Hogares y su gasto corriente monetario
trimestral en alimentos y bebidas (2010)

HOGARES Y SU GASTO CORRIENTE MONETARIO TRIMESTRAL EN ALIMENTOS Y BEBIDAS,
POR GRUPOS DE PRODUCTOS ORDENADOS Y TIPO DE NUTRIENTES SEGUN DECILES DE

HOGARES DE ACUERDO CON SU INGRESO CORRIENTE TOTAL TRIMESTRAL

(MILES DE PESOS)

DECILES DE HOGARES

OBJETO DEL GASTO VIl VI
S:r'ggﬁisaratos ygrasas  40% 37% 35% 35% 34% 33% 32% 3%
Z;oéfi'gzz vegetal 6% 5% 4% 3% 3% 3% 2% 2%
De res y ternera 5 7% 7% 7% 8% 8% 9% 9%
De puerco 2% 2% 2% 2% 2% 3% 2% 3%
De aves 7% 8% 8% 8% 8% 8% 8% 8%
Otras carnes 3% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4%
Pescados y mariscos 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Leche 6% 7% 7% 7% 8% 8% 8% 8%
Derivados de la leche 4% 4% 4% 4% 4% 5% 5% 5%
Huevo 5% 5% 4% 4% 4% 4% 3% 3%
Frutas % 3% 3% 3% 4% 4% 4% 4%
Verduras y legumbres N% 10% 10% 10% 10% 9% 9% 9%
Otros alimentos 6% 7% 8% 8% 9% 9% 10% 12%
Bebidas alcohdlicas 1% 1% 1% 0% 1% 1% 1% 1%

IX

29%

2%

9%
3%
8%
4%
3%
8%
5%
3%
5%
9%
13%
1%

X

25%

1%

9%
2%
8%
3%
5%
8%
6%
2%
7%
8%
13%
2%

FUeNTE: elaboracion propia con datos de la enigH (iNEGl, 2010).

Como se puede observar, el principal gasto de la poblacién con meno-
res recursos se destina a carbohidratos. Las verduras y legumbres y la
proteina proveniente de aves ocupan el segundo y tercer lugar, corres-
pondientemente. Esto puede ser por la disponibilidad méas inmediata,
es decir, porque el resto de los grupos alimenticios no son accesibles
en sus localidades. Esta hipdtesis ameritaria una investigacion mas
rigurosa.

La tabla también muestra que “a medida que incrementan los in-
gresos, crece el gasto destinado a carnes, leche y sus derivados, frutas,
otros alimentos y, aunque de manera mas leve, bebidas alcohdlicas y
no alcohdlicas, asi como pescados y mariscos. Del mismo modo, mien-
tras mayor es el ingreso, menor sera la proporcién del gasto destinado



a cereales, verduras, huevo, aceites y grasas, asi como azucar y mieles”
(Incide Social, 2010, pp. 53-54).

Segun datos de la Encuesta Nacional de Abasto, Alimentacion y
Estado Nutricio en el Medio Rural (Enaaen) (insp, 2008), los hogares
rurales, indigenas o no indigenas, consumen en promedio 8.89 grupos
de alimentos de un total de 11 grupos, y presentan consumos bajos en
cantidad y frecuencia de los alimentos sugeridos por grupo alimenticio.
Este problema es mas grave en la poblacién indigena: sélo 3 por ciento
consume uno o mas alimentos del grupo de los carnicos (3 o mas dias
de la semana), como se muestra en la tabla siguiente. En las columnas de
la derecha también se refleja el porcentaje de consumo real de cada
tipo de alimento, haciendo la distincién entre hogares indigenas y no
indigenas.

Tabla 5. Consumo sugerido semanal de alimentos

PORCENTAJE DE HOGARES

CONSUMO SUGERIDO DE NUMERO DE TIPOS

DE ALIMENTO A LA SEMANA INDI!:SIOENAS IN(?J:GSE;;?S
(N=1084)
2 o mas frutas por 5 o mas dias 16 6
3 0 mas verduras por 5 o mas dias 19 12
2 0 mas cereales y tubérculos por 5 o mas dias 14 15
1 0 mas lacteos por 3 o0 mas dias 57 20
10 mas huevos por 3 0 mas dias 53 24
1 0 mas carnicos por 3 dias 10 3
1 0 mas pescados y mariscos por 2 o mas dias 12 7
1 0 mas leguminosas por 3 o0 mas dias 16 7
10 mas grasas por 5 o mas dias 72 49
1 0 mas azUcares por 2 o menos dias 7 10
10 mas bebidas por 2 o menos dias 25 21

FuenTe: Coneval (2010).
Nora: los datos de la Enaaen no son representativos de algun tipo de poblacién, por lo que no
es posible generalizar los resultados. La muestra de hogares analizada proviene de localidades
inferiores a 2 500 habitantes de Coahuila, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Michoacan,
Nuevo Ledn y Oaxaca.
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De acuerdo con lo revelado por la Enaaen, dentro de los hogares indige-
nas, menos de 16 por ciento presentan el consumo sugerido de frutas,
verduras, cereales y tubérculos; de lacteos y el huevo, sélo 20 y 24 por
ciento, respectivamente y de carnes, pescados y mariscos, el porcentaje
es menor a 8 por ciento. Respecto a las grasas, sélo 49 por ciento de
los hogares indigenas reportan el consumo adecuado (Coneval, 2010,
p. 44). Resulta importante subrayar estos datos, sobre todo en vista de
los altos niveles de anemia que alcanza la poblacién indigena, segun
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut,
2006).

El investigador Ciro Murayama (2012), en la ponencia “Salud y
discriminacién en México”, sefiala que, de acuerdo con el Instituto Na-
cional de Salud Publica (insp), en 21 y 13 por ciento de las localidades
rurales estudiadas se encontrd que en México existe una menor dispo-
nibilidad de frutas y verduras, respectivamente, ya que no se comer-
cian frutas o verduras de forma regular. En cambio, grasas, azucares,
bebidas, cereales y huevo se pueden conseguir en 100 por ciento de las
localidades.

