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Resumen El impacto de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) en los nifos requiere ser
analizado. Al evaluar los DSS en paises desarrollados se observan amplias diferencias que deben
ser analizadas. México, comparado con los paises de la Organizacion por la Co-operacion y el
Desarrollo Economico (OCDE), muestra bajas calificaciones en la mayoria de los indicadores de
bienestar infantil.

Si bien nuestra posicion internacional ha mejorado, aun revela importantes deficiencias.
Destaca el impacto que los DSS tienen tanto en los ambitos rurales como en los urbanos, en
los que existen areas de oportunidad para mejorar las condiciones de los nifios. En el contexto
Latinoamericano y del Caribe también existen algunos paises con mejor desempefo que el
nuestro.

En México existen importantes diferencias en varios indicadores de bienestar infantil entre las
entidades federativas, como la proporcion de comunidades rurales y urbanas, la situacion de la
poblacion infantil con discapacidad, la composicion de las familias, el ejercicio del derecho
a la identidad, las condiciones propias de la salud, la educacion, la pobreza, la vivienda, el
trabajo infantil y la regulacion y proteccion del Estado sobre estos derechos.

Por lo anterior, México requiere reforzar todas aquellas acciones que permitan, en el
menor tiempo posible, lograr resultados mas cercanos a los estandares del resto de los paises
de la OCDE. Para ello es indispensable una firme, estrecha y simultanea colaboracion entre
los sectores puUblicos, que incidan en las deficiencias en educacion, vivienda, seguridad y
condiciones sanitarias de las localidades, entre otras.
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Impact of the Social Determinants of Health in children

Abstract The impact of the Social Determinants of Health (SDH) needs to be analyzed. Upon
evaluating SDH in developed countries, we observed broad differences. Mexico, compared with
countries belonging to the Organization for Cooperation and Economic Development (OCED),
shows low ratings in many of the indicators for childhood well-being.

On the positive side, our international position has improved as well as revealing significant
deficiencies. Emphasis is placed on the impact of SDH on both rural and urban localities where
there are areas of opportunity to improve the conditions of children. In the context of Latin
American and the Caribbean, some countries demonstrate better performance than Mexico.

In Mexico, important differences exist according to various indicators of childhood well-being
in both rural and urban areas where there are still major shortcomings: the childhood population
with disabilities, the family composition, the right to autonomy, the actual health conditions,
education, poverty, housing, child labor and the regulation and protection of rights provided by
the government.

Therefore, Mexico requires strengthening of all actions within the shortest time possible in
order to achieve standards equal to other OECD countries. Essential to this is a strong, close and
simultaneous collaboration among the public sectors to impact on deficiencies in education,
housing, safety and health conditions of the various localities, among others.
© 2013 Boletin Médico del Hospital Infantil de México. Published by Masson Doyma México S.A.
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1. Determinantes Sociales en la Salud

Las inequidades existentes en una misma poblacion, ya sea
a nivel local, estatal o de un pais, propician que ciertos
grupos de la poblacion tengan menor acceso a la educacion
formal, a trabajos seguros, a una adecuada remuneracion.
Ademas, nacen y viven en condiciones de desventaja. En el
caso de la salud, estas desventajas propician que se pre-
senten enfermedades y muerte en mayor proporcion que el
resto de la poblacion que se encuentra en condiciones mas
favorables'. Esta asociacion esta identificada a través del
ciclo de la vida y, paraddjicamente a lo que se pensaba hace
algunas décadas, las inequidades sociales y en salud existen
aun en paises desarrollados o “ricos”. Independientemente
de que cuenten con sistemas universales de educacion y sa-
lud, estos contrastes permanecen y, en algunos casos, van
en aumento?3.

Si bien es un hecho que un numero significativo de los
problemas de salud se pueden atribuir a las condiciones
socioeconomicas de una poblacion, también es cierto que
las politicas de salud se han enfocado en la aplicacién de
estrategias curativas. Ademas, aquellos paises donde se han
incorporado politicas econémicas y sociales redistributivas
y de empleo formal han logrado mayor éxito en mejorar
la salud de la poblacion y en reducir las inequidades. Este
tipo de politicas han sido impulsadas desde la década de los
ochenta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*.

A medida que se difundi6 este concepto, un gran nimero
de paises comenzo a aplicar los modelos de investigacion
sobre el impacto de los DSS en distintos grupos de la pobla-
cion y a lo largo del ciclo de vida. Uno de los modelos pione-
ros —y mas utilizados como sustento teorico en estudios de
caso— es el elaborado por Dahlgren y Whitehead®, llamado
el Arcoiris de los Determinantes Sociales de Salud. En este
modelo se sitlia al individuo y sus caracteristicas sociode-
mograficas en el centro, y alrededor van sobreponiéndose

los grupos de determinantes: el estilo de vida, las redes so-
ciales, las condiciones de vida y trabajo y, finalmente, las
condiciones socioeconémicas, culturales y ambientales de
cada localidad. Este enfoque distingue claramente los mul-
tiples factores sociales a los cuales los individuos estan ex-
puestos. Al centro de esta representacion se encuentran los
atributos biologicos y hereditarios.

