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Presentacion

Oliva Lopez Arellano, Sergio Lépez Moreno

pesar de que hace setenta afos la salud fue reconocida como un de-

recho humano, la aspiracion de tener un nivel de salud aceptable es
todavia una meta inalcanzable para millones de personas en el mundo. Ni
la meta de Salud para Todos en el afio 2000 (SPT-2000) ni los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) para 2015 fueron alcanzados por la
mayoria de los paises, y en muchos casos las condiciones de salud no s6lo
no mejoraron, sino que se deterioraron marcadamente.

La salud es un asunto que atafie a todos, que depende del desarrollo
social y econémico de las naciones pero que es, por encima de todo, un
derecho humano fundamental. No obstante, la proteccion integral de la
vida, la eliminacién de la mortalidad evitable, la erradicacion absoluta del
hambre y la mejora permanente de las condiciones de salud son metas
s6lo alcanzables si se acompanan de la desaparicion de la desigualdad
economica y la falta de justicia. Como senala la Declaracion para la Sa-
lud de los Pueblos, “la pobreza, la explotacion, la violencia y la injusticia
son las raices de la mala salud y de las muertes de los pobres y los mar-
ginados” (Asamblea de la Salud de los Pueblos, 2000). En este contexto
—caracterizado por una crisis econémica que permanentemente amplia
las brechas sociales entre pobres y ricos7— los esfuerzos genuinos por
poner a los derechos humanos en el centro de los planes y programas de
gobierno seran siempre bienvenidos, pero no tendran ningin éxito si no
se acompanan de un ajuste sustantivo de la forma en que se distribuye la
riqueza mundial y la transformacién de un patrén civilizatorio basado en
la explotacion de los seres humanos y la naturaleza.
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Ante el notable fracaso de las estrategias de SPT-2000 y ODM, la
Organizacion de las Naciones Unidas ha tenido que proponerse nuevos
objetivos, esta vez bajo el nombre de Agenda 2030 para el Desarrollo Sos-
tenible. Esta Agenda se propone, para el ano 2030, erradicar la pobreza,
eliminar la desigualdad, fortalecer la paz y alcanzar el acceso universal a
la justicia. En esta nueva oportunidad la ONU ha decidido colocar como
eje de su estrategia a la proteccion de los derechos humanos.

Tenemos la conviccion de que es posible eliminar la pobreza y la des-
igualdad, y extender universalmente el acceso a la justicia en un ambiente
de paz, pero estamos seguros de que estas aspiraciones no pueden alcan-
zarse separadamente. Esta no es s6lo una posicion ideologica, sino la evi-
dencia de la historia: nunca un pueblo mejoré sus condiciones de vida sin
antes ensanchar su democracia; obtener mas y mejores libertades, y am-
pliar su acceso al trabajo decente, la seguridad social, la vivienda digna,
la vida cultural, la alimentacion adecuada, el agua potable, la atencion de
la salud y la educacion; es decir, sin recibir la parte que merece del desa-
rrollo social. En este contexto los derechos sociales pueden ser un arma
formidable de los pueblos.

El punto de partida para aproximarse al derecho a la salud como un
derecho social es el concepto de salud que subyace y da contenido a este
derecho. La salud-enfermedad es parte indisoluble del proceso vital hu-
mano y expresion concreta de las formas en que una sociedad se apropia
y transforma la naturaleza, se relaciona y se organiza. Es un proceso que
transita permanentemente entre la salud y la no-salud y su comprension
debe considerar tanto sus expresiones individuales —que incluyen desde
malestares fisicos o psiquicos hasta enfermedades y muertes, como dafio
extremo— como las condiciones y respuestas sociales que hacen posible
que en cada colectividad predomine uno u otro polo. Estas condiciones
son conocidas como determinantes sociales de la salud y coinciden con los
elementos que, en general, conforman el ntcleo de los derechos econémi-
cos, sociales, culturales y ambientales; en particular el derecho a la salud.
En las sociedades capitalistas como la mexicana las formas de produccion,
consumo y distribucion de la riqueza social determinan los perfiles de
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salud-enfermedad y muerte de los grupos sociales. Asimismo, el Estado
tiene una tarea esencial en la distribucion de los recursos sociales y la re-
produccion del orden social. Asi, la politica actia como determinante de
la salud al definir la forma en que se distribuye el poder econémico y se
configuran los macro-procesos que dan curso a las politicas sociales que
impactan directamente en la salud, la enfermedad y la atenciéon de las
poblaciones (Lopez, Escudero y Carmona, 2008).

El actual modelo de desarrollo mexicano, de corte claramente neo-
liberal, deteriora en forma acelerada la calidad de vida y la salud de las
mayorias y configura una sociedad crecientemente polarizada. En este es-
cenario se presentan las contribuciones que conforman este libro. No han
sido escritas por juristas o politicos, sino por expertos en medicina social y
salud colectiva que provienen de distintos campos de especialidad. Lo que
unifica los textos es la conviccion de que la salud es un bien publico que
debe ser protegido, un derecho fundamental de las personas y un medio
para el logro de otros bienes sociales y de bienestar humano. Comparten
con la nueva Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible la aspiraciéon de
eliminar la pobreza y la desigualdad —fortaleciendo la paz y el acceso
a la justicia— y alcanzar la justicia sanitaria a partir del desarrollo en
equidad. Pero discrepan con la idea de que la salud es un asunto que debe
ser atendido, exclusiva o fundamentalmente, mediante acciones de salud.
Aspiran a contribuir con ideas alternativas al debate en torno a qué salud
es posible alcanzar, para quién, y como.

Naturalmente, en ningun caso se espera dar respuesta a los complejos
desafios que plantea alcanzar la salud con desarrollo y equidad. Pero si
estos desafios aparecen con mayor claridad después de su lectura, el libro
habra cumplido su cometido.
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Origen y naturaleza
de los derechos humanos

Sergio Lopez Moreno, Oliva Lopez Arellano

En este capitulo se presentan algunos de los elementos histéricos y ju-
ridicos que definen el lugar que ocupan los derechos humanos en la
sociedad contemporanea. Para ello se exponen brevemente las principales
caracteristicas del derecho, sus relaciones con la ley, el debate entre ws-
naturalismo y wspositivismo, la incorporaciéon de los derechos humanos en
los ordenamientos juridicos y los retos que se presentan en los sistemas
politicos postwesfalianos. No se trata sélo de una relacion histérica o una
exposicion conceptual, sino de la combinacién de ambas estrategias.

l. El derechoy la ley

Como senala Maria de la Valgoma, recordando a los romanos, dinde hay
soctedad hay derecho. Probablemente esto se deba a la naturaleza de las re-
laciones humanas, cuyo desarrollo implica el establecimiento sistematico
de acuerdos pero también la presencia de constantes conflictos. Para la
mayoria de los expertos el derecho no es sino un modo de resolver los con-
flictos humanos, y su evolucion el desarrollo de las formas para hacerlo. El
derecho es un fenémeno social y es imposible imaginar una sociedad sin
derecho (De la Valgoma, 2013).

La forma que las diferentes sociedades han seguido para solucionar
sus conflictos no puede reconstruirse de manera precisa, pero es probable
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que en las sociedades pasaran de la ley del mas fuerte a la ley del talion,
atravesando por la simple venganza. Como quiera que sea, las normas
que lentamente se fueron instituyendo en la sociedad y adquirieron el
caracter de reglas juridicas tenian como propésito regular las conductas
individuales y permitir la convivencia social, que es finalmente el proposi-
to del derecho.

Las primeras leyes conocidas incluian elementos de la ley del talion, lo
que por primera vez incorpora un criterio de proporcionalidad entre el
dafio provocado y la sancion aplicada. Un elemento tal vez mas importante
en la evolucion del derecho fue la incorporacion de un individuo en medio
de las partes en conflicto —que al mismo tiempo los separa y los vincu-
la— destinado a jugar el papel de juzgador neutral. Esto evitaba que las
partes en conflicto se enfrentaran cara a cara y abria la posibilidad de que
los juicios fueran imparciales. Paulatinamente, las normas juridicas fueron
adquiriendo su naturaleza actual. En la actualidad las normas juridicas de-
ben poseer, en general, las siguientes caracteristicas intrinsecas:

Exterioridad. Esta caracteristica indica que las normas no se aplican conside-
rando las motivaciones de los individuos que estan obligados a cumplirlas, sino sus
conductas observables.

Generalidad. Esto significa que las normas se hacen para todos. Cuando se hacen
para algtn grupo en particular se denominan especiales y su legitimidad depende de
la fuerza de su justificacion. En materia de derechos humanos algunas leyes son de
tipo especial, como en el caso de las personas con discapacidad, por ejemplo.
Obligatoriedad. Las normas no son sugerencias, sino reglas de comportamiento
obligatorio. En realidad s6lo en algunos casos son obligatorias; en otros son prohibi-
tivas (pues no obligan a hacer algo, sino que lo prohiben), y en otros son permisivas.
Coercitividad. Este atributo permite exigir el cumplimiento de la norma a quien
no la cumpla, incluso por la fuerza.

Heteronomia. Se refiere a la naturaleza externa de la imposicién de la norma.
Esta caracteristica las diferencia de las normas éticas, que el individuo se impone a

s mismo como ejercicio libre de la autonomia.
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Punibilidad. Indica la prerrogativa de imponer penas cuando la norma no se
cumple.

Bilateralidad. Las normas no pueden ser aplicadas sélo en un sentido, y st a un
sujeto se le prohibe realizar un acto en contra de otro, el segundo esta igualmente
obligado a no hacer lo mismo con el primero.

Abstracciéon. Las normas ordenan conductas abstractas, ya que se refie-
ren a ordenamientos dirigidos a todos en general y a nadie en particular*®
Irretroactividad. Esta caracteristica impide la aplicacion de la norma en situa-

clones que ocurrieron antes de que entrara en vigor, evitando su aplicacion injusta.

Las caracteristicas extrinsecas de la ley, por su parte, son las de sancion,
promulgacién, publicacion y derogacion. Los mecanismos para sancio-
nar, promulgar, publicar o derogar una ley dependen del sistema legislati-
vo de cada pais, por lo que son variables. En la actualidad estas funciones
recaen en los 6rganos legislativos de cada pais, que por lo general corres-
ponden a su parlamento.

Las caracteristicas extrinsecas de las normas les permiten incorporar-
se en un ordenamiento juridico, tal como sucede con las partes de un
todo. El ordenamiento juridico puede ser una constitucion, una ley regla-
mentaria o un c6digo administrativo, por ejemplo. Estos diferentes orde-
namientos (compuestos por normas de diferente grado de generalidad,
abstraccion, obligatoriedad, coercitividad y punibilidad), que son vigentes
en un determinado lugar y momento, se relacionan entre si bajo sistemas
organizados jerarquicamente. La articulacion de ordenamientos juridicos
que funciona como un todo es lo que se conoce como ley. Como normas
juridicas positivas se considera a aquellas que se encuentran contenidas
(es dectir, escritas) dentro de cualquiera de dichos ordenamientos.

En resumen, se denomina ley al conjunto de normas juridicas positivas
elaboradas por la sociedad con el proposito de regular la convivencia en-

Lanorma “no matar”, por ejemplo, es una norma abstracta. Si en un determinado lugar nunca nadie hubie-
ra matado a nadie, la norma seria siempre abstracta. Cuando ocurriera que alguien matara a un semejante,
la norma dejaria de ser abstracta para aplicarse de manera concreta. Fuera de ese caso y para el resto de
individuos, la norma sigue siendo abstracta.
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tre los individuos, los grupos sociales y el Estado. Aunque existen diversas
formas de crear leyes, los parlamentos son las principales instituciones
responsables de esta funcién.

Como es claro, el derecho y la ley no son lo mismo. Esto es muy re-
levante en materia de derechos humanos ya que, como se vera mas ade-
lante, las fuentes de legitimidad de estos derechos depende de la filosofia
del derecho que se profese y que, en resumen, pueden denominarse wus-
naturalismo (o filosofia del derecho natural) y wspositivismo (o filosofia del
positivismo juridico). En cada caso el valor de la ley —como conjunto de
ordenamientos juridicos que contiene un determinado cuerpo normativo
positivo— depende de como se conciba la produccion del derecho. Mas
adelante se expondran con alguna amplitud los enfrentamientos que pro-
voca esta diferencia filoséfica.

Todos los ordenamientos juridicos pueden dividirse en leyes de de-
recho publico o de derecho privado. El derecho publico se refiere al
conjunto de normas que regulan las relaciones establecidas entre las
personas (consideradas individual o colectivamente) y el Estado. La re-
gulacion de las relaciones establecidas entre particulares es el propdsito
del derecho privado.

Aungque los derechos humanos son por antonomasia materia de dere-
cho publico, en algunas ocasiones tienen que abordar aspectos relacio-
nados con el derecho privado. En este caso se encuentra, por ejemplo,
el derecho al trabajo digno, cuyo respeto debe ser garantizado por el
Estado, aunque no forme parte del contrato establecido entre el patron
y el empleado.

Un ultimo elemento a considerar en este apartado es lo que se deno-
mina las fuentes del derecho. Se aceptan tres fuentes fundamentales, que
en orden de prelacion son: la ley (con la Constitucion a la cabeza, seguida
de las leyes organicas, los reglamentos y los codigos administrativos); la
costumbre, y los principios generales del derecho. En cada pais la forma
en que se articulan estas distintas fuentes es distinta.

Aunque los principios generales del derecho parecen muy importan-
tes, por lo general se aplican tinicamente en ausencia de una ley o cos-

20
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tumbre aplicables, en ese orden. Entre los mas conocidos se encuentran
la buena fe, el respeto a la palabra dada, la diligencia en el cumpli-
miento de lo pactado, el respeto de la confianza otorgada, etc. Algunos
principios, como la buena fe y la prohibicion del abuso de la ley, son tan
relevantes que se encuentran positivizados en la mayoria de los coédigos
del mundo.

Una ultima fuente de derecho —que no se usa de manera regular en
los paises que, como México, provienen de una tradicion civilista o napo-
lednica— es la jurisprudencia. La jurisprudencia es la doctrina que se ge-
nera desde los tribunales al dictar sus sentencias y argumentar sus decisio-
nes. Para el sistema juridico anglosajon, la jurisprudencia es la principal
fuente de derecho y emana de las sentencias emitidas por los tribunales
superiores o supremas cortes de justicia.