En comunidades indigenas el problema es grave: sélo en 12.7 por
ciento de los hogares estudiados existia disponibilidad de frutas y ver-
duras en la cantidad igual o superior al minimo recomendado por el
propio Nsp. En el caso de las verduras se reporta mayor disponibilidad
que en el de las frutas, pero se presenta una brecha importante entre
hogares indigenas y no indigenas (37.5 contra 64 por ciento, respec-
tivamente). La brecha se reduce considerablemente en alimentos de
pobre valor nutritivo v de alta densidad energética, como la grasa y el
azucar. Poco mas de 70 por ciento de los hogares indigenas los tienen
a su disposiciéon (wsp, 2010).8

8 Informacién disponible en <http://insp.mx/noticias/nutricion-y-salud/150-
limitado-consumo-de-frutas-y-verduras-en-hogares-indigenas.htmi>.



DESNUTRICION, ANEMIA Y OBESIDAD

La desnutricién tiene causas complejas que involucran determinan-
tes bioldgicas, socioeconémicas y culturales. Esta comienza desde el
periodo de gestacion y durante los primeros afnos de vida y tiene efec-
tos directos en el crecimiento, el desempenfio intelectual y el desarrollo
de capacidades. En materia nutricional, los primeros mil dias de vida,
contados a partir del momento de la fecundacién, son fundamentales
para definir las oportunidades y capacidades de desarrollo motriz e in-
telectual del ser humano. Es también factor determinante para preve-
nir futuras enfermedades crénicas.

MAYOR PREVALENCIA DE ANEMIA

A.

Ninos en edad preescolar. La prevalencia es de 23.7
por ciento. (Los mayores danos en el desarrollo
mental ocurren cuando la anemia aparece en los
menores de 2 anos).

Mujeres en edad fértil. La prevalencia para las mujeres
entre los 12 y los 49 anos de edad es de 15.6 por
ciento.

Personas adultas mayores. La prevalencia es de 23.7
por ciento.

. Poblacion de las localidades rurales. Todos los grupos

de edad tienen un porcentaje mas alto de anemia que
el presentado en localidades urbanas, con excepcion
de las personas adultas mayores. Dentro de las
localidades rurales, la poblacion mas vulnerable es la
gue se encuentra en edad preescolar.
Evaluacion de las Politicas de Desarrollo Social en México
(Coneval, 2011).
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En 1988 la prevalencia de desnutricion cronica fue 2.2 veces supe-
rior en la poblacién indigena que en la no indigena. En 1999 la brecha
aumento6 a 2.7 veces y en 2006 disminuy¢ ligeramente a 2.6. Las crisis
econdémicas de 1994 y 2009, asi como la crisis alimentaria de 2008, han
tenido como consecuencia el incremento de la pobreza; con esto se ha
demostrado que las reducciones de pobreza que se habian logrado en
anos anteriores eran fragiles y que se ha prolongado el riesgo de des-
nutriciéon en los grupos mas vulnerables.

Grafico 4. Prevalencia de bajo peso, desnutricidon crénica, emaciacion
y sobrepeso en ninos menores de 5 afos (1988, 1999 y 2006)
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FuenTe: Ciro Murayama, con datos de insp (2010).

Persiste una gran inequidad que se manifiesta a través de la prevalencia de desnutri-
cién crénica, emaciacion y sobrepeso.



Grafico 5. Prevalencias de desnutricion crdnica en nifios menores de 5 aflos
en México por quintiles de condiciones de bienestar (1988, 1999 y 2006)
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FuenTe: Ciro Murayama (2012) con datos insp (2010).

Cabe aclarar que la desnutricién y la anemia no son los Unicos pro-
blemas alimentarios de México. La epidemia de obesidad representa
el otro lado de la moneda de la mala nutricién. La pérdida de salud
como consecuencia de la obesidad —y su peor consecuencia, la muer-
te en etapa temprana de la vida—, puede llevar a gastos dramaticos
para la poblacién no asegurada y a pérdidas econémicas incalcula-
bles, que terminan empobreciendo a las familias de quienes padecen
esta condicién.

Como se observa en la siguiente gréafica, el problema de obesidad
presenta incrementos en ninas y nifios de 7 anos. De este grupo, las
ninas son las mas afectadas; entre las adolescentes de 18 anos el pro-
blema se triplicé entre 1988 y 2006, y también se duplicé en las mujeres
de 18 a 49 afos.
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Grafico 6. Sobrepeso y obesidad en niflos y nifas (5-11 afos), adolescentes
del sexo femenino (12-18 afios) y mujeres (20-49 afos) de 1988 a 2006
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FuenTe: Ciro Murayama (2012).

El analisis de los incrementos de sobrepeso y obesidad entre estos pe-
riodos indica mayor aumento entre la poblacién més marginada so-
cialmente.

A partir de los resultados encontrados en este rubro, se puede con-
cluir que el ingreso es un elemento que incide para que una parte im-
portante de la poblacién no pueda ejercer el derecho a la alimentacién.
Ciertamente, y a pesar de los programas de transferencias econémicas
implementados por el Gobierno, atin existen familias en México que tie-
nen un acceso reducido a alimentos, en razén de su falta de ingreso.

El ingreso es determinante no sélo para la cantidad de alimen-
tos, sino también para el tipo a los que se tiene acceso. Mientras la
poblacién con menores recursos eroga 40 por ciento de su gasto en
alimentos altos en calorias, carbohidratos y grasas, para la poblacién
de mayores recursos este gasto sélo representa 25 por ciento.