Respecto de los DSS, el trabajo mas reciente y al que se le
ha dado mayor difusiéon provino de la OMS, que, al analizar
el impacto favorable que tenian las acciones dirigidas a dis-
minuir el efecto de algunos de los DSS en estudios realizados
en distintos paises, conformo en el 2005 la Comision sobre
los Determinantes Sociales de la Salud, integrada por toma-
dores de decisiones y funcionarios de gobierno, cientificos,
grupos de expertos y miembros de la sociedad civil, quienes
elaboraron recomendaciones, basadas en evidencias, sobre
las intervenciones y politicas sustentadas en los determinan-
tes sociales, con la finalidad de mejorar la salud y disminuir
las inequidades en la mismab®.

En términos generales, dividieron a los DSS en “estructu-
rales” e “intermediarios”. Con respecto a los primeros, se
reconoce como punto de partida a nivel macro un amplio
contexto socioeconémico y politico, mientras que a nivel mi-
cro o individual se incluyen los factores educativo, empleo
u ocupacion e ingreso, entre otros. Por su parte, los deter-
minantes “intermediarios” incluyen los factores bioldgicos,
estilo de vida, condiciones de vivienda y al sistema de salud
encargado de brindar esos servicios.

Anos mas tarde, la Comision publicé un informe, cuyas
recomendaciones generales fueron efectuar acciones es-
pecificas para lograr mejorar las condiciones de vida, con
particular énfasis en grupos prioritarios, como la primera
infancia; formular politicas de proteccion social; trabajar
para crear las condiciones que permitan un buen enveje-
cimiento; luchar contra la distribucion desigual del poder,
el dinero y los recursos; establecer o fortalecer sistemas de
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vigilancia de la equidad sanitaria; y evaluar los efectos de
las politicas de equidad. Asimismo, el documento expone
el hecho de que las intervenciones en el sector no-salud o
fuera del mismo son necesarias para mejorar los resultados
de salud y lograr la equidad en salud dentro de las naciones
y entre ellas®.

Con la finalidad de mostrar los resultados del trabajo de
distintos paises a favor de la lucha por la eliminacion de las
inequidades en salud y enfrentar los DDS, en el afo 2011 se
llevo a cabo la Reunion Mundial sobre los Determinantes So-
ciales en Salud (Rio de Janeiro, Brasil; 21-26 de octubre de
2011), organizada por la OMS. De aqui surgio el documento
“Cerrando la brecha: la politica de accion sobre los determi-
nantes sociales de la salud. Documento de trabajo”. El tema
principal fue la necesidad de que los Estados se comprome-
tieran a trabajar en los cinco temas centrales: garantizar
la eficacia, calidad y buena orientacion de sus acciones; la
promocion de la participacion social; el fortalecimiento de
la funcion del sector salud; la generacion de politicas y ac-
ciones sobre los DDS; y la vigilancia del progreso mediante
la medicion y analisis de las politicas y acciones especificas.
En cuanto a grupos especificos de la poblacion, los DDS de
los nifios son de particular relevancia. Distintos paises han
realizado acciones para identificar y generar intervenciones
para subsanarlos. La necesidad de enfocarse en la infancia 'y
la nifiez es indispensable, dada la creciente evidencia cien-
tifica en Salud del Desarrollo que sugiere que los primeros
anos de desarrollo juegan un papel fundamental para gene-
rar y mantener las inequidades socioeconomicas en salud
en la vida adulta. En este sentido, grupos de expertos han
destacado la importancia de lograr la inclusion desde el ini-
cio de la vida y durante la nifez y adolescencia dentro de
un sistema que incluya el reconocimiento de los derechos
de los nifos y adolescentes; el reconocimiento de los limi-
tes del modelo médico para atender todas sus necesidades;
modelos de atencion primaria integral que favorezcan las
acciones preventivas sobre las curativas; la promocion de
modelos que se enfoquen en el nifo como integrante de un
contexto social, economico y politico amplio, entre otros’.

2. Derechos del nifio como sustento
de su bienestar

La Convencion sobre los Derechos del Nifo, aprobada en
19898, abarca desde los derechos civiles y politicos hasta los
econdmicos, sociales y culturales. Se guia por cuatro prin-
cipios basicos: 1) el interés superior del nifo; 2) su derecho
a la vida, la supervivencia y el desarrollo; 3) el respeto a
sus opiniones, que implica la ciudadania de los nifios, nifas
y adolescentes; y 4) el principio de no discriminacion, que
significa que cualquier negacion o exclusion por motivos de
raza, pertenencia étnica, género o nacionalidad es inacep-
table.

La Convencion define a los nifios como sujetos de dere-
chos, mas alla de que dependan de sus familias o del ejerci-
cio efectivo que hagan de estos, y reconoce toda una serie
de derechos sobre factores que se conciben como constitu-
tivos del bienestar infantil, mismos que estan ausentes en
situacion de pobreza. En este contexto, el principio del in-
terés superior del nifio obliga a considerar la superacion de
la pobreza en la infancia y adolescencia como prioridad en

la lucha por la reduccion de la misma, por medio de accio-
nes concretas aplicadas en el conjunto de la poblacion.