Para los paises cuyos sistemas legales se basan en ordenamientos juridicos
codificados, formados por normas contenidas en cuerpos legales unitarios,
ordenados y sistematizados, la principal fuente de derecho es la ley y solo
excepcionalmente aceptan la jurisprudencia como fuente legitima. Este sis-
tema legal se denomina derecho continental (o Cwil Law), para distinguirlo del
derecho jurisdiccional, anglosajon (o Common Law). Naturalmente, para el
sistema legal continental o civilista es de capital importancia la forma a par-
tir del cual se crean las leyes, pues de dicho proceso depende su legitimidad
y la de todo el sistema legal derivado. La codificacion, desde el punto de
vista formal, consta por lo menos de tres fases, a saber: formulacion, sancion
y publicacion. Una norma, en consecuencia, debe ser:

a. Formulada, generalmente por una parte o por todo el 6rgano legislativo.

b. Sancionada por el representante legal del Estado —el rey en el caso
de las monarquias y el jefe de gobierno en el caso de las republicas.
En el caso de México el Presidente de la Republica —jefe del Poder
Ejecutivo y representante de los poderes de la Federacion— es quien
tiene a su cargo esta funcion, y

c. Publicada, en el caso de México también como jefe del Poder Ejecuti-
vo y representante de los poderes de la Federacion. Lo hace el Diario

21
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Oficial de la Federacion (DOF), que es el 6rgano en el que se publican
las leyes, reglamentos, acuerdos, 6rdenes y demas actos expedidos por
los poderes de la Federacion a fin de que sean observados y aplicados
en sus respectivos ambitos de competencia.

La codificacion de los Derechos Humanos

El proceso historico de creaciéon de las leyes se denomina codificacion.
La historia de la codificacion de los derechos humanos es una de los mas
conocidos, debido a su relevancia.

Quiza el codice antiguo mas conocido sea el Hammurabi, quien en
el siglo XVIII a.C. grabo en piedra las principales leyes mesopotamicas
con el fin de limitar la arbitrariedad de los jueces estableciendo criterios
estandarizados para calificar los delitos y establecer las penas. Es uno de
los primeros ejemplos de la fuerza de la ley, ante la cual debe someterse el
propio soberano.

La publicacién de las leyes de Dracon en el siglo VII a.C. rompié la
tradicion griega de transmitir la ley oralmente. El siglo siguiente Solon
publicé un conjunto de leyes que, entre otras cosas, prohibian el pago de
deudas con la esclavitud de los deudores. En Roma, alrededor del ano
450 a.C., se publicé la Ley de las XII Tablas, que establece por primera vez
la igualdad de los ciudadanos ante la ley. Con algunas variantes, esta ley
estuvo vigente hasta la aparicion del Codigo Justiniano, en el ano 534 d.C.
Se aplicé durante casi mil anos.

En 1188 Alfonso IX de Leon publico los Decreta de Ledn, donde intervi-
nieron el clero, la nobleza y, por primera vez, representantes de los pue-
blos de Leon. Estos Decreta reconocen la obligacion del rey de convocar
Cortes para hacer la guerra, asi como el derecho de la poblacion a la
inviolabilidad de su domicilio; el derecho de un acusado a no ser juzgado
en ausencia; la obligacion de indagar imparcialmente los delitos y el deber
de castigar a los jueces que negaran la justicia o la impartieran maliciosa-
mente. Los Decreta de Ledén son, de acuerdo con la UNESCO “el testimonio
documental mas antiguo del sistema parlamentario europeo”.

22
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En 1215 los nobles ingleses obligaron al Rey Juan I de Inglaterra a fir-
mar la Carta Magna que lo obligaba a garantizar los derechos de la nobleza
frente al abuso de su propio poder. Ese texto incluye por primera vez el
habeas corpus, o derecho a ser escuchado por la justicia, conocer la acusa-
cion y estar presente durante la defensa. Constituye el primer derecho
personal arrancado al poder politico, y reclama derechos tan elementales
como permanecer vivo hasta el momento de ser llevado ante la justicia.
Estos codigos son los mas antiguos antecedentes de los sistemas juridicos
modernos y los primeros intentos por codificar reglas que permitieran
limitar el poder politico de los soberanos.

Il. Naturaleza de los derechos humanos

En el siglo XX, el tedrico aleman Hans Kelsen elabord un esquema que
se sigue utilizando para indicar la jerarquia de las normas en un determi-
nado sistema juridico.

De acuerdo con Kelsen, si se dibuja una piramide que contenga los
ordenamientos juridicos que conforman cualquier sistema legal, se obser-
vara que en la punta de la piramide se encuentra la Constitucion seguida,
de las leyes organicas, las leyes ordinarias, las leyes reglamentarias y los
codigos administrativos. De acuerdo con este esquema —denominado
genéricamente pirdmide de Kelsen— las normas de mayor jerarquia del sis-
tema legal son las normas constitucionales, que poseen dos elementos:
las normas relacionadas con los derechos humanos y su garantia, y las
normas que establecen la estructura del estado y la forma de gobierno.
Las leyes organicas establecen la forma en que se articulan los diversos
poderes del Estado, y constituyen un escalén intermedio entre las normas
constitucionales y las leyes ordinarias (figura 1).

Para Kelsen, las diferentes clases de normas juridicas mantienen una
relacion jerarquica entre si, en donde los codigos administrativos se des-
prenden logicamente de las leyes reglamentarias y éstas, a su vez, se des-
prenden de las normas constitucionales. En consecuencia, existe una je-
rarquia normativa en donde la Constitucién predomina sobre las leyes y
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Figura 1. Pirdmide de Kelsen

Contenido
Dogmatico

Comst'tucién
Leyes
organicas

Leyes ordinarias

Contenido
Normativo

Leyes reglamentarias

Codigos administrativos

Fuente: elaboracion propia

éstas sobre los ordenamientos. Esto es asi porque “los sistemas juridicos se
han considerado conjuntos de normas cuya coherencia interna depende
de su ordenaci6én jerarquica y tienen consistencia légica en (...) una pi-
ramide en cuya cuspide se encuentra la Constitucion, ley fundamental,
norma fundante del sistema, que prevé la forma en la que se crean las
demas normas, las cuales nunca pueden contradecirla, a riesgo de ser
expulsadas del propio sistema” (Rodriguez et al, 2013). La relaciéon que se
establece entre los distintos tipos de normas permite identificar la forma
en que se produce el derecho. En resumen, toda norma recibe su valor
de una norma superior. Las normas constitucionales y organicas son la
fuente de las normas reglamentarias, y estas tltimas la fuente de las nor-
mas administrativas. En los sistemas legales tradicionales, los tratados y
convenios internacionales poseen fuerza de ley solo en la medida en que
no contradigan la Constitucién.
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Para el positivismo juridico la existencia de una norma dentro del or-
denamiento juridico y su coherencia dentro del cuerpo normativo —es-
pecialmente su no-contradiccién con las normas constitucionales— son
causa suficiente para considerarla legitimamente como parte del derecho
vigente, y su validez depende del proceso a partir del cual se incorpord
en el sistema legal (es decir, como se sanciond, promulgé y publico). Para
el naturalismo, en cambio, el derecho formalmente existente puede ser
injusto —vy en esa medida carecer de validez— si contradice ciertos prin-
cipios (extralegales) que derivan de la moral, de Dios o de la naturaleza
(segtn la escuela respectiva). Para ubicar con mayor precision este proble-
ma —uno de los mas relevantes para la teoria de los derechos humanos—
se expondran de manera sintética los componentes mas importantes de
ambas escuelas.

lusnaturalismo y iuspositivismo

El Derecho Natural o wsnaturalismo es una doctrina ética y juridica que
propone que la existencia de derechos deriva de la naturaleza humana.
Para esta doctrina “el derecho vale y, consecuentemente, obliga, no por-
que lo haya hecho un legislador humano o tenga su origen en cualquiera
de las fuentes formales, sino por la bondad o justicia intrinsecas de su
contenido” (Garcia Maynez, 1993). El iusnaturalismo no acepta que la
validez de las normas juridicas dependa del proceso a través del cual son
creadas y, en cambio, propone sus normas como anteriores, superiores €
independientes del derecho positivo. Como puede apreciarse, los criterios
de validez juridica de cada escuela se excluyen mutuamente.

Segun el wspositivismo, el derecho vale debido a que ha sido construido
de acuerdo con ciertos requisitos de orden formal, y el hecho de que su
contenido no concuerde con determinados anhelos de justicia jamas po-
dria invocarse para negar su fuerza obligatoria. Para el wspositivismo sdlo
existe una forma valida de derecho, y ésta es la que los seres humanos han
creado a lo largo de la historia: siguiendo las reglas formales necesarias
para construirlo.
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El wsnaturalismo se basa en la Teoria de los dos drdenes, que afirma que por
encima del derecho positivo existe otro derecho, el natural, que vale por
su contenido y es siempre superior al derecho de los hombres, geografi-
camente localizado y siempre transitorio. Segan esta teoria, el derecho
natural es moralmente superior al derecho positivo, y toda contradiccion
debe resolverse en favor del primero.

Para muchos autores, este es el conflicto fundamental del derecho.
Basta recordar la tragedia de Antigona (Séfocles, IV a.C.) quien, cuando
desea sepultar a su hermano muerto, se debate entre respetar la ley de
los hombres o la de los dioses.* De acuerdo con Magris, el dilema de An-
tigona resumen el enfrentamiento entre el derecho correcto (wussum, or-
denado por una voluntad soberana) y el derecho justo (iustum, en cuanto
a justicia universalmente valida); entre obligacion de ley y obligaciéon de
conciencia; entre derecho positivo y derecho natural (Magris, 2008).

Para comprender el papel de este debate en el terreno de los derechos
humanos es necesario recordar que todas las declaraciones y tratados
modernos relacionados con estos derechos los reclaman como univer-
sales, inalienables, imprescriptibles e intransferibles, afirmaciones que
derivan de una posicion que facilmente puede considerarse wsnaturalis-
ta. El problema que surge, para quienes sostienen una posiciéon histo-
rico materialista del desarrollo social, es la dificultad para argumentar
la validez universal de los derechos humanos. Para el materialismo, el
derecho es una construcciéon del ser humano y en tal medida es una
construccion histérica. En consecuencia, suponer que existen normas
inmutables capaces de atravesar la civilizacion humana conservando la
misma validez a lo largo de los milenios no sélo es ilusorio, sino absur-
do. Al rechazar el derecho natural, el materialismo histérico tiene que
aceptar la legitimidad del positivisimo juridico.

El debate ha adoptado diferentes formas a lo largo de la historia y
mientras que en algunas épocas ha predominado el wsnaturalismo, en otras

*  Dice Antigona: “No podia yo pensar que tus normas fueran de tal calidad que yo por ellas dejara de cumplir
otras leyes, aunque no escritas, fijas siempre, inmutables, divinas™.
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lo ha hecho el wspositivismo. Durante muchos siglos el derecho natural, es-
pecialmente el relacionado con el cristianismo, fue predominante a escala
mundial. En los paises que atin mantienen unida la Iglesia y el Estado —y
en particular los de tradicion islamica— esta situacion sigue siendo hege-
monica y es frecuente que tanto los ordenamientos constitucionales como
las instituciones politicas se fundamenten en la religion.

A pesar de las fuertes criticas que ha recibido a lo largo de su historia,
el iusnaturalismo ha dado frutos muy importantes. Uno de ellos es el dere-
cho internacional que, como veremos, esta intimamente relacionado con
los derechos humanos.

El Derecho Internacional y los derechos humanos

Durante las primeras décadas del siglo XVI, a raiz de la conquista de
América, una acalorada disputa surgi6 en relacién con los derechos hu-
manos. Esta se referfa a determinar si los naturales americanos tenian
o no alma y si por tal motivo tenian igual derecho que los europeos a la
propiedad privada y a la propiedad de si mismos. El debate fue extraordi-
nariamente relevante pues fue la primera vez que se discutian, politica y
filosoficamente, los limites del derecho de conquista.

Como se sabe, el derecho de conquista fue ejercido durante miles de
anos por practicamente todos los pueblos del mundo, y se basa en la idea
de que toda nacion tiende naturalmente a expandir su territorio (como los
espanoles, portugueses e ingleses durante el Renacimiento, los estadouni-
denses en el siglo XIX o los alemanes en la Segunda Guerra Mundial).
Por supuesto, se trata de un “derecho” conquistado con la fuerza de las
armas que solo tienen quienes poseen el poder militar suficiente para im-
ponerse a las naciones sojuzgadas.* En el caso de la conquista de América
el debate surgi6 como resultado del saqueo y la explotacion de que fueron

*  El derecho de conquista comenzoé a ser desaprobado solo hasta el siglo XIX, y fue prohibido por primera
vez con la firma del Pacto Briand-Kellogg de 1928 (en el que quince naciones se comprometian a no usar
la guerra como mecanismo de solucioén de controversias). Este pacto es el precedente inmediato del articulo
2.4 de la Carta de las Naciones Unidas, que prohibe el uso de la fuerza entre los Estados.
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objeto los indigenas americanos, y las protestas que estos actos merecieron
por parte de muchos religiosos espafioles. Una de los argumentos esgrimi-
dos por los conquistadores fue la negativa de los indigenas para convertir-
se al cristianismo y las dudas acerca de si éstos poseian o no alma.

La discusion sobre la naturaleza de los indios americanos inici6 ape-
nas descubierto el nuevo continente, y aunque su primer propoésito era
determinar los medios para lograr la conversion religiosa de la poblacion
local, paulatinamente su objetivo fue cambiando hasta que la Escuela de
Salamanca se plante6 determinar si era legitimo que los conquistadores
tomaran las tierras descubiertas como propias. A esta disputa se deben los
primeros desarrollos del derecho internacional, en especial a los escritos
de Francisco de Vitoria, catedratico wsnaturalista salmantino.

La escuela de Salamanca fue parte relevante del debate sobre las
consecuencias morales y econémicas del descubrimiento de América.
Vitoria, por ejemplo, no sélo fue impulsor del wsnaturalismo renacentista,
sino uno de los primeros intelectuales defensores de la propiedad priva-
da. Este sacerdote construy6 una teoria sobre el derecho de conquista
con pretensiones de validez universal compuesta de tres ideas funda-
mentales: a) los indios de América son personas, con pleno derecho a ser
tratados como seres libres; b) los pueblos tienen el derecho a defenderse
de otros pueblos, cuando de ello depende su soberania, y c) existen re-
glas para llevar a cabo esta defensa. En otras palabras, Vitoria desarrollo
una teoria sobre la humanidad de los seres humanos, la guerra justa, y
las reglas de la guerra.

Segtn Vitoria, la presencia de espafioles en América se justificaba tni-
camente como medio para salvaguardar la seguridad de sus pobladores,
y los indios deberian seguir siendo los tnicos duefios de sus tierras, eran
personas con los mismos derechos que los conquistadores y no habia nin-
guna razon para esclavizarlos o explotarlos. A quien mas incumbia de-
fenderlos de semejante tirania, segun él, era al propio monarca soberano.
No obstante, la lectura puablica de estas tesis, contenidas en su optsculo
Relectio De Indis, provoco tal revuelo en la sociedad cortesana que Carlos V
“mando secuestrar sus papeles, le prohibi6 publicar de por vida y ordeno
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que nadie volviera a tratar el asunto de forma publica ni privada, ni en
Salamanca ni en ninguna otra universidad” (Abrisketa, 2005).