En otro nivel de analisis, respecto de las prevalencias de desnutri-
cién, anemia y exceso de peso se identifica una distincién entre hoga-
res rurales y urbanos; y luego, dentro de los rurales, la brecha se amplia
aun mas entre los indigenas y no indigenas. Al mismo tiempo, la pre-
valencia de anemia afecta principalmente a nifias y ninos, a mujeres
en edad fértil, a personas adultas mayores y a personas que habitan en
comunidades rurales.



De acuerdo con cifras de 2010, 18.2 por ciento de la poblacién per-
manece en pobreza alimentaria y 2.1 por ciento esté por debajo del
nivel minimo de proteinas (Coneval, 2010, pp. 13-14). Estos resultados
apuntan a que las comunidades rurales, y en particular las indigenas,
siguen presentando los mayores rezagos, pues otros factores se su-
man a su nivel de ingreso, como el de la disponibilidad fisica de los
alimentos.

Esto se debe a que las comunidades rurales mas inaccesibles son
las indigenas. A continuacién se analizara la manera como la infraes-
tructura incide en la falta de acceso a los alimentos adecuados.

LA INFRAESTRUCTURA COMO SEGUNDA
BARRERA DE ENTRADA AL MERCADO

Meéxico, uno de los paises con mayor diversidad biolégica en el planeta,
ha enfrentado histéricamente un gran reto: la orografia. El territorio,
que es muy accidentado, eleva las necesidades de infraestructura y los
costos de logistica, al tiempo que contribuye a la marginaciéon de las
zonas rurales, y particularmente, las indigenas. Asi, en la medida en
que sea costoso alcanzar las localidades alejadas de los grandes cen-
tros poblacionales urbanos, serd mas dificil que los bienes y servicios
bésicos lleguen a ellas, lo que genera una situacién de discriminacion
hacia las poblaciones que ahi habitan.

En materia de alimentacidn, esto es particularmente relevante, pues
se requiere de un sistema de abasto sofisticado que asegure que los
alimentos cultural y nutricionalmente adecuados lleguen a todas las
personas de manera oportuna.

Por las caracteristicas del pais y dada la complejidad de la distri-
bucién de alimentos, “la intervencion estatal es necesaria para regular
el abasto por medio de leyes, instituciones y politicas que favorezcan
el equilibrio de la oferta y demanda de alimentos” (cesop, 2004, p. 10).

Aqui se analizara el tema de la infraestructura como segunda ba-
rrera al acceso a los alimentos. Se hara el analisis a partir de la divisién
geogréafica y econdmica del territorio que contribuye notablemente a
profundizar las brechas regionales en lo que toca al abasto de comida.
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MARGINACION REGIONAL

La marginacién es un problema estructural de la sociedad, en la que
no estan presentes ciertas oportunidades para el desarrollo, ni las con-
diciones para adquirirlas. Si tales oportunidades no se manifiestan di-
rectamente, las familias y las comunidades que viven en esta situacién
se encuentran expuestas a riesgos y vulnerabilidades que les impiden
alcanzar condiciones favorables de vida.

Para medir las magnitudes, condiciones y grados de marginacién,
en diciembre de 2011 el Coneval dio a conocer los Indicadores de Mar-
ginacién 2010. Se trata de un reporte que, a través de una serie de va-
riables relacionadas con la educacién, la salud, la vivienda, el tamano
de la localidad y el ingreso, ayuda a conocer el grado de exclusién que
se vive en algunas entidades federativas y municipios.

Los resultados dan cuenta de la gran heterogeneidad de las enti-
dades federativas, lo que contribuye a la existencia de distintas capa-
cidades econdémicas, niveles de ingreso y patrones de consumo de la
poblacioén.

El valor del indice de marginacién (en el que 100 indica mayor
marginacién y 1 menor marginacién) da cuenta, por ejemplo, de un
indice para el estado de Guerrero de 88, en tanto que para el Distrito
Federal es menor a 1.

Los estados que cuentan con un niimero mas grande de poblacio-
nes, cuya densidad es menor a 5 000 habitantes, son los que muestran
un nivel mas alto de marginacién: Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Vera-
cruz y Puebla. El alejamiento de los centros de poblacién y, sobre todo,
la pobre infraestructura de comunicacion se presentan como variables
importantes para explicar la exclusién. El vinculo dispersion poblacio-
nal-bajos ingresos es una caracteristica que afecta obviamente a la
capacidad de consumo. En efecto, la ausencia de infraestructura ade-
cuada influye para que en México, vivir lejos de las ciudades signifique
mayor vulnerabilidad.



Tabla 6. Entidades federativas con mayor grado
de marginacion, indicadores socioecondmicos,
indice y grado de marginacion (2010)

% POBLACION EN % POBLACION
ENTIDAD LOCALIDADES DE OCUPADA CON LUGAR NACIONAL
FEDERATIVA MENOS DE 5 000 INGRESOS DE HASTA 2 DE MARGINACION
HABITANTES SALARIOS MINIMOS
Guerrero 49.68 54.94 1
Chiapas 57.86 69.85 2
Oaxaca 61.51 57.77 3
Veracruz 46.20 60.64 4
Puebla 38.50 52.45 5
Nacional 28.85 38.66

FuenTEe: elaboracion propia con informacion de Anibal Gutiérrez (2012).

Tabla 7. Entidades federativas con menor grado
de marginacion, indicadores socioeconémicos,
indice y grado de marginacién (2010)

% POBLACION EN % POBLACION
ENTIDAD LOCALIDADES DE OCUPADA CON LUGAR NACIONAL
FEDERATIVA MENOS DE 5 000 INGRESOS DE HASTA  DE MARGINACION
HABITANTES 2 SALARIOS MINIMOS
Distrito Federal 0.67 28.51 32
Nuevo Ledn 6.70 17.14 31
Baja California 10.35 21.87 30
Coahuila 12.15 30.04 29
Aguascalientes 25.26 33.65 28 1357
Nacional 28.85 38.66

FuenTe: Anibal Gutiérrez (2012).