Esos derechos son integrales e indivisibles, e impulsan un
Unico marco juridico, programatico y de politica en los que
cada Estado, sus instituciones, la comunidad, las familias y
los individuos comparten esa responsabilidad. El caracter
universal de estos derechos no solamente supone que se
aplican a todos los ninos, sino que, a su vez, debe vigilarse
su aplicacion, sobre todo en aquellos grupos que presentan
desventajas sociales y que, en consecuencia, enfrentan ma-
yores dificultades para ejercerlos.

Todo nifio tiene derecho a ser registrado inmediatamen-
te después de nacer y a tener un nombre, el derecho a
adquirir una nacionalidad y a preservar su identidad vy,
en lo posible, el derecho a saber y a ser cuidado por sus
padres. Los Estados también asumen la responsabilidad
de proteger a los nifos contra la discriminacion. Uno de
los principios basicos de la Convencion es el respeto y la
consideracion de las opiniones de los ninos. El documento
reconoce el derecho del nifio a expresar libremente sus
opiniones en todos los asuntos que les afectan, e insiste en
que se dara debida consideracion segln la edad y madurez
de los ninos.

La Convencion reconoce la funcion primordial de los pa-
dres o tutores legales en la crianza y desarrollo del nifo,
pero destaca la obligacion del Estado para apoyar a las fami-
lias a través de la asistencia, el desarrollo de instituciones,
instalaciones y servicios para el cuidado de los nifos y todas
las medidas apropiadas para garantizar que los hijos de pa-
dres que trabajan tengan derecho a beneficiarse de los ser-
vicios e instalaciones que sean elegibles. Los Estados parte
estan obligados a garantizar, en la maxima medida posible,
la supervivencia y el desarrollo del nifo.

3. Determinantes Sociales de la Salud
en el bienestar de los nifios desde
una perspectiva internacional

En términos generales existen dos grandes enfoques para
definir y medir el bienestar de los nifios. El primero lo con-
sidera como un concepto multidimensional en el que las di-
mensiones son construidas por consenso, justificadas con
la literatura cientifica acerca de la investigacion sobre el
nino, y por lo senalado en la Convencion de las Naciones
Unidas sobre los Derechos del Nific®. El segundo enfoque se
sustenta en la evaluacion del bienestar efectuado directa-
mente con los nifos, midiendo como ellos ven o perciben su
bienestar. En la practica, el bienestar infantil se considera
generalmente como un concepto multidimensional, debido a
la menor capacidad de los niflos mas pequenos para respon-
der preguntas sobre su bienestar subjetivo global.

La metodologia para evaluar el bienestar de los nifos ela-
borada por la Organizacion para la Co-operacion y el Desa-
rrollo Econémico (OCDE)® contempla seis dimensiones que
comprenden bienestar material, vivienda y medio ambiente,
educacion, salud, comportamientos de riesgo y calidad de
vida escolar. A su vez, estan conformadas en total por 21 in-
dicadores, que pueden desagregarse por grupos de edad,
sexo y condicién de migrantes.

Ningun pais desarrollado o subdesarrollado se desempeiia
de manera adecuada en todos los indicadores o dimensiones
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del bienestar infantil. Hay paises en los que existe inequidad
por género o por la condicion de migrante.

Los resultados del reciente analisis multidimensional de
los nifios en los paises de la OCDE’ se resumen en la tabla 1.
Como ejemplo, se muestra el bienestar infantil de 11 de los
30 paises evaluados en las seis dimensiones mencionadas
anteriormente. Los valores corresponden al lugar que ocu-
paron los paises en la calificacion de cada dimension. Los
primeros lugares corresponden a los de mejor bienestar. El
analisis de los resultados permite a los paises identificar, en
forma objetiva, sus deficiencias, para que instituyan poli-
ticas publicas para mejorarlas. También identifica, dentro
de los paises lideres, cuales son sus mejores practicas para
hacerlas extensivas a los demas paises, con las adaptaciones
a sus propias condiciones politicas, economicas y sociales.

Cabe mencionar que existe otro sistema de evaluacion del
bienestar de los nifios desarrollado por la UNICEF® que tiene
algunas diferencias con el de la OCDE y que, si bien se sus-
tenta en los DSS, se le han sefialado algunas criticas en tres
aspectos fundamentales:

1. Varios de los elementos analizados no reflejan exacta-
mente el bienestar total de los nifos.

2. Varios de los indicadores fueron tomados en épocas di-
ferentes entre los paises, lo que no refleja una misma
realidad.

3. Esta enfocado, en gran medida, en evaluar a adolescen-
tes y no a ninos en todas sus etapas.

A manera de ejemplo de la evaluacion del estudio de la
UNICEF se muestran los resultados de cuatro paises de un
total de 21 evaluados (tabla 2). Se puede apreciar que No-
ruega y Suecia fueron los paises con mayor bienestar (pun-
tuaciones mas bajas en el promedio de las seis dimensiones,
asi como en el de cada una de ellas) comparados con Es-
tados Unidos e Inglaterra, que, dentro del contexto de los
21 paises evaluados, fueron los de menor desempefo. Esto
confirma que, aun en los paises mas desarrollados, persisten
las inequidades en salud y las desventajas de algunos grupos
de la poblacion.