Las propuestas de Vitoria sirvieron también de base filosofica de la guerra
Justa, al argumentar que ningun Estado tenia derecho a comenzar una gue-
rra debido a diferencias religiosas o con el fin de aumentar su territorio. Se-
gun €l, la tnica causa aceptable para hacer la guerra era la legitima defensa,
que en ningun tipo de guerra era licito matar inocentes y que, incluso en la
guerra, deberia existir proporcionalidad entre el mal recibido y el mal pro-
vocado. Sus propuestas, a pesar de haber legitimado a la presencia espaiiola
en América, constituyen pilares fundamentales de los derechos humanos,
tal y como los concebimos actualmente. Este fraile demostré racionalmente
que los hombres no nacen esclavos, sino libres; que nadie es superior a otro;
que no es legitimo matar a una persona que no ha sido juzgada y condena-
da; que toda nacion tiene derecho a gobernarse a si misma y que ninguna
guerra es justa si provoca mayor mal que bien.

Vitoria fue también el primer personaje moderno que sostuvo la necesi-
dad de formar una comunidad de pueblos regida por reglas de convivencia
capaces de dirimir las disputas internacionales sin utilizar la fuerza. Para él,
el ejercicio de la fuerza tiene limites morales y éstos se basan en el derecho
natural. Aunque el anhelo de construir comunidades de Estados basadas en
la convivencia pacifica es tan antiguo como la civilizacion griega,* y ha sido
siempre la meta de las grandes agrupaciones internacionales —como la
Liga de las Naciones o la Organizacion de las Naciones Unidas— Francisco
de Vitoria fue el primero en proporcionarle una base racional.

Durante el siglo siguiente, con los trabajos de Hugo Grocio, el wsna-
turalismo se acerco ideologicamente al naciente capitalismo europeo, do-
tandolo de legitimidad juridica. Grocio fue un tenaz defensor del estado
absoluto y de los derechos asociados a la libertad de mercado, formulando

*  Las primeras agrupaciones internacionales de las que se tiene noticia, llamadas “anfictionias”, surgieron en
Grecia el siglo VI a.C. y consistian en verdaderas confederaciones de Estados que se reunian en santuarios
alos que acudian delegados de los pueblos confederados, con el propésito de pactar reglas de seguridad que
hacian menos frecuentes las guerras. Su nombre proviene de la primera liga conocida, que segin la leyenda
fue organizada por Anfictién, hijo de Prometeo (De la Reza, 2009).
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los principios que actualmente se conocen como libertades de comercio,
de transito maritimo, de navegacion y de pesca, consideradas como uni-
versales e inalienables por todas las naciones. Como wsnaturalista, Grocio
sostuvo la existencia de valores humanos indiscutibles que no pueden es-
tablecerse por convencion, ya que dependen de la naturaleza racional y
social del hombre. Desde este punto de vista, solo son justas las leyes que
se deducen de estos principios naturales. El papel del soberano es aplicar
estas leyes, garantizando el orden, la paz y la realizacion de las libertades
fundamentales de los pueblos.

La teoria internacional de los derechos humanos

La Teoria Internacional de los Derechos Humanos (TIDH) es la doctrina
contendida en los tratados y convenios de derecho internacional que abor-
dan la proteccion y defensa de los derechos humanos. Esta teoria se origind
en el concepto de derecho de gentes o s gentium, desarrollado por Vitoria y Hugo
Grocio a partir del derecho romano, pero su contenido y complejidad surgen
con precision soélo a partir de la Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos de 1948. Esta Declaracion otorga proteccion juridica a todos los seres
humanos por el tnico hecho de serlo, sin distincion de nacionalidad, lugar
de residencia, sexo, origen étnico, color de la piel, religion, nivel econémico
o cualquier otra condicion social o cultural. Son universales, irrenunciables,
imprescriptibles, inalienables, indivisibles e interdependientes.

La TIDH propone a los derechos humanos como instrumentos capaces
de contener el uso indebido del poder y limitar los poderes del Estado. Por tal
motivo los reconoce como parte del derecho publico. Segtn esta teoria, todos
los seres humanos son reconocidos juridicamente como los titulares de estos
derechos y el Estado como el sujeto obligado a respetar, proteger y garantizar
estos derechos. Estas obligaciones se cumplen de acuerdo con las definiciones
que hacen los propios tratados y convenios de derechos humanos.

En general se acepta que respetar un derecho significa que los Estados
se abstienen de interferir en su disfrute o de limitarlo de alguna forma; el
respeto debe aplicarse en condiciones de igualdad y sin discriminacion.
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La proteccion de un derecho comprende la adopcion de medidas
para evitar que cualquier entidad, pablica o privada, obstaculice el ac-
ceso al derecho.

El deber de satisfaccion obliga al Estado a usar recursos para que las per-
sonas puedan ejercer su derecho de manera plena, suficiente y oportuna.

Finalmente, se dice que el Estado garantiza un derecho cuando des-
pliega todos los recursos necesarios para que los individuos o grupos ac-
cedan al derecho cuando, por motivos ajenos a su voluntad, no pueden
hacerlo por sus propios medios.

lll. Las declaraciones de derechos humanos

Ademas de los antecedentes ya mencionados (los codigos romanos, medie-
vales y renacentistas) otros documentos mas recientes han tenido relevan-
cia en la conformacién del marco contemporaneo de derechos humanos.
Entre ellos se encuentran la Declaracién de Derechos de Virgima, 1a Declaracion
de Independencia de los Estados Unidos de América, la declaracion francesa de
los Derechos del Hombre y del Ciudadano y el discurso de las cuatro libertades de
Theodore Roosevelt.

La Declaracion de Derechos de Virginia sefiala que los hombres son
“por naturaleza igualmente libres e independientes” y tienen derechos
inherentes de los cuales no pueden ser privados ni postergados. Entre ellos
se mencionan “el gozo de la vida y la libertad, junto a los medios para ad-
quirir y poseer propiedades, y la busqueda y obtencion de la felicidad y la
seguridad”. No establece diferencias entre los ciudadanos, a los que consi-
dera iguales independientemente de su origen social, poder econémico o
caracteristicas personales (Declaracion de Derechos de Virginia, 1776).

La Declaracion de Independencia de los Estados Unidos tiene una evi-
dente influencia wsnaturalista, que la dota de un fuerte poder de convoca-
toria. Comienza diciendo que “consideramos como verdades evidentes
que todos los hombres han sido creados iguales, que han sido dotados por
su Creador de ciertos derechos inalienables, entre los que se encuentran
la vida, la libertad y la btsqueda de la felicidad.” Planteada como justifi-
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cacion de la independencia de las colonias americanas respecto de Gran
Bretana, se convirti6 en una verdadera propuesta doctrinal sobre la dig-
nidad de los seres humanos y su derecho inalienable a gozar de libertad,
igualdad y medios para ser felices.

El 26 de agosto de 1789 la Asamblea Nacional francesa promulgo la
Declaracion de los Derechos Fundamentales del Hombre y del Ciudada-
no, que reconoce que los hombres “nacen y permanecen libres e iguales
en derechos”. Se han escrito miles de documentos sobre la importancia
de esta declaracion, pero para reconocer su relevancia basta saber que
sus 17 articulos han sido la base de practicamente todas las declaraciones,
tratados, convenios y protocolos que conforman el actual sistema juridico
internacional de proteccion y defensa de los derechos humanos.

A pesar de lo anterior, la historia de las declaraciones muestra que el
concepto de derechos humanos ha atravesado un largo proceso de ajuste
y reconfiguracion, incorporando en cada nuevo acercamiento los avances
filosoficos y politicos que el mundo ha experimentado en los mas de dos
siglos transcurridos entre el final del siglo XVIII y el inicio del XXI. Un
ejemplo de estos cambios conceptuales se encuentra en la nula referencia
que las tres declaraciones mencionadas hacen a la esclavitud, los derechos
de las mujeres y los derechos de los nifios, por ejemplo.

La nocion de “derechos sociales”, por su parte, no aparecio en el pa-
norama mundial sino hasta finales del siglo XIX, como resultado de la
quiebra de los regimenes despoticos, el desarrollo de las ideas politicas
surgidas de la Revolucion Francesa de 1789 y la marcada desigualdad
econoémica que existia entre las clases sociales que componian el sistema
liberal. A lo largo del siglo XIX aparecié un numeroso conjunto de agru-
paciones socialistas que pugnaron por establecer este tipo de derechos
para la poblacién mas pobre.

En el siglo XX un aporte politico fundamental para el desarrollo de los
derechos sociales fue el “discurso de las libertades” leido por el presidente
Franklin D. Roosevelt durante la presentacion de su Informe sobre el Estado de la
Unién en enero de 1941. Inmerso en plena Segunda Guerra Mundial y bajo
la amenaza que representaba para el mundo el régimen nazi, Roosevelt pro-
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puso que las sociedades debian tener como meta alcanzar cuatro libertades
fundamentales que todas las personas de cualquier lugar del mundo deberian
disfrutar. Estas eran: 1) la libertad de expresion, 1) la libertad de creencias, 1ii)
la libertad de vivir sin penurias y iv) la libertad de vivir sin miedo.

La tercera de estas libertades, relacionada con el derecho al bienes-
tar material, proporcion6 una solida base para el desarrollo posterior de
los derechos sociales. En los siglos previos la consolidaciéon del modo de
produccion capitalista corrié paralelo al desarrollo del pensamiento libe-
ral, que asignaba al mercado la solucion de los problemas de bienestar.
Hasta entonces, los Gnicos espacios en los que se consideraba seriamente
la intervencion del Estado en la solucion de las carencias sociales eran la
beneficencia y la seguridad social. La primera fue una consecuencia de
la separacion entre la Iglesia y el Estado, mientras que la segunda estaba
firmemente ligada al trabajo formal. Aunque Francia e Inglaterra habian
promulgado leyes de pobres por lo menos un siglo antes, ningtn jefe de Esta-
do habia declarado que vivir sin penurias era un derecho fundamental de
todas las personas en cualquier lugar del mundo.

La cuarta libertad, aunque en realidad estaba dirigida a crear un am-
biente propicio para aceptar la intervencién norteamericana en la Se-
gunda Guerra Mundial, permiti6 que en las convenciones de derechos
humanos posteriores se formularan con toda claridad el derecho de todos
los seres humanos a la seguridad personal, fisica y juridica, asi como a la
paz y la democracia. El discurso de las cuatro libertades influy6 en la De-
claracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH), promulgada por
la ONU siete aflos mas tarde. El segundo parrafo del Preambulo dice que
la mayor aspiracion del hombre es “un mundo en el que los seres huma-
nos, liberados del temor y la misenia, disfruten de la libertad de palabra y de la
libertad de creencias” (ONU;, 1948).

La DUDH constituye el mas importante documento relativo a la de-
fensa y proteccion de los derechos humanos elaborado hasta la fecha. Fue
aprobada en Paris por la Asamblea General de la ONU en diciembre de
1948. Se trata de la exposicion programatica de un conjunto de aspiracio-
nes propuestas como metas por los paises que la han suscrito.
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El desarrollo de los derechos humanos ha ampliado las posibilidades
de florecimiento humano, al incorporar en la vida cotidiana de todas
las personas los derechos civiles y politicos y los derechos econémicos,
sociales, culturales y ambientales (DESCA). “Los primeros consagran
al individuo frente a la ley y garantizan su habilidad para participar
libremente en la vida politica, econémica y civil de las sociedades. Los
segundos promueven el florecimiento individual, el desarrollo econé-
mico y social, la autoestima y la identidad” (Landman, 2006 citado en
Jusidman y Marin, 2008:5).

Los DESCA integran un conjunto de derechos esenciales para la vida
digna: el derecho al trabajo, a la alimentacién, al agua, a la salud, a la
seguridad social, a la educacion, a la cultura, a la vivienda, a un medio
ambiente sano y a un nivel de vida adecuado (Observatorio de Politica
Social, 2014). Estos derechos tienen el mismo estatuto legal, importancia
y urgencia que los derechos civiles y politicos y su garantia es determinan-
te para la posibilidad del goce efectivo, igualitario y no discriminatorio de
los derechos civiles y politicos (Jusidman y Marin, 2008).

La Declaracion de Quito (1998) acerca de la exigibilidad y realizacion
de los DESC en América Latina y el Caribe, plantea como obligaciones
de los Estados las siguientes: 1) respetar, proteger y satisfacer; i1) no inter-
ferir en la libertad de accién de individuos y colectivos para autosatisfacer
sus necesidades econdmicas y sociales; 111) prevenir la violacion de dere-
chos; y iv) desarrollar medidas activas para garantizar el disfrute pleno de
los derechos, adoptar sistemas legales que los reconozcan y politicas desti-
nadas a satisfacerlos. La declaracion termina sefialando que “...el Estado
tiene la obligacién minima de asegurar la satisfaccion de niveles esenciales
de cada uno de los derechos. Esta obligacion rige atn en periodos de li-
mitaciones graves de recursos, causadas por procesos de ajuste, recesion
economica u otros factores” (Declaracion de Quito, 1998). Ademas tiene
el deber de encaminarse hacia la plena efectividad de los derechos, la
obligacién de impedir su retroceso y la tarea de desarrollar sistemas que
hagan posible su exigibilidad (Jusidman y Marin, 2008).
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Clasificaciones convencionales de derechos humanos

Segtn la TIDH, los derechos humanos no son construcciones ahistoricas,
separadas del desarrollo politico, social y econémico de las naciones, sino
un producto del pensamiento que responde juridicamente a la evolucién
del concepto de persona y al respeto de su dignidad (Castillo Cordova,
2007). Existen varios sistemas de clasificacion de los derechos humanos. A
continuacion se exponen los mas importantes.

Derechos de ciudadania politica, civil y social

Apenas dos anos después de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos el soci6logo Thomas Marshall, en un ensayo sobre las clases so-
ciales (Marshall, 1949), propuso identificar la ciudadania con los derechos
fundamentales, incluyendo tres clases de derechos: derechos civiles, dere-
chos politicos y derechos sociales, llamandolos, indistintamente, derechos
de ciudadania. Esta propuesta se ha usado con alguna frecuencia para
indicar los lazos que mantienen los derechos fundamentales con algunas
caracteristicas de los Estados, especialmente con el desarrollo econémico
y el reconocimiento social.