Segun el Coneval (2010), 9 entidades federativas (Chiapas, Guerrero,
Guanajuato, Michoacén, Oaxaca, Puebla, Tabasco, Veracruz y Tlaxca-
la) presentaron numeros que oscilan entre 25 y 35 por ciento de pobla-
cién con carencia de acceso a la alimentacion.® Por su parte, los resul-

° Este dato corresponde al ano 2008
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tados del andlisis de inseguridad alimentaria sefalan que méas de 1 de
cada 2 hogares en Guerrero, Oaxaca, Tlaxcala y Puebla tuvieron pro-
blemas para acceder a los alimentos necesarios (Coneval, 2010, p. 60).

Se observa, entonces, que las cifras més elevadas de marginacion,
de falta de acceso a alimentos y de inseguridad alimentaria coinciden
con los estados donde hay mayor porcentaje de poblacién en localida-
des de menos de 5 000 habitantes que, en su gran mayoria, permane-
cen aisladas por carecer de vias de comunicacion.

Es importante notar que, de acuerdo con datos de la Comisién Na-
cional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (cpi), en 2005 exis-
tian 2 454 poblaciones de indigenas en México, de ese conjunto 80.4
por ciento (1 974 poblaciones) tienen 5 000 o menos habitantes, entre
las cuales practicamente la mitad (47.7 por ciento) tiene un grado muy
alto o alto de marginacion.

En conclusién, a mayor aislamiento, mayor marginaciéon y menor
acceso a alimentos o mayor inseguridad alimentaria. {Por qué? La hi-
potesis es que la infraestructura de caminos rurales, carreteras y otras
vias de acceso es insuficiente.

INFRAESTRUCTURA Y DISCRIMINACION

Aun si se considerara que basta con distribuir diariamente ciertos bie-
nes a la poblacién en situacién de pobreza (alimentos o medicinas, por
ejemplo), esta tarea seria practicamente imposible porque la infraes-
tructura es escasa (Sour, 2011, p. 98).

Se trata de un problema de cobertura: no hay infraestructura ade-
cuada en las zonas en las que habitan las personas mas marginadas
del pais. A continuacién se presentaran cifras que sostienen la hipote-
sis de que la infraestructura en México ha dejado fuera de cobertura a
las comunidades compuestas por menos de 5 000 habitantes.*

De acuerdo con el Programa Nacional de Infraestructura 2006-
2012, el desarrollo de infraestructura en México esté por debajo del pro-

10 Seria deseable contar con informacidon mas precisa a nivel regional pero ésta
0 bien no existe o no estd sistematizada. Los datos disponibles corresponden a
entidades federativas.



medio a nivel internacional. Si en una escala se considera 1 como ca-
lificacién de infraestructura poco desarrollada y 7 como la existente en
los paises mejor equipados, México esté calificado con 3.4. El promedio
internacional es de 3.7, de acuerdo con el Foro Econémico Mundial.

Grafico 7. Competitividad de la infraestructura (Foro Econdmico Mundial)
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Norta: 1 = poco desarrollada o ineficiente; 7 = entre las mejores del mundo.
FuenTe: Programa Nacional de Infraestructura 2007-2012.

Comparando a México con América Latina, el desarrollo esté por de-
bajo de Uruguay, El Salvador, Jamaica y Panama. El pais més desa-
rrollado es Barbados con una calificacién de 4.9. Cabe aclarar que la
superficie territorial y la orografia mexicanas son mucho mas extensas
y complejas en comparacién con los paises aqui citados.
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Grafico 8. Competitividad de la infraestructura en
América Latina (Foro Econédmico Mundial)
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FuenTe: Programa Nacional de Infraestructura 2007-2012.

Si bien, en México, la inversién promedio en infraestructura se ha man-
tenido estable, en alrededor de 3.2 por ciento del piB, la inmensa ma-
yoria de estos recursos se invirtieron en el sector de los hidrocarburos.
igualmente la mayor parte de la infraestructura carretera que se edifico
entre 2006 y 2012 no se concentro en las zonas rurales de dificil acceso,
sino en vias primarias.

De acuerdo con la investigacién de Laura Sour, doctora en Politicas
Publicas por la Universidad de Chicago, 98.78 por ciento del gasto en
capital de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes se da en el
desarrollo de obras de carreteras, puentes y empalmes. Sin embargo, al
compararse con el total de recursos que maneja esta entidad publica se
encuentra que solo representa 11.97 por ciento de sus recursos totales.
Es decir, 88 por ciento del presupuesto de la organizacién ptiblica encar-
gada del desarrollo de la red de comunicaciones y transportes en el pais
se destina a gasto corriente, lo que apunta al enorme costo burocratico
en el que se incurre en esa secretaria de Estado (Sour, 2011, pp. 103).




Grafico 9. Inversidn en infraestructura en México
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FuenTe: Programa Nacional de Infraestructura 2007-2012.

La insuficiencia de cobertura carretera es solamente un aspecto del
problema; otro es su deficiente calidad. De acuerdo con el Banco Mun-
dial (FUENTE), sélo 35.3 por ciento de las carreteras de México estan
pavimentadas. Esta cifra contrasta fuertemente con otros paises; en In-
dia, por ejemplo, 49.3 por ciento de las carreteras estan pavimentadas.



140

Las localidades indigenas de México se caracterizan por su
dispersion, su dificil acceso y su aislamiento geogréfico. La
mayoria solo cuenta con brechas, caminos de herradura y, en
menor medida, con caminos de terraceria que en época de lluvias
son intransitables. Tal situacion provoca desabasto durante estos
periodos, retraso en la operacion de programas institucionales
por la dificultad de acceso, altos costos de rehabilitacion de
tramos y de traslado de los pobladores, cancelacion de obras

de electrificacion y sistemas de agua, asi como dificultad para la
comercializacion de la produccion local. Con frecuencia, el reclamo
por mejores vias de comunicacion ha dado lugar a conflictos
regionales e intercomunitarios.