En el afo 2000, los lideres del mundo, reunidos en Nue-
va York con motivo del milenio, conformaron la Fundacion
Internacional del Desarrollo de las Metas del Milenio. Estas
metas incluyeron, entre otras, el acceso universal a la edu-
cacion y la dramatica disminucion de la mortalidad infantil
para el 2015. En esa misma reunion, los paises desarrollados

Tabla 1 Politicas comparativas enfocadas al bienestar de los nifios en diferentes paises de la OECD
Pais Indicador*

Bienestar Casay Bienestar Salud y Comportamientos Calidad de vida

material medio ambiente educativo seguridad de riesgo en la escuela
Australia 15 2 6 15 17 ND
Dinamarca 2 6 7 4 21 8
Finlandia 4 7 1 6 26 18
Alemania 16 18 15 9 18 9
Grecia 26 19 27 23 7 24
Italia 19 23 28 17 11 20
Japon 22 16 11 13 2 ND
México 29 26 29 28 30 ND
Turquia 30 ND 30 30 29 12
EUA 23 12 25 24 15 14
Suecia 6 3 9 3 1 5
ND: no hubo datos disponibles en el pais.

*En cada casilla, el nGmero 1 corresponde al mayor grado de bienestar infantil.
Tabla 2 Evaluacion por la UNICEF del bienestar infantil de algunos paises
Pais Dimension*
1 2 3 4 5 6 Promedio
Bienestar Salud y Bienestar Relaciones entre Conductas Bienestar
material Seguridad educativo pares y familia y riesgo subjetivo

Noruega 10 2 6 3 3 1 4.2
Suiza 1 1 5 15 1 5
EUA 17 21 12 20 20 ND 18
Inglaterra 18 13 18 21 21 20 18.5

ND: no hubo datos disponibles en el pais.
*En cada casilla, el nmero 1 corresponde al mayor grado de bienestar infantil.
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se comprometieron a apoyar a los paises pobres para lo-
grar dichos objetivos. En el 2008, con la finalidad de eva-
luar el avance del bienestar de los ninos, el programa Salven
a los Nifios™ desarrollé el indice del Bienestar de los Nifios
como una herramienta global para evaluar el desempefo
de 141 paises de todos los continentes sobre la mortalidad
infantil, la nutricion y el acceso a la educacion primaria.
El Reporte del Aho 2012 mostré un progreso sustantivo en
estos indicadores para 2011 con respecto a 2000. Se logro
que mas de dos terceras partes de los nifios asistieran a la
escuela, y disminuyd en una tercera parte la probabilidad
de que un nifo muera antes del primer afo de vida. Ade-
mas, a partir del ano 2000, los paises subdesarrollados lo-
graron, proporcionalmente, mayores avances que los paises
desarrollados, aunque los paises mas pobres, la mayoria de
ellos subsaharianos y del sur de Asia, tuvieron los niveles
mas bajos de bienestar. Sin embargo, no todas las noticias
son buenas, ya que la desnutricion fue uno de los aspectos
en los que no hubo un progreso sustantivo (tan solo del 13%).
De hecho, se identifico que la desnutricion acentuada se in-
cremento en la segunda mitad de la década 2000-2010, por
lo que se deben tomar medidas especificas.

4. Determinantes Sociales de la Salud
y bienestar de los nifios en las zonas urbanas
en el mundo

En el afo 2009, se calificaron en el mundo 21 aglomeracio-
nes urbanas como megaciudades. Esto representa el 9.4% de
toda la poblacion urbana del mundo. En 1975, Nueva York,
Tokio y la Ciudad de México eran las Unicas megaciudades.
Actualmente, 11 se encuentran en Asia, cuatro en América
Latina, dos en Africa, dos en Europa y dos en América del
Norte. Once de estas son las capitales de sus paises''.

Répida y progresivamente, la mayoria de los nifios en cual-
quier pais, incluyendo México, creceran en las zonas urba-
nas. Se calcula que, a mediados del presente siglo, mas de
las dos terceras partes de la poblacion mundial (en la actua-
lidad se ha estimado en mil millones de habitantes) viviran
en las zonas urbanas. En términos generales, los nifios que
habitan en las zonas urbanas tienen mejores condiciones de
vida que sus contrapartes rurales, gracias a estandares mas
elevados de salud, proteccion, educacion y saneamiento. Sin
embargo, los avances no han sido uniformes en las areas
urbanas marginadas, en las que los nifos diariamente es-
tan sometidos a grandes retos y carencias, con muy pocas
garantias de cumplir con lo sefalado en la Carta de los De-
rechos de los Nifos.