Para Marshall, el presupuesto de todos los derechos fundamentales es
la ciudadania, sin la cual no sélo no pueden clasificarse estos derechos,
sino que ni siquiera pueden asignarse. Segun este autor, los derechos ci-
viles son aquellos que corresponden precisamente a la ciudadania civil,
alcanzada al final del siglo XVIII durante la Revolucion Francesa y refe-
ridos a las prerrogativas de los ciudadanos que permiten participar en la
vida publica sin temer la intervencion del Estado. Estos derechos son el
respeto a la vida y a la integridad personal, el derecho al trato igualitario
y las libertades basicas, como las de pensamiento, creencia, expresion,
asociacion, reunion y prensa. Los derechos politicos corresponden a la
ciudadania politica, y se refieren fundamentalmente al derecho a elegir
mediante voto libre, directo y secreto, a nuestros propios representantes
politicos, asi como a ocupar cargos de eleccién popular. Los derechos so-
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ciales, como indica su nombre, estan asociados a la ciudadania social,
que es la fase mas avanzada de este estatus. Los derechos senalados por
Marshall en este apartado son los derechos a la alimentacion, a la salud,
a la seguridad social, a la vivienda adecuada, y al trabajo adecuadamente
remunerado. De acuerdo con este autor, la ciudadania plena sélo se alcan-
za cuando se tienen los tres tipos de derechos, y lograrlo es una obligacion
del estado. Aparentemente, con este modelo Marshall intenté describir
la naturaleza de los derechos sociales y proponer una via que progresiva
y permanentemente incorporara derechos al estatus de ciudadania, cada
vez mas completo (figura 2).

La propuesta de Marshall, sin embargo, niega de facto la univer-
salidad de los derechos fundamentales, imputandolos sélo a los ciuda-
danos y en contradiccion no s6lo con la mayoria de las constituciones
politicas del mundo, sino con la propia Declaracién Universal de De-
rechos Humanos. De hecho, la disociacién entre ciudadanos y perso-

Figura 2. Clasificacion de los Derechos Humanos segtin Marshall (1957)

Derechos civiles
Son reconocidos a los titulares de ciudadania civil, relacionada con el desarrollo
optimo de la vida publica. Se encuentran en este caso el respeto a la vida y la
integridad personal, las libertades de pensamiento, expresion, conciencia, prensa'y al
trato igualitario como ciudadanos de pleno derecho.

Derechos politicos
Se refieren a los derechos relacionados con la ciudadania politica, y se refieren al
derecho a elegir y ser elegido como representante popular y coupar cargos de
representacion politica. La mayorfa se obtuvo en el siglo XIX, pero algunos (voto
femenino, voto en los territorios coloniales) se lograron hasta el siglo XX.

Derechos sociales
Corresponden al tercer tipo de ciudadania, o ciudadania social. Son derechos
prestacionales, que implican la accién del Estado en la redistribucion de bienes
materiales. Incluyen el derecho a la alimentacion, a la educacion, a la salud, al trabajo,
alavivienday a la seguridad social.
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nas en materia de derechos fundamentales sélo crea confusiones, pues
los Ginicos derechos fundamentales limitados a los ciudadanos son al-
gunos derechos politicos (como el derecho a elegir o ser elegido como
representante popular, que efectivamente so6lo puede ser ejercido por
los ciudadanos del pais del que se trate, que sean mayores de edad y
que posean capacidad de obrar). Como se vera mas adelante, lo que es
verdaderamente importante en el momento de clasificar los derechos
fundamentales es la naturaleza del titular del derecho, su capacidad de
obrar y si se trata de un derecho primario (sustantivo) o secundario (de
procedimiento).

Derechos de primera, sequnda y tercera generacion

Los derechos contenidos en las declaraciones de derechos humanos del
siglo XVIII se refieren fundamentalmente al derecho a la vida y a la in-
tegridad fisica, y a las libertades de expresion, reunion, asociacion vy reli-
g16n, por lo que se han llamado derechos civiles, de defensa o de libertad.

Los derechos aparecidos durante el siglo XIX y que se refieren al dere-
chos de las personas a ser consideradas juridicamente iguales ante la ley,
y a elegir representantes y ser elegidos como tales ante el poder politico,
se han denominado derechos politicos o de igualdad. En conjunto, los
derechos civiles y politicos se denominan derechos de primera generacion
(Vasak, 1977).

Durante el siglo XX surgié una nueva corriente, segtn la cual ciertas
condiciones minimas de trabajo, educacién, salud y bienestar son indis-
pensables para lograr un desarrollo humano adecuado y una vida acepta-
blemente digna. Para esta corriente, cuando las personas no son capaces
de alcanzar por si mismas estas condiciones el Estado debe proveerlas
de manera directa o indirecta, y temporal o definitivamente, segiin cada
caso. Los derechos que garantizan el acceso a estas condiciones basicas de
vida han sido denominado derechos econémicos, sociales y culturales, y
se conocen también como derechos colectivos o prestacionales. Vasak los
denominé derechos de segunda generacion.
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Al finalizar el siglo XX apareci6 un tercer tipo de derechos, denomina-
dos derechos de solidaridad, destinados a garantizar la paz mundial, la coo-
peracion para el desarrollo, la identidad cultural de los pueblos y el ambien-
te sano y sostenible. Estos derechos corresponden a la tercera generacion de
derechos humanos, segtin la clasificacion de Vasak (figura 3).

La clasificacion de Vasak, que en general sirve para identificar el de-
sarrollo cronolégico de los derechos humanos y algunos elementos de su
contenido sustantivo, ha sido frecuentemente malinterpretada y se ha lle-
gado a plantear que existen derechos mas importantes que otros, o que
es valido que algunos sean alcanzados y otros no. No obstante, muchos
expertos y practicamente todas las declaraciones internacionales senalan
que dicha clasificacion solo tiene fines analiticos, pues no existen derechos
de primera o de segunda y todos los derechos son igualmente universales,
indivisibles e interdependientes, y estan relacionados entre si.

Figura 3. Clasificacion de los Derechos Humanos segun Vasak (1977)

Derechos de primera generacion
Son conocidos como derechos civiles y politicos y surgen con la Revolucién France-
sa. Implican obligaciones de omision por parte del Estado y son de satisfaccion
inmediata. Se refieren al respeto a la vida y la integridad personal, las libertades de
pensamiento, expresién, conciencia, prensa y al trato digno e igualitario.

Derehcos de segunda generacién
Se denominan también derechos sociales, econémicos y culturales (DESC) y
aparecen durante la Revolucién Industrial. Implican obligaciones de accion por parte
del Estado y son de satisfaccion progresiva. Entre los mdas importantes se encuentran
el derecho a la alimentacion, a la educacion, a la salud, al trabajo, a la vivienda y a la
seguridad social.

Derechos de tercera generacion
Son derechos de usufructo colectivo, como el derecho a la paz, al desarrollo y al
medio ambiente. Se denominan también derechos de los pueblos o de soberaniay
solidaridad. Surgen al final del siglo veinte ante la necesidad de cooperaciéon entre
las naciones y sus grupos sociales.
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Por ahora senalaremos que las clasificaciones cronologicas de los dere-
chos humanos tienen sélo fines analiticos, pues de acuerdo con la Decla-
racion y Programa de Accion de Viena de 1993:

“Todos los derechos son “universales, indivisibles e interdependientes y estan rela-
cionados entre si. La comunidad internacional debe tratar los derechos humanos en
forma global y de manera justa y equitativa, en pie de igualdad y dandoles a todos el
mismo peso (...) los Estados tienen el deber, sean cuales fueren sus sistemas politicos,
econdémicos y culturales, de promover y proteger todos los derechos humanos y las
libertades fundamentales.” (ONU, 1993)

En la actualidad, independientemente de su tipo, los derechos huma-
nos se consideran universales, indivisibles, irrenunciables, imprescripti-
bles, convergentes y progresivos (CDHDE, 2011).

IV. Situacion actual y perspectiva de los derechos humanos
Los sistemas westfaliano y poswestfaliano de derechos humanos

Como se sabe, la forma tradicional de intervencién del Estado en materia
econémica y social tuvo su origen en el surgimiento del Estado-Nacion.
Esta forma de intervencion considera a los sujetos de las politicas sociales
como ciudadanos que reciben, en forma de bienes y servicios, los recursos
que ellos mismos aportan a través de sus impuestos. Segun este modelo,
en ultima instancia todo sistema de recaudacion fiscal es parte de un siste-
ma mas amplio de solidaridad en donde los jévenes aportan para sostener
a nifios y ancianos, los sanos para sostener a los enfermos y los ricos para
sostener a los pobres. En todos los casos el criterio que permite identificar
al beneficiario potencial de los bienes y servicios proporcionados por el
Estado es explicitamente el de ciudadania, y de manera implicita el de
ciudadania productiva, pues solo quien es econémicamente productivo
puede aportar impuestos. Este modelo se identifica claramente con el sis-
tema estatal asistencialista y benefactor.
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Aunque por lo general se considera que el Estado benefactor surgié
en el siglo XIX durante la Alemania de Bismark, en realidad se remonta
al surgimiento del Estado-Nacion, que emerge en la Europa Central des-
pués de los Tratados de Westfalia. La teoria westfaliana clasica conside-
ra que la soberania territorial es el mas importante elemento de unidad
nacional y el tnico criterio de asignaciéon de ciudadania. Para el Estado
westfaliano son ciudadanos sélo las personas nacidas dentro de sus limites
territoriales, las cuales, por tal razon, estan sujetas a su soberania. Desde
su aparicion, el modelo westfaliano se convirtié en fundamento del Esta-
do prestador de bienes y servicios, asi como del derecho internacional,
al adjudicar a todos los paises igualdad de derechos y obligaciones, inde-
pendientemente de su poderio econémico o militar. El valor del modelo
westfaliano para el desarrollo interno de los paises y sus poblaciones es
mnegable. No obstante, durante el siglo XX la sociedad experiment6 ra-

Figura 4. Funcionamiento juridico del Estado poswestfaliano

Tratado de Westfalia (1648)
Surgimiento del derecho internacional
(soberania, territorialidad, igualdad)

Carta de Derechos (Londres, 1689)

Declaracién de Independencia de los Estados
Unidos de América (1776)

Creacion de los Estados Nacion
(siglos XVIl a XIX)

Declaracioén de los Derechos del Hombre y del
Ciudadano (Francia, 1789)

Revolucién Francesa (1789) —
Derecho al voto y a la representacion

politica (siglo XIX)

Independencias coloniales en América
(siglo XIX)

Convenio de Ginebra para la Abolicién de la

esclavitud en todas sus formas (1927)
Unificacion de Italia (1870)

Formacion del Imperio Alemén (1871) Carta Internacional de Derechos Humanos

+ Declaracion Universal de los Derechos Humanos

Independencias coloniales en Africay Asia (1948)
(siglo XX) - PIDCP (1966)
« PIDESC (1966)

Tratado de Maastricht (1992) Creacion de las cortes internacionales

de Derechos Humanos (1953, 1969, 2006)

Creacién de la Union Europea (1993)
Integracion econémica y politica de los

Declaracion Universal de los Derechos Humanos
Estados y pueblos de Europa (28 en 2015)

Emergentes (2007)
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pidos procesos de cambio, y la evoluciéon econémica, cientifica y tecnolo-
gica de las sociedades terminé por conformar un panorama muy distinto
al que existia en los dos siglos previos. La globalizacién econémica y cul-
tural, el desarrollo de economias basadas en el intercambio trasnacional,
el cambio climatico planetario y la mundializacién de los movimientos
sociales instituyeron un orden en donde las fronteras territoriales se han
convertido en obstaculos del desarrollo. Como resultado, al terminar la
Segunda Guerra Mundial surgi6é una nueva vision de la sociedad —deno-
minada postwesfaliana— que propone aceptar el mandato de instancias
de soberania supranacional —como la ONU, sus distintos organismos y
los tribunales internacionales— que ya no responden exclusivamente a los
criterios de territorialidad y ciudadania, sino a otras categorias (figura 4).
Entre estas categorias destacan los derechos humanos (Frazer, 2008).

Las teorias contemporaneas sobre derechos humanos han cuestionado
sistematicamente los modelos caritativos y asistencialistas de provision es-
tatal de bienes y servicios publicos, buscando convertirlos en obligaciones
derivadas del derecho que asiste a todas las personas a vivir dignamente y
con decoro (Sen, 2000). Una consecuencia ha sido que las declaraciones y
pactos contemporaneos hayan ido sustituyendo el concepto de ciudadano
por el de ser humano, primero, y por el de persona, mas recientemente.
En este contexto deben analizarse las problematicas sociales contempora-
neas, como es el caso de los derechos econémicos, sociales y culturales. En
la figura 5 se esquematizan las relaciones que guardan entre si los 6rdenes
juridicos nacional e internacional. Como hemos senialado, la jerarquia de
las normas de un sistema legal obedece a la propuesta planteada en la pi-
ramide de Kelsen y, en los estados westfalianos, los tratados internaciona-
les poseen fuerza de ley solo si no contradicen la Constitucion. Una situa-
cion diferente se presenta cuando un Estado modifica su ordenamiento
juridico y otorga a los tratados internacionales el mismo valor juridico que
su Constitucion. En tal caso la jerarquizacion se modifica radicalmente,
pues al conceder el mismo rango a los tratados internacionales que a las
normas constitucionales, ninguno de los dos sistemas juridicos es superior
al otro (figura 5).
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Figura 5. Funcionamiento juridico del Estado poswestfaliano

Orden Juridico Sistema post-Westfaliano
) Tratados Internacionales de DDHH « Supra territorialidad
Internacional PR
« Soberania limitada
:lL Derechos fundamentales ) )
Como sifueran sustantivos
Constitucion Politica
Orden Jerarau
Juridico erarquia .
Nacional Leyes Reglamentarias
Cddigos Administrativos
v
| Sistema Westfaliano Soberania Territorialidad |

Sin embargo, debido a que cualquier norma que se desee integrar a un
sistema juridico debe pasar —a fin de establecer su validez juridica— por
un estudio de conformidad con el derecho constitucional (y las normas pro-
venientes del derecho internacional no escapan a este criterio), es posible
que una norma internacional —durante su proceso de incorporacion al
derecho nacional— contradiga el sistema juridico al que se desea incorpo-
rar. Esta situacion ha obligado a desarrollar una categoria juridica llamada
control de convencionalidad, que busca impedir este tipo de conflictos.

El control de constitucionalidad se ha convertido, en consecuencia, en
un elemento estratégico del Estado poswestfaliano vy, en el caso de los de-
rechos humanos, en un campo que es objeto de un profundo debate, por
las implicaciones que podria tener para alcanzar su justiciabilidad efec-
tiva. Se ha planteado, inclusive, que esto supone un nuevo estado consti-
tucional, basado en un Estado abierto asentado en el derecho publico, la
democracia y el pluralismo normativo. A esta nueva modalidad se le ha
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denominado desde 1991 wus constitutionale commune o derecho comtiin cons-
titucional (Von Bogdandy et al, 2014).