Los proyectos para la construccion de vias de comunicacion en
zonas indigenas, evaluados desde el punto de vista de la relacion
costo beneficio, en muy pocas ocasiones resultan justificables,

por lo que las inversiones en este rubro son muy reducidas. No
obstante, al minimizarse o retardarse los planes de construccion
de caminos federales y secundarios, y privilegiarse las grandes
obras carreteras, se ha consolidado un esquema de expoliacion y
exclusion de los pequenos productores rurales. La falta de caminos
contribuye a perpetuar el ciclo de coyotaje, acaparamiento y
dependencia de los agricultores, pescadores o artesanos indigenas,
respecto de los acaparadores, caciques e intermediarios regionales.
También impide el acceso oportuno a servicios de salud, al abasto
de medicamentos y a la atencion de urgencias médicas.

En particular, entre las regiones mas afectadas por esta carencia se
encuentran: la sierra en Durango, la montana en Guerrero, la sierra
huichola en Jalisco y Nayarit, el Valle de Uxpanapa, Zongolica y la
Huasteca en Veracruz.

Programa Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.



Las comunidades que antiguamente habitaban los valles de Chi-
huahua, Durango, Puebla, Guerrero, Nayarit, Sinaloa y muchos otros
estados, fueron forzadas a desplazarse hacia las montanas y sierras
durante la Colonia. Los grupos indigenas realizaron algunos intentos
por regresar a sus ciudades, sin embargo, la discriminacién de los con-
quistadores, y después de los mestizos y criollos, siempre fue impla-
cable. Las comunidades indigenas se mudaron a tierras y montanas
inhdspitas, lo que provocd una merma en sus medios de subsistencia,
pues el suelo y la orografia, los espacios de cultivo donde hoy habitan
son complicados para la siembra. A la fecha, ni el Estado ni el resto
de la sociedad han asumido responsabilidad plena por las condiciones
de vida de tales comunidades. En el caso de los lugares de mas dificil
acceso, los programas gubernamentales llegan con enorme dificultad
y la poblacion termina por ser la que debe recorrer largas distancias.

En conclusién, se puede afirmar que las carreteras del pais son
insuficientes, particularmente en las zonas de menor densidad pobla-
cional. Se observa que hay una clara relacién entre aislamiento (por-
centaje de zonas de menos de 5 000 habitantes) y marginacion, inclu-
yendo ésta las carencias alimentarias, tanto en acceso a alimentos en
general como en déficit de nutrientes. Por lo tanto, una de las barreras
que enfrenta la poblacién méas marginada para acceder a los alimentos
es la infraestructura.

La falta, o mala calidad, de la infraestructura carretera hace muy
costoso el acceso a las zonas marginadas del pais. Las empresas que
generalmente abastecen de alimentos a la poblacién no pueden cos-
tear el envio a esas zonas, y si lo hacen cargan un sobreprecio sobre el
consumidor.

Con todo, existen algunas empresas que si logran superar tales
obstéculos vy llegan a las zonas mas lejanas del pais, pero lamenta-
blemente no siempre surten de alimentos nutritivos a la poblacion.
En entrevista para este estudio, Alejandro Calvillo, director de la or-
ganizacién social El Poder del Consumidor, advirtié que el programa
Oportunidades no esta mejorando la nutricién de la poblacién.? Lo que
realmente ocurre es que, con el dinero que se entrega en efectivo a

T Entrevista a Ana Paula Pintado, marzo 2012.
2 |a ultima edicion de la Ensanut (2012) confirma esta hipodtesis.
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las poblaciones focalizadas, se subsidia el consumo de comida baja en
nutrientes, al tiempo que se beneficia a las empresas que logran llegar
a las comunidades marginadas.

En efecto, la permisibilidad de practicas anticompetitivas ha con-
tribuido a fortalecer la concentracién de mercado en materia de ali-
mentos, lo cual constituye una tercera barrera en el acceso al consumo
alimentario.

LA CONCENTRACION DE MERCADO COMO TERCERA
BARRERA DE ACCESO AL CONSUMO ALIMENTARIO

Diversas instancias internacionales han sefialado que la concentracién
de mercado y los monopolios en México representan un problema se-
rio. La tabla siguiente muestra algunos resultados seleccionados del
Informe del Foro Econdémico Mundial (WeF) sobre competitividad. Si
bien el mercado mexicano ocupa el duodécimo lugar a nivel mundial,
en términos de su tamano, el pais se coloca casi al final de la lista
(120 sobre 142 paises) en materia de efectividad de las politicas anti-
monopodlicas. Este indicador refuerza la idea de que México, con todas
sus ventajas, sigue cargando con el lastre de la falta de competencia
econdmica, con un fuerte costo para la poblacion.

Tabla 11. México en la clasificacion mundial en materia de competitividad

142 CONCEPTO CLASIFICACION DE 142 PAISES

Lugar general 58
Tamanio del mercado 12
Efectividad de la politica antimonopdlica 120

FuUeNTE: elaboracion propia con informacion del Foro Econdmico Mundial (2012).



En efecto, esta falta de competencia en el mercado genera precios
excesivos de productos y servicios que reducen el consumo y la capa-
cidad de ahorro de las familias, especialmente de las mas vulnerables.
En el mediano plazo, influyen negativamente en la eficiencia del con-
junto de la economia y lastran el crecimiento econémico. La falta de
una competencia intensa en los mercados nacionales acaba por inhibir
la eficiencia y la competitividad de la economia de México, contribuye
a ampliar las disparidades en los ingresos e inhibe la innovacién (ocpE,
2012, p. 30).