Cuando al interior de los paises se dispone de informa-
cion detallada de las zonas urbanas, se encuentran amplias
disparidades en las tasas de supervivencia, en el estado
nutricional, en el acceso a los servicios de salud o de edu-
cacion para los nifios que viven en asentamientos urbanos
informales y barrios empobrecidos. Segiin la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU) con la informacion obtenida
del programa de los asentamientos humanos (ONU-Habitat),
se ha calculado que uno de cada tres habitantes de las ciu-
dades vive en condiciones de tugurio, de falta de seguridad,
en viviendas hacinadas, antihigiénicas, con mayor contami-
nacion, trafico y delincuencia, con un alto costo de vida,
deficiente cobertura de los servicios y competencia por los

recursos. El tugurio es definido por el programa ONU-Habi-
tat como el hogar que carece de uno o mas de los siguientes
aspectos: acceso a fuentes de agua en adecuada cantidad y
calidad, asequible y disponible sin excesivo esfuerzo fisico
y tiempo; acceso a saneamiento, con un sistema de elimi-
nacion de excretas, ya sea en forma de WC o bafo publico,
compartido con un nimero razonable de personas; seguri-
dad en la posesion de la tierra, con documentos que la ga-
ranticen para la proteccion contra los desalojos forzosos;
durabilidad y seguridad de vivienda, que proteja a sus habi-
tantes de las extremas condiciones climaticas, como lluvia,
calor, frio o humedad, y dormitorios con no mas de tres per-
sonas por habitacion.

La proximidad fisica a un tipo de servicio en las gran-
des zonas urbanas no garantiza necesariamente el acceso
al mismo. De hecho, muchos habitantes de zonas urbanas
viven cerca de escuelas y hospitales, pero tienen pocas po-
sibilidades de uso de estos servicios. Las personas pobres
pueden carecer del derecho y el empoderamiento necesario
para solicitar servicios de instituciones en las que se percibe
como del dominio de los de mayor rango social o econé-
mico. El insuficiente acceso a servicios de saneamiento y
agua potable pone a los nifos en mayor riesgo de enfer-
medades, desnutricion y muerte. Existen estudios que han
demostrado que, en muchos paises, los nifios que viven en la
pobreza urbana tienen condiciones tan malas o peores que
las de los nifos que viven en la pobreza rural, en términos
del peso para la talla o de la mortalidad en los menores de
5 afos". Los desafios son mayores en los paises de bajo o
mediano desarrollo, donde el crecimiento rapido de la po-
blacion urbana es rara vez acompanado de crecimiento ade-
cuado en infraestructura y servicios. Los nifios que viven
en la pobreza urbana tienen geograficamente cerca de ellos
a las instituciones encargadas de procurar toda la gama de
derechos civiles, politicos, sociales, culturales y econdomi-
cos reconocidos por los instrumentos internacionales de de-
rechos humanos. Sin embargo, frecuentemente, no tienen
acceso a ellos. Mas de un tercio de los nifos en las zonas
urbanas en todo el mundo no son registrados al nacer y, en
las zonas urbanas de Africa subsahariana y Asia meridional,
solamente la mitad estan registrados. La invisibilidad que
se deriva de la falta de un certificado de nacimiento o una
identidad oficial aumenta la vulnerabilidad de los nifos a la
explotacion de todo tipo, desde el reclutamiento por gru-
pos armados hasta a ser forzados al matrimonio infantil o
a trabajos peligrosos. Obviamente, el registro por si solo no
es una garantia de acceso a servicios o proteccion contra
el abuso. Sin embargo, sin un certificado de nacimiento, un
nino, por ejemplo en conflicto con la ley, puede ser tratado
y castigado como adulto por el sistema judicial, o puede
ser incapaz de acceder a servicios vitales y oportunidades,
incluyendo la educacion.

5. Determinantes Sociales de la Salud
en los nifos en América Latina y el Caribe

“Un nifio es pobre cuando no puede ejercer cualquiera
de sus derechos, aunque solamente sea uno”

En un estudio reciente realizado por la Comision Economi-
ca para América Latina (CEPAL) y UNICEF, se encontro que



122

L. Jasso-Gutiérrez, M. Lopez Ortega

uno de cada cinco nifos de esta region es extremadamente
pobre, flagelo que afecta a mas de 32 millones de ellos, y
uno de cada tres en situacion de pobreza extrema se ve
afectado en mas de un derecho fundamental. En las zonas
rurales, tres de cada cuatro nifios viven en pobreza, mien-
tras que en las zonas urbanas, uno de cada tres esta en esta
situacion. Por otra parte, 2.3 millones de nifios tienen bajo
peso para la edad y 8.8 millones estan afectados por desnu-
tricion cronica®.

Cuatro de cada 10 nifios de zonas rurales se enfrentan a
privaciones vinculadas con las inadecuadas condiciones de
las viviendas que habitan. En la region, el problema de sa-
neamiento es mas frecuente que el de acceso al agua po-
table: el 9.4% de los nifos (16.8 millones) sufre privaciones
graves al respecto porque no cuenta con un sistema de dre-
naje por alcantarillado, lo que contamina su entorno inme-
diato. Otro 16.3% sufre privaciones moderadas, ya que los
mecanismos para la eliminacion de desechos son inadecua-
dos. En total, los nifios con privaciones, sean graves o mo-
deradas, suman poco mas de 46 millones en la region. Por
otra parte, 22 millones se ven afectados, ya sea en forma
moderada o grave, por un deficiente acceso al agua potable.
Respecto de las privaciones asociadas con la habitabilidad
de la vivienda, 11.1 millones de nifnos se ven afectados de
forma severa y 32.1 millones de forma moderada por las
condiciones inadecuadas de esta™.