Derechos Fundamentales y Derechos Humanos

En este contexto es en el que aparecen las nuevas reflexiones sobre los
derechos humanos y su relaciéon con los derechos fundamentales. De
acuerdo con la TIDH, los derechos humanos son normas de derecho
publico que protegen bienes juridicos considerados fundamentales e in-
herentes a la persona humana. Para Luigi Ferrajoli, la mejor manera
de comprender su naturaleza es incluyéndolos dentro de la categoria de
derechos fundamentales.

Ferrajoli propone que los derechos fundamentales son “todos aquellos
derechos subjetivos que corresponden universalmente a ‘todos’ los seres
humanos en cuanto dotados del status de personas, de ciudadanos o de
individuos con capacidad de obrar.* Dicho de otra manera, son funda-
mentales los derechos adscritos por un ordenamiento juridico a todas las
personas fisicas en cuanto tales, en cuanto ciudadanos o en cuanto capa-
ces de obrar (Ferrajoli, 2006).*

La definicion de Ferrajoli parte de la idea de que es la universalidad lo
que confiere el caracter de fundamental al derecho, y no la naturaleza de los
intereses que protege o las necesidades que satisface. Son fundamentales, en
este sentido, la libertad personal, la libertad de pensamiento, los derechos
politicos y los derechos sociales, porque las normas que los tutelan indican
que son de aplicacion universal. Pero si alguno de estos derechos fuese vir-
tualmente no universal —si, por ejemplo, otra norma lo convirtiera en alie-
nable— perderia por ello su caracter de fundamental. Para Ferrajoli, esta
definicion es absolutamente formal, avalorativa e ideolégicamente neutral.

*  Para Ferrajoli, un derecho subjetivo es cualquier expectativa positiva (de prestaciones) o negativa (de no
sufrir lesiones) adscrita a un sujeto por una norma juridica. Como sefala en su definicion, el status puede
adoptar tres posibilidades: i) la de persona como tal; ii) la de ciudadano, o iii) la de sujeto con capacidad de
obrar. El status debe estar siempre previsto por una norma juridica positiva.

La capacidad de obrar es la cualidad que poseen ciertos sujetos para realizar actos juridicos y actuar confor-
me a su situacién civil, permitiéndoles establecer, modificar o extinguir relaciones con efectos legales.
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A pesar de la postura wspositiwista de Ferrajoli —que se aprecia con
su afirmaciéon de que los derechos son fundamentales debido a que se
encuentran reconocidos normativamente por los ordenamientos juridi-
cos— este autor les confiere una dimension sustantiva al senalar que su in-
corporacién en las leyes se debe al caracter universal de su aplicabilidad.
La universalidad es una ficcion juridica que permite tomar por verdadero
algo que no existe, pero que podria existir, para fundamentar un derecho.

En el caso de los derechos fundamentales, es el caracter universal de
la dignidad humana—que no puede ser probada positivamente— lo que
les confiere su sustantividad. Este mecanismo convierte una presuncion
(la universalidad de la dignidad humana) en un hecho juridico real (la
universalidad de los derechos fundamentales), que se da por probada por
darse los presupuestos para ello.

Una vez propuesta la definicion de lo que son los derechos fundamen-
tales, Ferrajoli establece un sistema que permite su clasificacion y analisis.
En primer lugar hace una distinciéon entre derechos fundamentales pri-
marios y secundarios. Los derechos fundamentales primarios son aquellos
que poseen caracter sustantivo, y que se otorgan a los sujetos en razon
de su naturaleza, sea como personas o como ciudadanos. Los derechos
fundamentales secundarios son de naturaleza procedimental, y se otorgan
a los sujetos en razén de su autonomia y de su capacidad de obrar. La
primera parte de esta clasificacion es subjetiva, ya que se basa en la na-
turaleza de los sujetos que resultan titulares de los derechos —personas o
ciudadanos—, mientras que la segunda parte es objetiva, debido a que no
se basa en la naturaleza sino en el comportamiento de los titulares —que
tengan o no capacidad de obrar— (D1 Castro, 2010). Al cruzar ambas
clasificaciones se obtiene una tabla como la que se presenta en la figura 6.

En la clasificacion de Ferrajoli los derechos sociales son —junto con
las libertades basicas, relacionadas con la vida, la seguridad y la inte-
gridad personal— parte de los derechos humanos. La universalidad de
estos derechos depende a su vez de su relacion con la subsistencia vital,
en condiciones de igualdad para todos los titulares, que son todas las
personas independientemente de su capacidad de obrar, es decir, de
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Figura 6. Clasificacion de los Derechos Fundamentales
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econdmica

Adaptado de Di Castro, 2010

realizar contratos privados o publicos como agentes con personalidad
juridica.

En el caso de las democracias representativas, los derechos sociales se
han incorporado a la parte dogmatica de las constituciones de manera
generalizada a partir de los afios noventa, y a la fecha se encuentran en
el segmento mas alto de la piramide normativa de los paises que han
aceptado la necesidad de garantizar la subsistencia de sus habitantes en
condiciones dignas e igualitarias (D1 Castro, 2010). Un problema que, sin
embargo, todavia sigue siendo de la mayor relevancia, es el de la garantia
efectiva de estos derechos, que solo puede desplegarse a partir de la crea-
ci6n de instituciones que los soporten y de la inclusion de mecanismos
para su justiciabilidad directa en la normatividad ordinaria nacional.
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El problema de la justiciabilidad de los derechos humanos

Los derechos humanos s6lo pueden ser respetados, protegidos y satisfe-
chos si sus beneficiarios poseen capacidad para exigir su cumplimiento.
En otras palabras, lo que permite que un derecho humano sea alcanzable
es la capacidad de sus beneficiarios para reclamar al Estado el cumpli-
miento efectivo de las obligaciones que contrajo al incluir el derecho en su
constitucion o firmar los tratados internacionales. Esta capacidad de re-
clamo se denomina “exigibilidad”. Si los derechos no son exigibles no son
propiamente derechos, sino simples aspiraciones o resultado de acciones
caritativas (Suarez Franco, 2007).

La exigibilidad es un proceso social, politico y legal cuyo objetivo es
lograr que el Estado cumpla con sus obligaciones en materia de derechos.
De acuerdo con el tipo de estrategias que se usen, existen dos tipos de
exigibilidad (figura 7). Se denomina exigibilidad politica a las acciones
de presion que se despliegan para orillar al Estado a cumplir sus deberes
y modificar situaciones violatorias de los derechos humanos. Entre otras
acciones se encuentran la realizacion de campanas de promocion, respeto
y defensa de los derechos humanos, la denuncia de su violacién en medios
de comunicacion, el cabildeo de leyes y convenios, el disenio de acciones

Figura 7. Vias de exigibilidad de los derechos humanos

Mecanismos de
presion (informes,
reportes, denuncias,
mitines, marchas)

Exigibilidad

Jurisdiccionales
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enteramente legales

Juridica
(justiciabilidad)

No jurisdiccionales
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de proteccion de los derechos
humanos)

Fuente: elaboracién propia
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urgentes, la realizaciéon de manifestaciones publicas, la presentacion de
quejas ante instancias no jurisdiccionales y la redaccion de informes alter-
nativos, entre otras muchas. La exigibilidad juridica —también llamada
justiciabilidad— implica la defensa de los derechos humanos ante instan-
cias jurisdiccionales nacionales e internacionales, por la via legal (Sando-
val et al, 2006).

La justiciabilidad se lleva a cabo reclamando la satisfacciéon de un de-
recho mediante las vias procesales que estan incorporadas en los ordena-
mientos juridicos que componen el cuerpo de la ley y que se refieren al
reclamo especifico de dicho derecho. Por esta razon, para que un derecho
sea justiciable es necesario crear las vias procesales necesarias y dotarlas
de recursos fisicos, asi como de jueces y de sistemas jurisdiccionales que
puedan saber de los casos. Desde el punto de vista estrictamente juridico
el proceso de justiciabilidad implica convertir los derechos objetivos en
derechos subjetivos.

Puede identificarse la naturaleza de los derechos subjetivos sefialando
sus diferencias con el derecho objetivo. El derecho objetivo se refiere a las
normas que formalmente establecen obligaciones, confieren facultades y
poseen validez abstracta. Este derecho se encuentra “por encima de las
personas, no pertenece a ninguna de ellas y las abarca a todas en general”
(Arévalo, 1997). Tales normas tienen el respaldo coactivo del Estado a
través de las constituciones, las leyes organicas, los reglamentos. El dere-
cho subjetivo se refiere a la facultad —conferida por una norma a una
persona real— de exigir el cumplimiento por parte de otro sujeto —deno-
minado syjeto obligado— de los deberes establecidos en la norma. Lo mas
importante es que el derecho seguird siendo abstracto mientras los titu-
lares del derecho —o swetos de derecho— no estén en condiciones de exigir
el cumplimiento efectivo de las obligaciones contenidas en la norma. En
este caso se dice que los titulares del derecho han adquirido la facultad de
exigir el cumplimiento del derecho (Arévalo, 1997).

Otros dos elementos sustantivos que deben ser considerados en este
apartado son la identificacion del bien juridico que protege la norma vy el
titular del derecho. Sélo con la plena identificacién de estos dos elementos
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es posible establecer la conducta que ordena la norma, los responsables
de ejecutarla, las consecuencias de no cumplirla, la manera en que el titu-
lar del derecho puede exigir que se cumpla y el responsable de sancionar
su incumplimiento. Cualquier esfuerzo por alcanzar de manera cabal el
respeto, la proteccion, la satisfaccion y la garantia de un derecho humano
implica la identificacién de todos estos elementos.

Debemos reconocer que los derechos humanos —y dentro de ellos el
derecho a la salud— ocupan mas espacio que nunca en las constituciones,
leyes y programas de gobierno de los paises, en los medios de comunica-
cién y en la preocupacion de las personas. No obstante, los retos que atn
quedan son enormes y la tarea de atenderlos debe iniciarse de inmediato.

Referencias

Abrisketa J (2005). Derechos humanos y accion humanitaria. Editorial: Alberdania, Madrid, Es-
pana. 2005.

Arévalo AL (1997). El concepto juridico y la génesis de los derechos humanos. 1* Ed. México: Edit.
Lupus-Magister. 163 pp.

Castillo Cordova L (2007). Los derechos constitucionales. Elementos para una teoria general.
Lima, Pera: 3* Ed., Editorial Palestra. pp. 35 ss.

CDHDF (2011). Fundamentos teéricos de los derechos humanos. Programa de Capacitacion y
Formacion Profesional en Derechos Humanos. Serie de Capacitaciéon Interna ntimero 6. Co-
mision de Derechos Humanos del Distrito Federal. México, pp. 16

De la Reza, G (2009). La invencién de la paz. De la reptblica cristiana del Duque de Sully a la
Sociedad de las Naciones de Simén Bolivar. Ed. Siglo XXI y UAM-A. México, 2009. pag. 13

Dela Valgoma M (2013). El derecho explicado a los jovenes. Ed. Paidés. Barcelona, Espana, 2013.

Declaracién de Derechos de Virginia (1776). Documento albergado en la pagina web de Amnistia
Internacional. Disponible en: http://www.amnistiacatalunya.org/edu/docs/e-hist-Virginia.
html

D1 Castro, E. (2010) Derechos sociales, democracia y justicia. En: Dieterlen P. (comp.) Los dere-
chos econémicos y sociales. Una mirada desde la filosofia. Instituto de Investigaciones Juridi-
cas, UNAM. México, 2010.

Declaracion de Quito (1990). Acerca de la exigibilidad y realizacion de los derechos econémicos,
sociales y culturales en América Latina y el Caribe, Quito, Ecuador, 24 de julio.

Frazer N (2008) Escalas de justicia. Barcelona: Herder. pp. 15-64

Garcia Maynez E (1993). Positivismo juridico, realismo sociolégico y iusnaturalismo. Ed. Fonta-
mara. México, 1993.

Ferrajoli L (2006). Sobre los derechos fundamentales y sus garantias. México: Edicion de la Comi-
si6on Nacional de los Derechos Humanos. pp. 19-20

48



Aspectos generales del derecho a la salud

Jusidman C y Marin O (2008) Universalismo y estandares minimos de garantia para los derechos
econémicos, sociales y culturales. Incide-Social A.C. Ponencia presentada en el IX Seminario
de politica social. Las perspectivas del universalismo en México, Guadalajara, 18 y 19 de
noviembre.

Magris, C (2008). Literatura y derecho ante la ley. Ed. Sexto piso. Madrid, Espana, 2008.

Marshall TH (1949). Ciudadania y clase social. Conferencias A. Marshall, Cambridge, 1949. Dis-
ponible en: http://catedras.fsoc.uba.ar/isuani/marshall.pdf

ONU (1948). Declaracién Universal de Derechos Humanos, adoptada por la Asamblea General,
Resolucion 217A(II0), Articulo 25. Organizacion de las Naciones Unidas. Ginebra, Suiza. 10
de diciembre de 1948. Disponible en: http://www.un.org/es/documents/udhr/

ONU (1993). Declaracion y Programa de Accién de Viena. Conferencia Mundial de Derechos
Humanos. Resolucion A/CONFE.157/23. Viena, Austria, 14 a 25 de junio de 1993.

Rodriguez G, Arjona C, Fajardo Z (2013). Bloque de constitucionalidad en México. México: Co-
mision de Derechos Humanos del Distrito Federal, Suprema Corte de la Nacion, Alto Comi-
sionado de Derechos Humanos de las Naciones Unidas. México.

Sandoval A, Delaplace D (2006). Exigibilidad y justiciabilidad de la DESCA en la Ciudad de Mé-
xico. Coedicién con Deca, Equipo Pueblo, AC. 1* Ed., nim. 4, México, 2006, p. 8.

Sen A (2000). Compromiso social y democracia: las demandas de equidad y el conservadurismo
financiero. En: Barker P (compilador) Vivir como iguales. Apologia de la justicia social. 1* ed.,
Barcelona: Paidés. pp. 19-56.

Sofocles (2000). Tragedias. Biblioteca Basica Gredos. Madrid, Espafia, 2000.

Suarez Franco A (2007). Cémo promover la justiciabilidad del Derecho Humano a la Alimentacién
en Centroamérica, una estrategia multidimensional. Heidelberg: FIAN International, Progra-
ma de Justiciabilidad. Disponible en: http://www.oda-alc.org/documentos/ 1307644659.pdf

Vasak K (1977). La larga lucha por los Derechos Humanos. Organizacién de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultura. Paris: El Correo de la UNESCO. pp. 27-32

Von Bogdandy A, Fix-Fierro H, Morales Antoniazzi M (2014). Ius Constitutionale Commune en
América Latina. Rasgos, potencialidades y desafios. UNAM, Instituto Max Planck de Derecho
Pablico, Instituto Interamericano de Derecho Constitucional. México, 2014.