Asimismo, las practicas y regulaciones anticompetitivas han de-
bilitado la economia de las familias. La ocpe sefala que 30 por ciento
del gasto familiar en México se lleva a cabo en mercados con proble-
mas de competencia, razén por la cual, las y los consumidores gastan
alrededor de 40 por ciento més en estos mercados de lo que gastarian
si hubiera competencia. El 10 por ciento de la poblacién con menos
recursos es el méas afectado, ya que gasta alrededor de 42 por ciento
de sus ingresos en los mercados altamente concentrados (ocpg, 2012,
p. 30). De acuerdo con el investigador Moisés Naim,!® cada familia en
México transfiere 75 000 pesos anuales en promedio a monopolios (ci-
tado en Elizondo, 2011).

Esta configuraciéon de la economia permite a las empresas vender
caro e impide a las consumidoras que escojan otra opcién (Elizondo,
2011, p. 159). A continuacién se incluye una tabla que revela la con-
centracion de mercado para ciertos productos. Los productos mencio-
nados concentran 42 por ciento de la canasta de consumo del 10 por
ciento mas pobre de la poblacién.

¥ Experto asociado del Programa de Economia Internacional del Fondo
Carnegie para la Paz Internacional.
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Tabla 10. Absorcidn de mercado de principales
productos y marcas participantes

RENCEAGEs  AoheRcans
Tortilla 2 93%
Leche y derivados 3 80%
Refrescos, agua, jugos 1 (Coca Cola) 73%
Pan empaquetado 1 (Bimbo) 40%
Harina de trigo para pan 1 (Gruma) 43%
Productos para cuidado personal 3 70%
Productos para el cuidado del hogar 4 70%
Telefonia y servicios de internet 2 (Telcel y Entre 75
Telmex) y 90%
Cerveza 2 Practicamente
100%

FUeNTE: elaboracion propia con datos de Carlos Elizondo (Elizondo, 2011, pp. 159-160).

De acuerdo con Carlos Elizondo (2011), investigador del Centro de In-
vestigacién y Docencia Econdmicas (cipE), si hubiera competencia en
los mercados de tortilla de maiz, refrescos, jugos y agua, cerveza, me-
dicamentos, leche, carnes procesadas, pollo y huevo, el ingreso de un
consumidor mexicano, en el 10 por ciento mas pobre, seria mas de 6
por ciento mayor, debido al menor precio que tendria que pagar por
estos productos.

Mientras los productos necesarios para una dieta saludable no lle-
gan facilmente a las comunidades mas apartadas, las empresas que
concentran el mercado son las Unicas que tienen ventajas para lograrlo.
Son éstas las que tienen la infraestructura y posibilidades de abaste-
cer las zonas mas aisladas, mediante el conocido sistema de “miscela-
neas”.

En su mayoria, estas empresas no distribuyen alimentos frescos
como frutas y verduras, sino productos bajos en nutrientes. En lugares
apartados y con pocas posibilidades de cosechar frutas y verduras, los
productos procesados terminan por sustituir otros alimentos mas nu-
tritivos y contribuyen al sobrepeso y a la obesidad de la poblacién. Por
su parte, la red de tiendas Diconsa no alcanza a cubrir al conjunto del



territorio de tal manera que pudiera hacer contrapeso a esta circuns-
tancia.

Hasta aqui se han revisado algunas de las barreras que dejan fue-
ra o restringen el acceso al consumo de alimentos nutritivos para cier-
tos grupos o sectores de la poblacién. Dichas barreras son el ingreso,
que impide la compra de alimentos, pero que también incide en la se-
leccién de alimentos que se ingieren; la infraestructura, en tanto que la
marginacién coincide (aungue no es idéntica) con las localidades mas
pequenas y mas alejadas, mismas que no han sido conectadas con el
resto del pais, y, en tercer lugar, la concentracion de los mercados, por-
que son pocas las empresas que tienen control de la distribucién con la
capacidad de llegar a esas comunidades aisladas.

A continuacién se tratara el problema del acceso a la alimentacién
desde el punto de vista de los grupos poblacionales. Se veran las for-
mas particulares en las que éstos se ven afectados por las barreras de
acceso antes mencionadas.
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PERSONAS DISCRIMINADAS
EN EL CONSUMO ALIMENTARIO

DISCRIMINACION HACIA LAS MUJERES

La mujer es, a la vez, sujeto clave para el ejercicio del derecho a la
alimentacién de su familia y de su comunidad, y persona excluida del
acceso a los nutrientes fundamentales. Es comtin observar que la des-
igualdad de género coloque en situacion asimétrica a las mujeres con
respecto al conjunto de prerrogativas juridicas que les deberian perte-
necer, y el derecho a la alimentaciéon es parte de ese conjunto. En un
gran numero de paises las nifas llegan a duplicar la posibilidad de
muerte por desnutricion si se compara con el mismo indicador en los
nifos. La onu (2010) estima que esta situacién se presenta de manera
similar entre mujeres y hombres adultos.

Las mujeres son discriminadas con respecto al acceso a los medios
de produccién. Las tierras y la actividad econdémica han estado por
siglos en manos de los hombres, asi como también la administraciéon
de los recursos naturales, el acceso a la informacién, la tecnologia o el
financiamiento. Esta circunstancia reduce oportunidades para obtener
un ingreso estable y aceptable, para trabajar en el sector productivo
formal o para emprender un negocio propio. Este nivel de vulnerabi-
lidad crece exponencialmente cuando se trata de madres solteras, viu-
das o mujeres solas (onu, 2010).

Particular atencién deberian merecer las mujeres que se encuen-
tran en edad de procrear. La mala nutricién, si se presenta en esta eta-
pa de la vida, tiene consecuencias graves para ellas y también para su
futura descendencia. Es por ello que la Convenciéon sobre la Elimina-
cién de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (cEpaw, por
sus siglas en inglés) previd, en su articulo 12, que han de contar con
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garantias para obtener una nutricién adecuada durante el embarazo y
la lactancia.

De acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud, en México™ 11.4
de cada 100 000 mujeres fallece por desnutricién caldrico-proteica o
por anemia.’® Las mujeres representan, ademas, el grupo con mayor
prevalencia en el exceso de peso. El 71.9 por ciento padece alguna
de estas dos condiciones, en comparaciéon con 66.7 por ciento de los
hombres (Ensanut, 2006, pp. 97-99). La principal causa de mortalidad
en las mujeres es la diabetes: de acuerdo con cifras de 2011, 16.8 por
ciento de las defunciones son por esta causa y se observa una tendencia
creciente.’®

En lo que respecta a las trabajadoras del hogar —tomando en cuen-
ta que la mayor parte de quienes hacen este tipo de actividad son mu-
jeres—, la Enadis 2010 reveld que 25 personas de cada 100 justifican, de
alguna manera, dar de comer los alimentos sobrantes a las trabajado-
ras del hogar. Cuando el mismo estudio demoscépico investiga sobre la
percepcién que las personas tienen con respecto a lo extendido de esta
practica, sorprende observar que en México 80 personas de cada 100
consideran que esto sucede cotidianamente (Conapred, 2011).

De manera general puede afirmarse que las mujeres y las ninas
son afectadas particularmente por los problemas derivados de la ali-
mentacion. Como resulta obvio, hay ciertos grupos de mujeres mas
vulnerados que otros: las mujeres indigenas, aquéllas que estan en si-
tuacién de pobreza, las mujeres adultas, las nifias y las trabajadoras del
hogar son las principales.

DISCRIMINACION HACIA LAS Y LOS INDIGENAS

La desnutricién en México recorre la geografia de las comunidades in-
digenas. Se trata de un fendmeno que este pais comparte con otras
naciones latinoamericanas como Guatemala, Ecuador, Perti o Bolivia.

4 Estas cifras estan actualizadas al afo 2008.

> Ver estadisticas de mortalidad en el Sistema Nacional de Informacién en
Salud (sinais), en <sinais.salud.gob.mx/mortalidad>.

' Idem.



Es la consecucién de una prolongada circunstancia de exclusién so-
cial, politica y econdémica; de largos siglos de discriminacion, despojo y
aislamiento. A partir de cualquier indicador que se revise, en México la
poblacién indigena se exhibe practicamente como la més vulnerable, y
la tasa de desnutricion no es distinta.

El investigador Emmanuel Goémez (2010) llama la atencién sobre
la paradoja que significa constatar el alto grado de desnutriciéon que
existe justo en las entidades federativas que poseen mayor nivel de
diversidad bioldgica.

En Chiapas hasta 47% de la poblacién se encuentra en pobreza alimenta-
ria, en Guerrero 42% y en Oaxaca 38%. Tales estados se hallan muy ale-
jados de las regiones urbanizadas, industrializadas, vecinas de Estados
Unidos o simplemente beneficiados de los acuerdos comerciales, como
Baja California, Baja California Sur, Nuevo Ledn, Coahuila, Colima, Chi-
huahua o Sonora; ahi ni siquiera 10% de la poblacién total padece de
pobreza alimentaria.

(Gomez, 2010)

En México, “los municipios con mayores condiciones de riesgo nutri-
cional coinciden con los municipios que presentan un mayor porcenta-
je de poblacién indigena” (Coneval, 2011). De acuerdo con la Ensanut
2006, la prevalencia de desnutricién crénica de indigenas menores de
5 anos es mayor que la de los no indigenas (33.2 contra 10.6 por ciento).

La siguiente figura muestra el mapa de riesgo nutricional que,
al compararse con los municipios categorizados de acuerdo con su
porcentaje de poblacién indigena, revela que aquellos con mayores
condiciones de riesgo nutricional coinciden con los que presentan un
mayor porcentaje de poblacién indigena. Las areas de mas alto riesgo
se ubican en el centro, sur y sureste del pais, asi como en la sierra Ta-
rahumara.
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Grafico 10. Riesgo nutricional
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FuenTe: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran/So-
ciedad Latinoamericana de Nutricién, 2003
FUENTE: coNevaL con datos del Conteo de Poblaciéon y Vivienda, iNnecl, 2005

Para los pueblos indigenas, la alimentacién es un derecho relacionado
con la salud, asi como con la cultura, la tenencia de la tierra, el medio
ambiente y la autodeterminacién de los pueblos, entre otros.

El ejercicio del derecho a la alimentacién de las personas que per-
tenecen a las poblaciones indigenas deberia pasar por asegurar el ac-
ceso a los recursos naturales y a la gestién auténoma de sus propios
procesos de produccién y comercializacién. En el mismo sentido resul-
ta relevante respaldar la responsabilidad social que estas comunidades
han tomado durante siglos para proteger la diversidad bioldégica de sus
tierras, para conservar las aguas, los bosques y el resto de los recursos
naturales a través de programas de sustentabilidad que las involucren
en la toma de decisiones.

Otros temas relevantes que inciden actualmente en la discrimina-
cién contra las poblaciones indigenas son los desalojos forzosos debidos
a la construccién de grandes proyectos de infraestructura, la explota-
cién minera y la contaminacién de tierras y acuiferos. Ello influye en
que el equilibrio alimentario de los pueblos indigenas sea vulnerable y
se encuentre expuesto a riesgos crecientes.



‘ ‘La comprension de lo que el
derecho a la alimentacion significa
para los pueblos indigenas es mas
compleja que un simple examen
de estadisticas sobre hambre y
desnutricion. Los pueblos indigenas
tienen sus propios conceptos de
lo que constituye alimentacién
adecuada, y sus aspiraciones estan
divorciadasdeloscriterioseconémicos
convencionales y de desarrollo.
Lapercepciondelosindigenas acerca
de la seguridad del medio de vida
estainextricablementefundamentada
en sus tradiciones socioculturales y
su especial relacién con territorios
y recursos ancestrales. El alimento y
su adquisiciéon y consumo suelen
formarparteimportantedesucultura,
asi como de su organizacion social,
econdémica y politica. El ejercicio
efectivo del derecho de los pueblos
indigenas a la alimentacién depende

fundamentalmente de su acceso a 151

los recursos naturales de sus tierras
ancestrales y su control de ellas, por
cuanto con frecuencia se alimentan
mediante el cultivo de esas tierras o
la recoleccion de alimentos, la pesca,
la caza o la pequeiia ganaderia.”