Los nifios indigenas y afro descendientes presentan, en
mayor medida, privaciones vinculadas con el acceso a la
educacion y la informacion'. Los grandes avances regis-
trados en la region con respecto al acceso a la educacion
permiten afirmar que en este ambito es donde se registra
la menor proporcion de nifios con privaciones: menos del
1% nunca ha asistido a la escuela, aunque en términos ab-
solutos su nimero no es despreciable, ya que se trata de
1.4 millones de nifos. Por otra parte, el 5.6% de los nifios
de la region (10 millones) ha abandonado la escuela, con
el riesgo de incorporarse desde temprano al mercado la-
boral y, en ocasiones, experimentar formas de explotacion
prohibidas en el Convenio 182 de la Organizacion Interna-
cional del Trabajo. Esta situacion es particularmente gene-
ralizada en algunos paises centroamericanos y en el Peru,
donde mas del 10% de los nifos de 6 a 17 afos no asiste
a la escuela. Desafortunadamente, en aquellos lugares y
grupos sociales donde se observan mayores privaciones en
materia educativa y, en general, mayor pobreza infantil es
donde el acceso a medios de informacion y comunicacion
también es mas deficiente. Por ejemplo, mientras en zonas
urbanas mas del 97% de los nifios ejerce en plenitud su
derecho a la informacion, en las zonas rurales solo lo hace
el 78%.

De acuerdo con el método utilizado para la medicion de
la pobreza™, en el 2008 el 10% de los hogares de la region
se encontraba en situacion de indigencia, es decir, con in-
gresos que no alcanzaban para cubrir siquiera las necesida-
des nutricionales de sus miembros. En términos absolutos,
esta realidad afectaba a aproximadamente 14 millones de
hogares.

Hacia 2007, en América Latina habia alrededor de
84.5 millones de ninos en hogares pobres (el 47% de la po-
blacidn infantil de la region); de ellos, el 18.7% pertenecia
a hogares en situacion de indigencia. Los factores étnicos,
el aislamiento geografico, vivir en zonas urbanas, periféri-

cas o rurales y el desempleo de los adultos son importantes
factores relacionados con el bienestar de los hogares y, en
particular, el de los nifios™. Sin embargo, la heterogeneidad
de la realidad infantil difiere mucho de un pais a otro. En los
paises con mayor pobreza infantil total (el Estado Plurina-
cional de Bolivia, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicara-
gua y Peru), casi el 41% de los nifos resulté extremadamente
pobre; en los paises con pobreza infantil intermedia (Brasil,
Colombia, Ecuador, México, Panama, Paraguay y Republica
Dominicana), la pobreza extrema afectaba a un poco menos
del 14% de los nifios; y en los paises con menor pobreza in-
fantil, solo el 8% de los nifios se encontraba en dicha situa-
cion. Por otra parte, el 53% de los niflos extremadamente
pobres se concentraba en el Brasil (8.5 millones), México
(4.3 millones) y Peru (4.1 millones).

6. Condiciones de los Determinantes Sociales
de la Salud de los nifios en México

6.1. Infancias urbanas y rurales

Segun el Censo Nacional de Poblacion del 2010, aplicado por
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, se encontr6
que del total de 39,226,744 nifios de 0 a 17 afos de edad,
10,428,007 (26.6%) vivian en 171,993 localidades rurales (de
menos de 2,500 habitantes), ubicadas en mayor proporcion
en los estados de Chiapas, Guerrero, Guanajuato, México,
Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi y Veracruz, y que de ese to-
tal 4,438,961 vivian en un hogar con al menos un integrante
de habla indigena. Los ocho estados con mayor presencia
infantil indigena, y que concentran cerca del 78% del total
nacional, son Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Estado de México,
Oaxaca, Puebla, Veracruz y Yucatan. En el Tercer Informe
Periodico de México sustentado en el Articulo 44 de la Con-
vencion sobre los Derechos del Nifio de la ONU se sefalé una
gran preocupacion por el limitado ejercicio de los derechos
de los nifos indigenas en nuestro pais, especialmente los
trabajadores migrantes y, en particular, por el limitado ac-
ceso a la educacion y a la salud, por la tasa de malnutricion
desproporcionalmente elevada y la de mortalidad materno
infantil. Se hizo notar también el elevado nimero de los
nifos indigenas que trabajan'*.

6.2. Poblacion infantil con discapacidad

El Censo 2010 registro 567,095 nifios y nifas de 0 a 17 afios
con alguna discapacidad, lo que representaba el 1.4% de la
poblacion infantil de México. La prevalencia de discapacidad
fue del 0.8% en ninos de 0 a 4 anos; 1.6%, en el grupo de 5 a
9 anos; 1.8%, en el de 10 a 14 anos; y del 1.6%, en el de
15 a 17 anos™. A escala nacional, en el 2006, la organiza-
cion La Infancia Cuenta'™ sefalé que, mientras el promedio
nacional de nifos y nifias de entre seis y catorce anos que
no asistieron a la escuela fue del 8.7%, el promedio para la
poblacion infantil con discapacidad en ese rubro de edad se
cuadriplico. En Oaxaca, por ejemplo, alcanzo cerca del 47%.
Por otro lado, para el grupo de edad de 8 a 14 afos, el anal-
fabetismo alcanzo el 4.5%, mientras que la frecuencia para
la poblacion infantil con discapacidad fue casi diez veces
mayor. En Guerrero, por ejemplo, alcanz6 casi a la mitad de
su poblacion infantil con discapacidad. La discapacidad con
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mayor prevalencia en la poblacion infantil fue la mental,
seguida de la motriz, la auditiva, la visual y, por Gltimo,
la de lenguaje. Sin embargo esta Ultima presenta su mayor
recurrencia en la poblacion adolescente, si se compara con
otros grupos de edad.