49






El derecho a la salud en México

Oliva Lopez Arellano, Sergio Lépez Moreno,

Alejandra Moreno Altamirano

l. Introduccion

El derecho a la salud es un derecho humano fundamental establecido des-
de 1948 por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), reconocido
por multiples tratados regionales y por numerosas constituciones nacio-
nales. En México fue incorporado parcialmente en 1983 en el articulo
4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos como el
Derecho a la Proteccion de la Salud (DPS).

A pesar de ello, para la mayoria de los mexicanos ni las condiciones de
salud ni el acceso a los servicios se encuentran satisfechas. Es verdad que
las tasas de mortalidad general han disminuido, que se ha incrementado
la esperanza de vida y que algunas enfermedades han sido erradicadas
o estan bajo control, pero también es verdad que atn existen alrededor
de 10 millones de mexicanos sin acceso a los servicios de salud; que en el
campo casl la tercera parte de los menores de cinco afios tiene talla baja
para su edad; la mortalidad materna de México es la mas alta en el grupo
de la OCDE; que somos el pais con la prevalencia de obesidad femenina
mas alta del mundo y que la mortalidad por algunos tipos de cancer, Dia-
betes mellitus, problemas cardiovasculares e hipertension no disminuye.
Muchas parasitosis, enfermedades infecciosas y transmitidas por vector
son todavia endémicas, a pesar de que hace décadas que existen medios
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efectivos de control. A pesar de lo anterior, el principal problema radica
en el hecho de que todos estos datos son todavia mas graves entre las per-
sonas con menos recursos sociales y econémicos (Lopez et al, 2013).

La informacién mas reciente indica que somos uno de los paises mas
desiguales del mundo. Segin el Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL, 2015), a pesar de ser la 14*
economia mundial, en México hay 53.3 millones de personas padeciendo
pobreza multidimensional. Esto significa que casi la mitad de la poblacion
mexicana (45.5 por ciento) es tan pobre como hace veinte afios. Como
resultado, siete de cada 10 mexicanos se encuentra en inseguridad ali-
mentaria.

Ademas, la desigualdad también es creciente: El mas reciente informe
de OXFAM, elaborado por Gerardo Esquivel, indica que el 1 por ciento
de la poblacion posee el 43 por ciento de toda la riqueza de México, y que
mientras que el Producto Interno Bruto (PIB) crece al 1 por ciento anual,
la fortuna de los 16 mexicanos mas ricos se multiplicé por cinco en menos
de veinte afios. De hecho, 4 personas reciben el 9 por ciento del PIB total
del pais (Esquivel, 2105). La situacion mundial es semejante: en 2014 siete
de cada 10 personas vivian en paises donde la desigualdad era mayor que
30 anos antes, y un grupo de 85 personas tiene la misma riqueza que la
mitad mas pobre de la poblaciéon mundial (OXFAM, 2014). Como con-
traparte, existen todavia cerca de 800 millones de personas que padecen
hambre en el mundo (ONU 2015).

Todo indica ademas que las condiciones de crisis econdémica y la cre-
ciente desigualdad social profundizaran las ya de por si graves desigual-
dades sanitarias y de acceso a los servicios. Como ha sucedido siempre
en México, el mayor costo lo pagaran las clases menos favorecidas y los
grupos sociales mas vulnerados: las mujeres, los indigenas, los ninos y los
pobres. En este contexto se debate el derecho a la salud.

Hace mucho que se reconoce que la salud esta fuertemente ligada a las
condiciones de vida y el desarrollo econémico de los grupos poblaciona-
les. Desde 1700 Ramazzini demostro la asociacion entre el trabajo y la en-
fermedad; Villermé y Engels demostraron que la asociaciéon entre pobre-
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za y enfermedad no era fortuita; en el siglo XX, el feminismo demostro
que los roles de género determinan la magnitud y frecuencia de muchas
enfermedades. Hace algunas décadas comenzaron a publicarse estudios
mostrando que la falta de libertades basicas y de respeto de los derechos
humanos produce dafos a la salud, fundamentalmente como consecuen-
cia de la desigualdad y la injusticia que existen donde no hay democracia.
Los estudios sobre desigualdad social y salud, como el primigenio Informe
Black, proporcionaron elementos para comprender la forma en la que la
desigualdad dana. Hemos comprobado, como dice Géran Therborn, que
la desigualdad mata (Therborn, 2015).

La salud y su defensa se han convertido en motivo de preocupacion
general hace poco mas de medio siglo. Antes del Informe Beveridge de
1942, por ejemplo, practicamente ninguna organizaciéon o partido poli-
tico del mundo ofrecian propuestas relacionadas con las politicas y pro-
gramas de salud, y cuando lo hicieron fue casi siempre como medidas
de contenciéon econdémica (Foucault, 1990). Tiene apenas unos treinta
anos que el derecho a la salud comenzé a aparecer oficialmente en los
debates politicos del mundo, casi siempre para justificar la imposibilidad
de garantizarlo.

En la actualidad esta situacién ha cambiado sustantivamente. Ahora
no cabe ninguna duda de que la salud esta profundamente relacionada
con la dignidad humana, y que garantizarla como derecho humano es
una obligacion de todas las naciones avanzadas.

La violacion del derecho a la salud atenta contra la dignidad de las
personas porque limita el desarrollo de sus capacidades y las excluye de
las oportunidades que ofrece la vida. La pérdida de la salud provoca im-
potencia, desconfianza e inseguridad (Therborn, 2015) y toda muerte pre-
matura, pero especialmente la de nifios y embarazadas, es un insulto a la
sociedad.

Aunque es imposible garantizar a las personas que permaneceran sa-
nas a lo largo de toda su vida, cada vez hay mayores y mas efectivos es-
fuerzos para poner limites a las condiciones que provocan muertes prema-
turas y enfermedades evitables. En esa larga btsqueda el derecho y la ley

53



Derecho a la Salud en México

han jugado un papel muy relevante, proporcionando instrumentos que
paulatinamente se han convertido en poderosas herramientas capaces de
regular y humanizar la convivencia social y contribuir a producir salud.

Il. El derecho a la salud en las cartas internacionales de derechos

El derecho a la salud ha sido reconocido en todas las declaraciones uni-
versales de derechos humanos del siglo XX como parte de los DESC, por
lo que tiene mas de medio siglo que se considera legitimamente como un
pleno derecho social. Como se ha comentado, este tipo de derechos surgio
entre el final del siglo XIX y la segunda mitad del veinte, y se caracteri-
za, grosso modo, porque “...en lugar de satisfacerse mediante la abstencion
del sujeto obligado, requieren de una accion positiva que se traduce nor-
malmente en la prestacion de algan bien o servicio.” (Sanchez-Cordero,
2000).

Los DESC estan directamente vinculados con el logro de aquellas con-
diciones fundamentales necesarias para la satisfaccion de nuestras nece-
sidades basicas. Como ejemplos de DESC se encuentran el derecho a la
alimentacion, el derecho al agua, el derecho a la vivienda adecuada, el
derecho a la educacion, el derecho a la salud, el derecho a la proteccion
y asistencia a la familia, el derecho a la seguridad social, los derechos cul-
turales y el derecho al trabajo en condiciones equitativas y satisfactorias.

En multiples declaraciones y pactos internacionales se menciona expli-
citamente que el derecho a la salud y a su proteccion es un derecho huma-
no. La siguiente es una enumeracién no exhaustiva de los contenidos de
los principales instrumentos internacionales en esta materia.

El articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
de 1948 senala:

Articulo 25.
1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el ves-

tido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
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asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circuns-
tancias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales.
Todos los ninos, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho

a igual proteccion social. (ONU, 1948).

El Pacto Internacional de los Derechos Econémicos, Sociales y Cultu-
rales (PIDESC) de 1966, en su articulo 12, sefiala:

Articulo 12. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de
asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:
a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano
desarrollo de los ninos;
b)  El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del me-
dio ambiente;
c) Laprevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémi-
cas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;
d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y ser-

vicios médicos en caso de enfermedad. (ONU, 1966).

La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, en
su articulo XI, expresa lo siguiente:

Derecho a la preservacion de la salud y al bienestar

Articulo XI. Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por me-
didas sanitarias y sociales, relativas a la alimentacién, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los

de la comunidad. (OEA, 1948).
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El Protocolo Adicional a la Convenciéon Americana sobre Derechos
Humanos en materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, co-
nocido como “Protocolo de San Salvador” enuncia:

Articulo 10. Derecho a la Salud

1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto
nivel de bienestar fisico, mental y social.

2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se compro-
meten a reconocer la salud como un bien publico y particularmente a adoptar
las siguientes medidas para garantizar este derecho:

a. la atencion primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria
esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad,;

b. la extension de los beneficios de los servicios de salud a todos los indivi-
duos sujetos a la jurisdiccion del Estado;

c. la total inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas;

d. laprevenciony el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesiona-
les y de otra indole;

e. laeducacion de la poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los pro-
blemas de salud, y

f.  lasatisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto riesgo

y que por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables. (OEA, 1988)

La Carta Social Europea, firmada en Turin el 18 de octubre de 1961,
en sus articulos 11, 12, 13 y 19, fraccién 2, indica:

Articulo 11. Derecho a la proteccion de la salud

Para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la protecciéon de la salud, las partes

contratantes se comprometen a adoptar, directamente o en cooperaciéon con organi-

zaciones publicas o privadas, medidas adecuadas para entre otros fines:

a.  Eliminar, en lo posible, las causas de una salud deficiente.

b.  Establecer servicios educacionales y de consulta dirigidos a la mejora de la sa-
lud y a estimular el sentido de responsabilidad individual en lo concerniente a
la misma.

c.  Prevenir, en lo posible, las enfermedades epidémicas, endémicas y otras.
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Articulo 12. Derecho a la Seguridad Social

Para garantizar el ejercicio efectivo al derecho a la Seguridad Social, las partes con-

tratantes se comprometen:

1.
2.

A establecer o mantener un régimen de Seguridad Social.

A mantener el régimen de Seguridad Social en un nivel satisfactorio, equivalen-

te, por lo menos, al exigido para la ratificacion del Convenio Internacional del

Trabajo (nimero 102) sobre normas minimas de Seguridad Social.

A esforzarse por elevar progresivamente el nivel del régimen de Seguridad Social.

A adoptar medidas, mediante la conclusion de los oportunos acuerdos bilatera-

les o multilaterales, o por otros medios, sin perjuicio de las condiciones estable-

cidas en esos acuerdos, encaminadas a conseguir:

a. Laigualdad de trato entre los nacionales de cada una de las partes contra-
tantes y los de las demas partes en lo relativo a los derechos de Seguridad
Social, incluida la conservacion de las ventajas concedidas por las leyes de
Seguridad Social, sean cuales fueren los desplazamientos que las personas
protegidas pudieren efectuar entre los territorios de las partes contratantes.

b.  La concesién, mantenimiento y restablecimiento de los derechos de Se-
guridad Social, por medios tales como la acumulacion de los periodos de
seguro o de empleo completados de conformidad con la legislacion de

cada una de las partes contratantes.

Articulo 13. Derecho a la asistencia social y médica.

Para garantizar el ¢jercicio efectivo del derecho a la asistencia social y médica, las

partes contratantes se comprometen:

1.

A velar por que toda persona que no disponga de recursos suficientes y no esté
en condiciones de conseguirlo por su propio esfuerzo o de recibirlos de otras
fuentes, especialmente por via de prestaciones de un régimen de Seguridad
Social, pueda obtener una asistencia adecuada vy, en caso de enfermedad, los
cuidados que exija su estado.

A velar por que las personas que se beneficien de tal asistencia no sufran por ese
motivo disminucién alguna en sus derechos politicos y sociales.

A disponer lo preciso para que todas las personas puedan obtener por medio

de servicios adecuados, publicos o privados, el asesoramiento y ayuda personal
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necesarios para prevenir, eliminar o aliviar su estado de necesidad personal o
familiar.

4. Aplicar las disposiciones mencionadas en los parrafos 1, 2 y 3 del presente
articulo, en condiciones de igualdad con sus nacionales, a los de las restantes
partes contratantes que se encuentren legalmente en su territorio, conforme a
las obligaciones derivadas del Convenio Europeo de Asistencia Social y Médi-
ca, firmado en Paris el 11 de diciembre de 1953.

Articulo 19. Derecho de los trabajadores migrantes y sus familias a proteccion y a

asistencia.

Para garantizar el ejercicio efectivo del derecho de los trabajadores migrantes y sus

familias a proteccion y asistencia en el territorio de cualquier otra parte contratante,

las partes contratantes se comprometen:

2. A adoptar, dentro de los limites de su jurisdiccién, medidas apropiadas para
facilitar la salida, el viaje y la acogida de estos trabajadores y sus familias, y
a proporcionarles durante el viaje, dentro de los limites de su jurisdiccion, los
servicios sanitarios y médicos necesarios, asi como unas buenas condiciones de
higiene.

(Consejo de Europa, 1996)

La Carta de los Derechos Fundamentales de la Unién Europea, en sus
arts. 31.1 y 35 senala:

Articulo 31. Condiciones de trabajo justas y equitativas
1. Todo trabajador tiene derecho a trabajar en condiciones que respeten su salud,

seguridad y dignidad.

Articulo 35. Proteccion de la salud

Toda persona tiene derecho a acceder a la prevencion sanitaria y a beneficiarse de
la atencién sanitaria en las condiciones establecidas por las legislaciones y practicas
nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones de la Union se
garantizara un nivel elevado de proteccion de la salud humana.

(Parlamento Europeo, 2000)
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La Carta Africana sobre Derechos Humanos y de los Pueblos, en sus
art. 16, dice:

Articulo 16.

1. Todo individuo tendra derecho a disfrutar del mejor estado fisico y mental
posible.

2. Los Estados firmantes de la presente Carta tomaran las medidas necesarias
para proteger la salud de su pueblo y asegurarse de que reciben asistencia mé-
dica cuando estan enfermos.

(Organizacion de la Unidad Africana, 1981)

El derecho a la salud, ademas, es reconocido como componente sus-
tantivo de otros derechos en otros tratados internacionales. Entre ellos
destacan la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las
formas de Discriminacién Racial, de 1965; en la Convencién sobre la Eli-
minacion de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer, de 1979,
y en la Convencién sobre los Derechos del Nifo, de 1989.

Obligaciones generales del Estado en la proteccion de la salud

El desarrollo de los derechos humanos ha implicado el surgimiento de
derechos y deberes para distintos actores sociales. En materia de salud,
los Estados, organismos internacionales, empresas privadas, organismos
no gubernamentales y personas tienen obligaciones directas e indirectas
relacionadas con el respeto, la proteccion y la satisfaccion de este derecho,
tanto en las situaciones contingentes como en las que derivan de las con-
diciones estructurales.