Fao, 2010
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DISCRIMINACION ETARIA

El embarazo, la lactancia y la infancia son etapas fundamentales en la
alimentacién, ya que determinaran en gran medida el futuro de la per-
sona en términos de salud fisica y desarrollo mental. En este sentido
se ha pronunciado el Comité de los Derechos del Nifo, al senalar en la
Observacién General niimero 7 que:

la malnutricién y la enfermedad tienen repercusiones a largo plazo en la
salud y el desarrollo fisicos del nifio. Afectan al estado mental del nifo,
inhiben el aprendizaje y la participacién social y reducen sus perspecti-
vas de realizar todo su potencial. Lo mismo puede decirse de la obesidad
y los estilos de vida poco saludables.

De acuerdo con la Ensanut, elaborada por el Instituto Nacional de

Salud Publica en 2006:'7

17

21.1 por ciento de las nifias que se encuentran entre los 36 y los 47 meses
de edad muestran una estatura alarmantemente baja; lo mismo ocurre
con 23.4 por ciento de los nifios que se encuentran entre los 12 y los 23
meses de edad.

En las zonas rurales la prevalencia de anemia reveld una tasa de 26.1
por ciento para el grupo de edad que va de los 12 a los 35 meses de edad.

Los resultados nacionales muestran que 5 por ciento de las nifias y los
ninos se clasificaron con bajo peso, 12.7 por ciento con baja talla'y 1.6 por
ciento con emaciacion.

En el grupo de nifios menores de 5 anos de edad, las mayores preva-
lencias de sobrepeso se ubicaron en el grupo de 0 a 11 meses de edad en
la regién norte y en la regién sur (7 por ciento y 9.3 por ciento respectiva-
mente). A nivel nacional se aproxima a 5 por ciento en menores de cinco
anos de edad.

La mayor prevalencia de anemia se encontrd, en nifios menores de 5
afnos, en los grupos de 12 a 23 meses: 36.3 por ciento en localidades urba-
nas y 42.2 por ciento en rurales y en los grupos de 24 a 35 meses (23.6 por
ciento en zonas urbanas y 31.6 por ciento en rurales).

La préoxima Ensanut estara disponible antes de finalizar el afo 2012.



Grafico 11. Prevalencia de anemia en preescolares por
subgrupos de edad y tipo de localidad en 2006
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FuenTe: Coneval con datos de Ensanut (2006).

En causas de mortalidad infantil se observa que las nifas y nifios me-
nores de un ano siguen siendo particularmente vulnerables a la desnu-
tricién y la anemia, causadas por una alimentacién deficiente, tanto de
ellos como de la madre.

Tabla 11. Causas de mortalidad infantil

MENOS DE 1 ANO

CAUSA DE (MORTALIDAD DE 1A 4 ANOS DE 5 A 14 ANOS
MORTALIDAD INFANTIL)

2000 2008 2000 2008 2000 2008
Desnutricién calorica  32.93* 23.4* 4.47** 3.0%* 0.5** 0.7**
Anemia 3.8* 4.64* 0.9** 0.6** 0.4** 0.3**

FUeNTE: elaboracion propia con informacion del Sistema Nacional de Informacion en Salud,
2000-2008, consultada en <http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/> el 20 de marzo de 2012.
" Tasa por 100 000 nacimientos.

" Tasa por 100 000 habitantes.
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De acuerdo con la ocpg, la tasa de mortalidad infantil de México
triplica el promedio de la existente en el conjunto de naciones incluidas
en esa organizaciéon (ocpe, 2010, p. 21).

Con respecto a las personas adultas mayores, también son espe-
cialmente vulnerables ante la discriminacién en el acceso a los alimentos.

Ley b DeErRecHOS DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES

Articulo 5

las personas adultas mayores tienen derecho a la salud,
a la alimentacion y a la familia ... [y] “a recibir orientacion
y capacitacion en materia de salud, nutricion e higiene,
asi como a todo aguello que favorezca su cuidado
personal”.

Articulo 5, fraccion lll. De la salud, la alimentacion vy la
familia:
a. A tener acceso a los satisfactores necesarios,
considerando alimentos, bienes, servicios
[...]
c. A recibir orientacion y capacitacion en materia de
salud, nutricion e higiene, asi como a todo aquello
que favorezca su cuidado personal.

De este grupo, las mujeres son quienes se ven mas afectadas en
su derecho a la alimentacién. Tienen una prevalencia de obesidad 15
puntos porcentuales mayor que los hombres. Lo mismo pasa con la
anemia: en las mujeres adultas mayores la prevalencia es de 34.8 por
ciento, mientras que en los hombres es de 17 por ciento (Shama-Levy
et al., 2007, p. 386).



Grafico 13. Prevalencia de anemia por rangos de edad

y sexo en personas de sesenta afos y mas (2006)

Hombres Hombres Hombres Mujeres Mujeres Mujeres

60 a 60 70a79 80 a89 60 a 69 70a79 80 a 80
Hl Norte 16.2 15 373 35.4 322 457
[ Centro 13.6 19.5 31.5 30.6 325 49.6
[l Cd. México 91 8.3 29.7 26.4 337 67.2
O sur 13.8 26.8 27.8 29.5 36 48.6

FuenTe: Coneval con datos de Ensanut (2006).

La diabetes es un problema nacional de salud que afecta a las perso-
nas adultas mayores, sobre todo a las mujeres: 19.6 por ciento, contra

15.4 por ciento en hombre