6.3. Familias monoparentales

El modelo familiar biparental tradicional ha ido perdiendo
terreno en las dos ultimas décadas, abriendo paso a las fa-
milias monoparentales, las compuestas (donde sus miem-
bros no tienen relacion de parentesco) y las unipersonales.
El nimero de hijos ha disminuido de manera constante des-
de la década de los setenta, y han incrementado los hogares
con cabeza de familia femenina. Los cambios en el tamano,
la estructura y la organizacion, especialmente los vincula-
dos a la incorporacion de las mujeres al mundo laboral y el
incremento de la migracion, entre otros, han impactado en
las familias, tanto en la cotidianidad como en su construc-
cion sociocultural>™,

6.4. Derecho a la identidad

En México existen grandes deficiencias para garantizar el
derecho a la identidad de nifios y nifias. En el 2004, el 25.3%
de la poblacion infantil no fue registrada antes de cumplir
un ano de edad mientras que en 2009 el porcentaje fue del
19.2%. La brecha, aunque ha disminuido, requiere avanzar
sustantivamente a este respecto®.

6.5. Condiciones de salud

La tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos ha dis-
minuido. En el 2000 fue del 16.8 mientras que en 2006 fue
del 14.2. Sin embargo, para equipararla con paises desa-
rrollados, se requiere que disminuya a por lo menos 8 por
1000 nacidos vivos®.

La cobertura del esquema completo de vacunacion al afo
de edad de los nifios y nifias para 2005 fue del 95.2%, cifra
que se mantuvo en 2010. Estos resultados pueden conside-
rarse como muy satisfactorios, incluso comparados con pai-
ses desarrollados.

Con respecto a las principales causas de morbilidad en
los ninos, persisten las infecciones respiratorias agudas
y las enfermedades diarreicas, situacion que se acentia en
los estados de Chiapas, Oaxaca, Puebla y Tabasco. No es de
sorprender entonces que practicamente una de cada cuatro
defunciones de personas menores de cinco afnos suceda en
Chiapas, una de cada cinco en el Estado de México y alre-
dedor de una de cada seis en Puebla y Oaxaca, ya sea por
alguna enfermedad diarreica o infeccion respiratoria, y que
en buena medida pudieron evitarse con una atencion mé-
dica adecuada. El numero total de nifios atendidos por des-
nutricion en 2009 fue de 3,444,828, de los cuales el 79.4%
fue catalogado como desnutricion leve, 18.7% como mode-
rada y 1.9% como grave. Estos resultados contrastan con la
proporcion tan elevada de nifios obesos en nuestro pais.

6.6. Salud del adolescente

Si bien se reconoce que las inequidades en salud son uni-
versales, en las Ultimas décadas se ha trabajado en la iden-

tificacion de DSS de grupos especificos de la poblacion o
condiciones especificas de salud, como la mortalidad ma-
terna y de los adolescentes''¢. Se considera indispensable
enfocarse en los diferentes grupos etarios pediatricos debi-
do a la creciente evidencia de la investigacion en salud del
desarrollo, que sugiere que, ademas de la importancia que
tiene actuar en los primeros afos de la vida, debe hacerse
extensiva también a los adolescentes. Es necesario, enton-
ces, caminar hacia modelos de atencion primaria integral
que favorezcan las acciones preventivas sobre las curativas;
promover modelos que se enfoquen Unicamente en el nifo
y lo vean como integrante pleno en un contexto social, eco-
noémico y politico amplio, entre otros™.

Al igual que los nifios en la primera etapa de su vida, los
adolescentes merecen especial atencion, debido a la multi-
plicidad de factores que influyen sobre su desarrollo pleno.
Diversos autores afirman que, ante la situacion que vive Mé-
xico actualmente y en vista de las transformaciones en el
perfil epidemioldgico, demografico y social, es imperativo
atender las necesidades de salud de la adolescencia desde
un enfoque holistico, con énfasis en la promocion de estilos
de vida sana que favorezcan un desarrollo justo y equitativo
y, ademas, que ayuden a enfocar la respuesta social orga-
nizada.

La Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud informé que, en 2010, la proporcion de adolescentes
con alto grado de marginacion era del 17%, lo que represen-
ta aproximadamente 3.6 millones de adolescentes. En ma-
teria educativa, la matricula sigue en aumento, si bien hay
que continuar trabajando en favor de la eficiencia terminal.
En 2010, el 78.5% de los adolescentes lograron aprobar la
secundaria, el 15.4% no aprobo el grado en curso y el 6.1%
abandono los estudios. Para el bachillerato, estas cifras es-
timaron que el 60% aprobo su grado, el 31.7% no aprobd y el
8.3% abandono el curso™.