Como se ha senalado, en virtud del derecho internacional e indepen-
dientemente de sus sistemas y econémicos, todos los Estados tienen la
obligacion directa de respetar, proteger y satisfacer el derecho a la salud
(ONU, 1993). Adicionalmente, si el ejercicio de los derechos humanos
no estuviese garantizado en las legislaciones de los paises, los Estados es-
tan obligados a adoptar todas las medidas legislativas o de otro caracter
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que fueren necesarias para hacerlos efectivos (OEA, 1969; OACNUDH,
2014; Gonzalez Delgado, 2014). En este contexto se inscriben los esfuer-
zos por garantizar el derecho a la salud en México.

De acuerdo con la Observacion general 14, la referencia al mas alto
nivel posible de salud fisica y mental no se limita al derecho a la atencién
de la salud, al abarcar un conjunto de satisfactores que constituyen una
precondicion para llevar una vida sana, y que hacen ese derecho “extensi-
vo a los factores determinantes basicos de la salud, como la alimentacién
y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua limpia potable y a condiciones
sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un medio
ambiente sano” (ONU, 2001).

En otras palabras, el derecho a la salud es un derecho que depende de
la concurrencia de otros satisfactores que, en conjunto, determinan las
condiciones de salud. Por esta razon se acepta que el derecho a la salud es
un derecho complejo, estrechamente vinculado al cumplimiento de otros
derechos humanos, que deben ser considerados como verdaderos deter-
minantes sociales de la salud.

Adicionalmente, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales (CDESC) de la ONU considera que entre los componentes del
derecho a la salud figura un sistema de proteccion que brinde a las per-
sonas iguales oportunidades para disfrutar del mas alto nivel posible de
salud mediante una atencion de salud oportuna y apropiada. Este sistema
de proteccion debe cumplir con un minimo de condiciones, y pone como
ejemplos la disponibilidad, la accesibilidad geografica, econémica y cul-
tural, la aceptabilidad y la calidad de los servicios. Con la presentacion de
estos ejemplos, no exhaustivos, el CDESC hizo un esfuerzo por dotar de
contenido concreto al derecho a la salud, por lo menos en lo que respecta
a su componente de proteccion.

II. Situacion del derecho a la salud en México

En nuestro pais el derecho a la salud fue consagrado por primera vez en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos el 3 de febrero de
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1983, cuando el DOF publico la reforma al art. 4° constitucional. El texto
del articulo qued6 como sigue:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de
la federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme

alo que dispone la fracciéon XVI del articulo 73 de esta Constitucion.”

De lo anterior pueden desprenderse varias conclusiones. Entre las mas
relevantes destaca el que, en lugar del derecho a la salud, la Constituciéon
Politica de los Estados Unidos Mexicanos senale el derecho a la protec-
ci6n de la salud, lo que puede interpretarse como un esfuerzo por positivi-
zar el primero. Lo anterior tiene relevancia en la medida en que, al positi-
vizar el derecho a la salud, los multiples componentes que conforman este
derecho en realidad se circunscriben a la obligacion del Estado a prestar
servicios de salud vy, especificamente, a garantizar su acceso. Por esta ra-
z6n, cuando en México se habla de derecho a la salud en realidad se hace
referencia al acceso a los servicios de salud, y en particular al acceso a los
servicios médicos.

Esta situaciéon se ha modificado paulatinamente. Un primer cambio
ocurri6 con el surgimiento en México de los Organismos No Jurisdiccio-
nales de Proteccion de Derechos Humanos, entre las que destacan la Comision
Nacional de Derechos Humanos y la Comision de Derechos Humanos
del Distrito Federal, que han jugado un relevante papel en la defensa del
derecho a la proteccion de la salud en México, al no existir ningin 6rgano
jurisdiccional dedicado especificamente a su defensa directa.

El cambio de vision mas importante, sin embargo, ocurri6 cuando el
CDESC emiti6 en 2001, durante su 22° periodo de sesiones, la Observa-
ci6n General 14, referida al derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
salud senalado en el parrafo 1 del articulo 12 del PIDESC (CDESC, 2000).

Con respecto al Derecho a la Salud, la Observacion General 14 del

CDESC, senala:
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11.

Derecho a la Salud en México

El derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a estar sano. El
derecho a la salud entraifia libertades y derechos. Entre las libertades figura el
derecho a controlar su salud y su cuerpo, con inclusion de la libertad sexual
y genésica, y el derecho a no padecer injerencias, como el derecho a no ser
sometido a torturas ni a tratamientos y experimentos médicos no consensuales.
En cambio, entre los derechos figura el relativo a un sistema de proteccion de
la salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del mas
alto nivel posible de salud.

El concepto del “mas alto nivel posible de salud”... tiene en cuenta tanto las con-
diciones biolégicas y socioeconémicas esenciales de la persona como los recursos
con que cuenta el Estado.... Por lo tanto, el derecho a la salud debe entenderse
como un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud.

El Comité interpreta el derecho a la salud... como un derecho inclusivo que no
solo abarca la atencion de salud oportuna y apropiada sino también los prin-
cipales factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia pota-
ble y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos
sanos, una nutriciéon adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en
el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacion e informacion sobre
cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva.
Otro aspecto importante es la participacion de la poblacion en todo el proceso
de adopcion de decisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los

planos comunitario, nacional e internacional”.

Desde esta perspectiva, se consideran como principales factores deter-

minantes de la salud el acceso al agua limpia potable, las condiciones sa-
nitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutri-
ci6n adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y
el medio ambiente y acceso a la educacion e informacioén sobre cuestiones
relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva. Como
se vera enseguida, los ajustes a la Constitucion Politica Mexicana de hace
cuatro afios posiblemente permitan a mediano plazo la satisfaccién de
estas condiciones (figura 1).
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Figura 1. Diferencias entre el Derecho a la Salud y el Derecho a la Proteccion de la Salud, de acuerdo

con la Observacion General 14 del PIDESC.
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La reforma constitucional mexicana sobre derechos humanos

El 10 de junio de 2011 la Camara de Diputados de los Estados Unidos Mexi-
canos reformo una serie de articulos a fin de fortalecer el estatus juridico de
los tratados internacionales de derechos humanos en México, dotandolos de
rango constitucional y estableciendo, entre otras cosas, que las normas inter-
nacionales relativas a los derechos humanos se interpretaran de conformidad
con la Constitucion y los propios tratados (Saltalamacchia, 2014).

Estas reformas quedaron plasmadas en la Constitucion Politica de la
siguiente manera:

En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los derechos hu-
manos reconocidos en esta Constituciéon y en los tratados internacionales de los
que el Estado Mexicano sea parte, asi como de las garantias para su proteccion,
cuyo ¢jercicio no podra restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las
condiciones que esta Constitucion establece. Las normas relativas a los derechos

humanos se interpretaran de conformidad con esta Constitucion y con los tratados
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internacionales de la materia favoreciendo en todo tiempo a las personas la protec-
cion mas amplia. Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen
la obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de
conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad
y progresividad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

(Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 2014).

De esta manera, a partir de 2011 los derechos humanos estan garanti-
zados en México por la Constitucion Politica, los tratados internacionales
y los tribunales internacionales con competencia regional (que en el caso
de México es la Corte Interamericana de Derechos Humanos).

Antes de la publicacion del decreto de reforma el Estado Mexicano cir-
cunscribia sus responsabilidades al otorgamiento de garantias individua-
les, limitandose a garantizar la disponibilidad de instrumentos procesales
de tutela de derechos pero sin reconocer los derechos humanos como tal.

Con la reforma, los contenidos del derecho a la salud y los procedimientos
a través de los cuales se puede garantizar su cumplimiento pasan a ser los
mismos que los establecidos en los tratados internacionales firmados por M¢é-
xico y examinados por el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales de la ONU. Para que estas aspiraciones se cumplan es necesario que
todas las politicas en la materia adecuen su diseno a este nuevo paradigma.

El derecho a la proteccién de la salud

A pesar de todo lo anterior, en México es comun que los intentos por for-
talecer el sistema de salud se centren tnicamente en el desarrollo de los
propios servicios y no en la persona (OMS, 2007). El empoderamiento de
las personas es un supuesto basico del enfoque de derechos humanos, y
éste no se alcanza con el simple reconocimiento de las personas como ti-
tulares del derecho, sino estableciendo mecanismos que les permitan par-
ticipar en el disefio e implementacion de las politicas puiblicas y acceder a
las vias procesales cuando este derecho no es respetado.
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En México atn es necesario precisar cudles son las obligaciones del

estado en materia de proteccion de la salud bajo un enfoque de derechos

humanos. Lo importante es que ya existe un conjunto de instrumentos in-

ternacionales y el marco constitucional adecuado para asumir esta tarea.

l.

Para comenzar el Estado mexicano debe garantizar que la proteccién
de la salud sea parte de los principios trasversales que sustentan una
politica publica con enfoque de derechos humanos. En este sentido
destaca que la administracion de los servicios de salud en México se
caracterice por el descuido de los principios de mdximo uso de recursos
disponables y de garantia del nwel minmimo del derecho, que guardan una
estrecha relacién con las obligaciones inmediatas y progresivas que
sustentan la garantia de la calidad como parte del derecho a la protec-
cion de la salud (Lopez et al, 2014).

En segundo término las acciones diseiadas y ejecutadas en materia de
atencion pueden y deben basarse en el reconocimiento de las personas
como sujetos de derecho. Sabemos que el principal objetivo de toda
politica publica es dar racionalidad a la accion estatal, pero los crite-
rios de eficiencia y productividad, por ejemplo, s6lo pueden utilizarse
si las acciones sanitarias se sujetan, en primer término, a las obligacio-
nes del estado en materia de proteccion del derecho a la salud.

3. En este escenario, la propuesta de crear un sistema de atenciéon uni-

versal solo puede plantearse si es capaz de brindar iguales oportuni-
dades de servicio a todo los que lo requieran, independientemente de
su capacidad de pago, a fin de alcanzar equitativamente el mas alto
nivel posible de salud. Esto implica garantizar el derecho de todos —y
no solo de quienes pueden pagar— a acceder a servicios de salud de
buena calidad, efectivos, seguros, suficientes y oportunos. Sélo asi la
atencion seria un verdadero atributo del derecho a la proteccion de la
salud.

En materia de Derecho a la Proteccion de la Salud, 1la Observaciéon General
14 del CDESC senala que los servicios de salud deben cumplir con los

siguientes criterios:



Derecho a la Salud en México

a) Disponibilidad

Cada Estado Parte debera contar con un numero suficiente de establecimientos,

bienes y servicios publicos de salud y centros de atencion de la salud, asi como de

programas.

b) Accesibilidad

Presenta cuatro dimensiones superpuestas:

1) No discriminacion;

11) Accestbilidad fisica;

111) Accesibilidad econémica (asequibilidad); y
1v) Acceso a la informacion.

c) Aceptabilidad

Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la

ética médica y culturalmente apropiados... y deberan estar concebidos para respe-

tar 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 también apropiados

desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.
43. Los Estados Partes tienen la obligacién fundamental de asegurar como minimo
la satisfaccion de niveles esenciales de cada uno de los derechos enunciados en
el Pacto, incluida la atencién primaria basica de la salud (...) el Comité consi-
dera que entre esas obligaciones basicas figuran, como minimo, las siguientes:
a)  Garantizar el derecho de acceso a los establecimientos, bienes y servicios
de salud sobre una base no discriminatoria, en especial por lo que respecta
a los grupos vulnerables o marginados;

b)  Asegurar el acceso a una alimentaciéon esencial minima que sea nutritiva,
adecuada y segura y garantice que nadie padezca hambre;

c)  Garantizar el acceso a un hogar, una vivienda y unas condiciones sanita-
rias basicas, asi como a un suministro adecuado de agua limpia potable;

d) Facilitar medicamentos esenciales, segun las definiciones periddicas que
figuran en el Programa de Accién sobre Medicamentos Esenciales de la
OMS;

e)  Velar por una distribucién equitativa de todas las instalaciones, bienes y

servicios de salud;
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f)  Adoptar y aplicar (...) una estrategia y un plan de accién nacionales de
salud publica para hacer frente a las preocupaciones en materia de salud
de toda la poblacion.

44. Entre las obligaciones de prioridad comparables figuran las siguientes:

a)  Velar por la atencion de la salud genésica, materna (prenatal y postnatal)
e infantil; Que implica: La reduccion de la tasa de mortalidad infantil y
de niflos menores de cinco anos, el sano desarrollo de los nifios (apartado
a del parrafo 2 del articulo 12) y adoptar medidas para mejorar la salud
infantil y materna y los servicios de salud sexuales y genésicos, incluido el
acceso a la planificacion de la familia, la atencién anterior y posterior al
parto, los servicios obstétricos de urgencia y el acceso a la informacién;

b)  Proporcionar inmunizacién contra las principales enfermedades infeccio-
sas que tienen lugar en la comunidad;

¢) Adoptar medidas para prevenir, tratar y combatir las enfermedades epidé-
micas y endémicas;

d) Impartir educacién y proporcionar acceso a la informacién relativa a los
principales problemas de salud en la comunidad, con inclusién de los mé-
todos para prevenir y combatir esas enfermedades;

e)  Proporcionar capacitacion adecuada al personal del sector de la salud,
incluida la educacién en materia de salud y derechos humanos.

(Observatorio de Politica Social y Derechos Humanos, 2014)

El derecho de acceso a establecimientos, bienes y servicios (Apartado
b, parrafo 12) implica:

e Lacreacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios mé-
dicos en caso de enfermedad” (apartado d) del parrafo 2 del articulo 12), tanto fisica
como mental, incluye el acceso igual y oportuno a los servicios de salud basicos pre-
ventivos, curativos y de rehabilitacion, asi como a la educaciéon en materia de salud;

*  Programas de reconocimientos periddicos;

*  Tratamiento apropiado de enfermedades, afecciones, lesiones y discapacidades
frecuentes, preferiblemente en la propia comunidad,;

e El suministro de medicamentos esenciales, y
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El tratamiento y atencion apropiados de la salud mental.

La mejora y el fomento de la participacion de la poblacion:

* En la prestacion de servicios médicos preventivos y curativos.

* Enla organizacion del sector de la salud.

e En el sistema de seguros.

* Enla participacién en las decisiones politicas relativas al derecho a la salud,

adoptadas en los planos comunitario y nacional.