Las principales causas de mortalidad en adolescentes
en 2010 fueron los accidentes, con una tasa de 39.4 por
100,000 habitantes de 10 a 19 anos de edad; las agresiones
(homicidios), con una tasa de 11.6, y los tumores malignos,
con una tasa de 11.5". Cabe destacar que en 2009 un to-
tal de 11,360 nifas de 10 a 14 anos registraron al menos un
hijo vivo, y 204,547 de las de 15 a 17 anos'. Tanto los datos
de mortalidad como de embarazo en madres adolescentes
ponen en claro la necesidad de reforzar las campanas de
autocuidado de la salud y de reduccion de estilos de vida
de riesgo. Esto cobra alin mas relevancia porque el pais esta
cambiando de una poblacién con un marcado predominio de
menores de edad a uno donde los jovenes son la proporcion
mas importante.

6.7. Vivienda

Aproximadamente 14.6 millones de nifios y nifias habitan en
viviendas sin acceso al abastecimiento de agua; 13.4 millo-
nes no tienen conexiones a sistemas integrales de recolec-
cion y tratamiento final de residuos; 1.1 millones no cuentan
con electricidad; 5.2 millones habitan en lugares con piso de
tierra dentro de sus viviendas; y 18.6 millones, en espacios
donde hay hacinamiento®. El derecho al agua esta sefialado
en la Convencion sobre los Derechos del Nifio que establece
que los Estados parte buscaran la plena implementacion de
la aplicacion de la tecnologia disponible para la provision
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de alimentos nutritivos adecuados y agua potable. El por-
centaje de poblacion infantil que habita en viviendas con
hacinamiento incremento del 42.6% en el 2000 al 49.2% en
2005. Las entidades con mayor porcentaje de nifos y nifas
viviendo en espacios en donde hay mas de tres personas por
cuarto son Chiapas, Guerrero y Oaxaca.

6.8. Educacion

En esta area se encuentran varias inequidades en la po-
blacion infantil que en buena medida estan influidas por
los determinantes sociales. Por ejemplo, se sefiala que
en 2010 hubo un total de 326,684 nifios de 5 a 11 afos de
edad que no asistio a la escuela. Con respecto a la edu-
cacion escolar en el periodo 2000/2001, la tasa neta de
cobertura fue de 50.5. Esta increment6 sustantivamente a
81.8 en el periodo 2010/2011. A pesar del incremento, se
debe notar que la calidad de la educacion es deficiente.
Esto se observo en el elevado porcentaje de alumnos de
sexto de primaria con logro insuficiente o basico en la
prueba ENLACE, que en 2006 fue del 84.2% en espanol
y del 87.1% en matematicas. Esta deficiencia disminuyd
en 2011 al 60.27% y 67.93%, respectivamente. La misma
evaluacion de ENLACE para los nifios de tercer grado de
secundaria mostro un resultado de logro insuficiente o ba-
sico del 85.6% en espanol y 96.6% en matematicas en 2006,
mientras que para 2011 fue del 96.6% y 88.4%, respectiva-
mente. Por ultimo, cabe resaltar que, en 2010, el 9.1% de
la poblacion (1,186,250 nifos de 12 a 17 afnos) ni estudiaba
ni trabajaba’.

6.9. Poblacion infantil trabajadora

Dos de cada ocho nifios y nifas entre 12 y 17 afos forman
parte de la Poblacion Econdmicamente Activa (PEA) en
nuestro pais. Las tasas mas altas de participacion econo-
mica de poblacion infantil (superiores al 26%) se presentan
en Campeche, Chiapas, Hidalgo, Jalisco, Nayarit, Sinaloa y
Zacatecas; mientras que las mas bajas (inferiores al 15%) se
ubican en Baja California, Baja California Sur, Chihuahua,
Coahuila, Distrito Federal y Estado de México™.

6.10. Leyes de proteccion en los estados

En 2006, 22 estados ya contaban con leyes relacionadas con
los derechos de ninas, nifos y adolescentes. El 82% de las
22 legislaciones estatales que actualmente hay en el pais
definen claramente que su propdsito o “bien juridicamente
tutelado” es la proteccion de los derechos de la infancia.
Ademas, consideran a todos los nifios y niflas como sujetos
plenos de derecho. Sin embargo, para el 2006, el 18% de los
estados (Baja California, Morelos, Guerrero y Zacatecas) aln
no incorporaban esta nocion en su legislacion®.

Con respecto al criterio de edad, la Convencion de los De-
rechos de los Nifios sefiala que hasta los 18 afios una persona
es considerada nina, nino o adolescente. Cabe mencionar
que la legislacion de Tamaulipas contraviene esta disposi-
cion al establecer los 16 afos como edad limite para con-
siderar a ninos y nifas. Otro elemento importante que se
observa es el uso del término “menor” para referirse a nifios
y nifas en las legislaciones que prevalecen en los estados de
Baja California, Guerrero y Morelos.

México requiere reforzar todas aquellas acciones que
permitan, en el menor tiempo posible, lograr resultados
comparables con los estandares de los paises de la OCDE.
Para lograr lo anterior, es indispensable una firme, estrecha
y simultanea colaboracion entre los sectores publicos del
pais, que incidan en las deficiencias de educacion, vivienda,
seguridad y condiciones sanitarias de las localidades, entre
otras, con metas especificas para lograr avances significati-
vos medidos en periodos quinquenales.
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