Asimismo, los Estados tienen la obligacion especial de proporcionar

seguro médico y los centros de atencién de la salud necesarios a quie-

nes carezcan de medios suficientes, y, al garantizar la atenciéon de la

salud y proporcionar servicios de salud, impedir toda discriminaciéon

basada en motivos internacionalmente prohibidos, en especial por lo

que respecta a las obligaciones fundamentales del derecho a la salud.*

Las inversiones no deben favorecer desproporcionadamente a los servicios cura-
tivos caros (CDESGC, 2000: 19)

Incorporar la perspectiva de género en sus politicas, planificacion, programas e
nvestigaciones en materia de salud a fin de promover mejor la salud de la mujer
y el hombre (CDESC, 2000: 20)

La desagregacion, segtn el sexo, de los datos socioeconémicos y los datos rela-

tivos a la salud.

En relacién al derecho a la prevencion y el tratamiento de enfermeda-

des y la lucha contra ellas, la Observacion expresa que esto implica:

Programas de prevencion y educacion sobre aspectos de la salud que guardan
relacién con el comportamiento, como las enfermedades de transmision sexual,
en particular el VIH/SIDA, y las que afectan de forma adversa a la salud sexual
y genésica. Asimismo, promover determinantes de la buena salud como la segu-

ridad ambiental, la educacion, el desarrollo econémico y la igualdad de género.

*

Obligaciones fundamentales senaladas en los parrafos 43 y 44 de la Observacion General 14.
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*  El derecho a tratamiento comprende la creaciéon de un sistema de atencién
médica urgente en los casos de accidentes, epidemias y peligros analogos para
la salud, asi como la prestacién de socorro en casos de desastre y de ayuda hu-
manitaria en situaciones de emergencia.

* Lalucha contra las enfermedades tiene que ver con los esfuerzos para facilitar,
entre otras cosas, las tecnologias pertinentes, el empleo y la mejora de la vigi-
lancia epidemioldgica y la sistematizacion de datos y su desglose, la e¢jecucion o
ampliacion de programas de vacunacion y otras estrategias de lucha contra las

enfermedades infecciosas.

Otro ambito a considerar es el mejoramiento de todos los aspectos de
la higiene ambiental e industrial (Art, 12, apartado b, parrafo 2), en par-
ticular la adopcion de:

e Medidas preventivas en lo que respecta a los accidentes laborales y enfermeda-
des profesionales.

*  La necesidad de velar por el suministro adecuado de agua limpia potable y la
creacion de condiciones sanitarias basicas.

*  La prevencién y reducciéon de la exposicion de la poblacion a sustancias nocivas
tales como radiaciones y sustancias quimicas nocivas u otros factores ambientales
perjudiciales que afectan directa o indirectamente a la salud de los seres humanos.*

*  Reducir al minimo, en la medida en que ello sea razonablemente viable, las
causas de los peligros para la salud resultantes del medio ambiente laboral.*
Ademas, el apartado b) del parrafo 2 del articulo 12 abarca la cuestion relativa

a la vivienda adecuada y las condiciones de trabajo higiénicas y seguras.

*  El Comité toma nota del principio 1 de la Declaracién de Estocolmo de 1972, en el que se afirma que “el
hombre tiene el derecho fundamental a la libertad, la igualdad y el disfrute de condiciones de vida adecua-
das en un medio de calidad tal que le permita llevar una vida digna y gozar de bienestar”, asi como de la
evolucion reciente del derecho internacional, en particular la resolucion 45/94 de la Asamblea General
sobre la necesidad de asegurar un medio ambiente sano para el bienestar de las personas; del principio 1 de
la Declaracién de Rio de Janeiro; de los instrumentos regionales de derechos humanos y del articulo 10 del
Protocolo de San Salvador a la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos.

* Pérrafo 2 del articulo 4 del Convenio N° 155 de la OIT.
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*  Suministro adecuado de alimentos y una nutricién apropiada, y
*  Disuasion del uso indebido de alcohol y tabaco y el consumo de estupefacientes

y otras sustancias nocivas.
Grupos especificos

Respecto a los contenidos del derecho sobre estrategias transversales y en
grupos especificos, desarrollados en el Art. 12 “Temas especiales de alcan-
ce general” (numerales 18-27), destacan:

La no discriminacion e igualdad de trato, que prohibe toda la discri-
minacion en lo referente al acceso a la atencién a la salud y a los factores
basicos determinantes de la salud, asi como a los medios y derechos para
conseguirlo, por motivos de raza, color, sexo, idioma, religiéon, opinion
politica, origen nacional o posicion social, situacién econémica, lugar de
nacimiento, impedimentos fisicos o mentales, estado de salud (incluido
VIH/SIDA), orientacion sexual y situacion politica, social o de otra indo-
le que tengan por objeto o por resultado la invalidaciéon o menoscabo de
la igualdad de goce o el ejercicio del derecho a la salud.

La perspectiva de género, en donde el Comité recomienda que los Es-
tados incorporen esta perspectiva en sus politicas, planificacion, progra-
mas e investigaciones en materia de salud a fin de promover mejor la salud
de la mujer y el hombre, dado que este enfoque reconoce que los factores
biologicos y socioculturales ejercen una influencia importante en la salud.

Mujeres

Para suprimir la discriminacion contra la mujer es preciso elabora y aplicar
una amplia estrategia nacional con miras a la promocion del derecho a la
salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Entre sus contenidos destacan:

e Prevencion y el tratamiento de las enfermedades que afectan a la mujer
*  Politicas encaminadas a proporcionar a la mujer acceso a una gama completa
de atenciones de la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos los servi-

cios en materia sexual y reproductiva.
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Aspectos generales del derecho a la salud

Reduccion de los riesgos que afectan a la salud de la mujer, en particular la
reduccion de las tasas de mortalidad materna y la proteccion de la mujer contra
la violencia en el hogar.

Suprimir todas las barreras que se oponen al acceso de la mujer a los servicios
de salud, educacién e informacion, en particular en la esfera de la salud sexual
y reproductiva.

Adoptar medidas preventivas, promocionales y correctivas para proteger a la
mujer contra las practicas y normas culturales tradicionales perniciosas que le

deniegan sus derechos genésicos.

Medidas para reducir la mortinatalidad y la mortalidad infantil y promover el
sano desarrollo de los nifios.

Derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud y al acceso a centros de
tratamiento de enfermedades.*

Que garanticen el acceso a los servicios esenciales de salud para el nifio y su
familia, incluida la atencién anterior y posterior al parto de la madre

Acceso a la informacion, respetuosa del nifo, sobre prevencién y fomento de
la salud y la prestacién de ayuda a las familias y comunidades para poner en
practica esas medidas.

La aplicacion del principio de no discriminacion requiere que tanto las ninas
como los ninos tengan igual acceso a una alimentaciéon adecuada, un entorno
seguro y servicios de salud fisica y mental.

Adoptar medidas eficaces y apropiadas para dar al traste con las perniciosas
practicas tradicionales que afectan a la salud de los ninos, en especial de las
nifias, entre las que figuran el matrimonio precoz, las mutilaciones sexuales fe-

meninas y la alimentacion y el cuidado preferentes de los nifios varones.”

*  Parrafo 1 del articulo 24 de la Convencién sobre los Derechos del Nifio.
Véase la resolucion WHA47.10 de la Asamblea Mundial de la Salud titulada “Salud de la madre y el nifio y
planificacion de la familia: practicas tradicionales nocivas para la salud de las mujeres y los ninos, de 1994.
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*  Dar a los ninos con discapacidades la oportunidad de disfrutar de una vida sa-

tisfactoria y decente y participar en las actividades de su comunidad.
Adolescentes

*  Proporcionarles un entorno seguro y propicio que les permita participar en la
adopcion de decisiones que afectan a su salud, adquirir experiencia, tener ac-
ceso a la informacién adecuada, recibir consejos y negociar sobre las cuestiones
que afectan a su salud.

*  Proporcionarles una atencion respetuosa de la salud de los jovenes que tena en
cuenta la confidencialidad y la vida privada y el establecimiento de servicios
adecuados de salud sexual y reproductiva.

e La consideraciéon primordial en todos los programas y politicas con miras a
garantizar el derecho a la salud del nino y el adolescente sera el interés superior

del nino y el adolescente.

« (CDESC, 2000: 24)
Personas mayores

¢ Dar un enfoque integrado de la salud (prevencion, la curacion y la rehabilitacion)

*  Reconocimientos peridédicos para ambos sexos.

e Medidas de rehabilitacion fisica y psicologica destinadas a mantener la funcio-
nalidad y la autonomia de las personas mayores.

e Prestacion de atenciones y cuidados a los enfermos crénicos y en fase terminal,

ahorrandoles dolores evitables y permitiéndoles morir con dignidad.
Personas con discapacidades

El Comité reafirma lo enunciado en el parrafo 34 de su Observacion General
N° 5, que aborda la cuestion de las personas con discapacidades en el con-
texto del derecho a la salud fisica y mental. Asimismo, el Comité subraya la
necesidad de velar por que no sélo el sector de la salud publica, sino también
los establecimientos privados que proporcionan servicios de salud, cumplan el
principio de no discriminacion en el caso de las personas con discapacidades.
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Pueblos indigenas

Los pueblos indigenas tienen derecho a medidas especificas que les permi-
tan mejorar su acceso a los servicios de salud y a las atenciones de la salud.

*  Los servicios de salud deben ser apropiados desde el punto de vista cultural,
es decir, tener en cuenta los cuidados preventivos, las practicas curativas y las
medicinas tradicionales.

*  Los Estados deben proporcionar recursos para que los pueblos indigenas esta-
blezcan, organicen y controlen esos servicios de suerte que puedan disfrutar del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

*  Deberan protegerse las plantas medicinales, los animales y los minerales que
resultan necesarios para el pleno disfrute de la salud de los pueblos indigenas.
En las comunidades indigenas, la salud del individuo se suele vincular con la
salud de la sociedad en su conjunto y presenta una dimensién colectiva. A este
respecto, las actividades relacionadas con el desarrollo que inducen al despla-
zamiento de poblaciones indigenas, contra su voluntad, de sus territorios y en-
tornos tradicionales, con la consiguiente pérdida por esas poblaciones de sus
recursos alimenticios y la ruptura de su relacién simbidtica con la tierra, ejercen

un efecto perjudicial sobre a salud de esas poblaciones.

Adicionalmente se plantean un conjunto de obligaciones legales de ca-
racter general, entre las que destacan:

*  Garantizar que el derecho a la salud se ejerza sin discriminacion.

*  Obligaciéon concreta y constante de avanzar lo mas expedita y eficazmente po-
sible hacia la plena realizaciéon del derecho a la salud.

*  No son permisibles las medidas regresivas adoptadas en relacién con el derecho
a la salud.

e Obligacion de respetar, proteger y cumplir (parrafos 33-37 con obligaciones
especificas que derivan del derecho a la salud)

* Adoptar medidas tanto nacionales como mediante la asistencia y la coopera-
ci6n internacional (econémicas y técnicas), para dar plena efectividad a los de-

rechos reconocidos en el Pacto, como el derecho a la salud.
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*  Impedir que terceros conculquen ese derecho en otros paises.

*  Los Estados Partes que sean miembros de instituciones financieras internacio-
nales, sobre todo del Fondo Monetario Internacional, el Banco Mundial y los
bancos regionales de desarrollo, deben prestar mayor atencién a la proteccion
del derecho a la salud influyendo en las politicas y acuerdos crediticios y las
medidas internacionales adoptadas por esas instituciones.

*  Obligacién individual y solidaria de cooperar en la prestaciéon de ayuda en ca-
sos de desastre y de asistencia humanitaria en situaciones de emergencia, in-

cluida la prestacion asistencia a los refugiados y los desplazados dentro del pais.

(CDESC, 2000)

S1 bien solo los Estados son Partes en el Pacto y, por consiguiente son
los que, en definitiva, tienen la obligacién de rendir cuentas por su cum-
plimiento, todos los integrantes de la sociedad, incluyendo los particulares
(profesionales de la salud, familias, comunidades locales, organizaciones
intergubernamentales y no gubernamentales, organizaciones de la socie-
dad civil y el empresas privadas) tienen responsabilidades en la realizacion
del derecho a la salud. Los Estados Partes deben crear un clima que faci-
lite el cumplimiento de esas responsabilidades.

Hasta aqui las propuestas de la Observacién General 14 del CDESC.
Enseguida abordaremos las posibilidades de cumplirlas y la necesidad de
trascenderlas en el mediano plazo.

IV. Perspectivas a mediano plazo

En México se han presentado recientemente algunas demandas de garan-
tia del derecho a la proteccion de la salud con resultados variables.* Desde
el punto de vista jurisdiccional destaca el juicio relacionado con la nece-
sidad de contar en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

No nos referimos aqui a las demandas judiciales emprendidas contra médicos en el ejercicio de su profesion y
que pueden clasificarse como actos de negligencia, impericia o negativa de atencién (que constituyen delitos
que se procesan penalmente) sino a situaciones que derivan de la estructura de los servicios de salud y que
atentan contra el Derecho a la Protecciéon de la Salud del que ya hemos hablado.
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(INER) con un servicio clinico especializado para la atencion de pacientes
con VIH-SIDA, conocido como “el caso del Pabellon 137, y sobre el cual
la Segunda Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCJN)
determind en octubre de 2014, en su Resolucion 378/2014, que el INER
debia salvaguardar el derecho humano a la salud “al nivel mas alto posi-
ble” de las personas portadoras del VIH, recibiendo el tratamiento médi-
co correspondiente en instalaciones separadas del resto de pacientes; otro
caso es el de Claudia Guadalupe Sifuentes Salazar, quien demandd de la
Comision Interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos del Sector Sa-
lud el otorgamiento de la atenciéon médica integral oportuna al que tiene
derecho como derechohabiente, y cuya resolucion se encuentra en curso;

En general, puede decirse que las demandas de justiciabilidad directa
en materia de derecho a la proteccién a la salud son pocas y casi siempre
limitadas a la provision de medicamentos. Un estudio reciente, que revi-
s6 30 estudios en tres paises, entre 1966 y 2012, encontré que la mayor
parte de los casos se refieren a la necesidad de incorporar beneficios no
incluidos en los planes de salud (especialmente en materia de nuevas tec-
nologias sanitarias) y proporcionar medicamentos de dispensacion basica
y excepcional (Reveiz et al, 2013).

Casos excepcionales en Latinoamérica son los de Colombia y Brasil,
cuyo ordenamiento juridico permite presentar demandas individuales en
materia de prestacion de servicios. En el caso de Colombia, segtin el In-
forme de la Defensoria del Pueblo, en 2013 se presentaron 115,014 ac-
ciones de tutela reclamando mejores servicios de salud, principalmente en
materia de tratamientos, medicamentos y citas médicas. De ese total, el 70
por ciento se referian a acciones contenidas en los planes obligatorios de
salud, es decir, que debian haberse entregado a los pacientes sin ninguna
restriccion. Los mas afectados fueron los pacientes mas pobres (Palomino,
2013). No obstante, estos casos se refieren exclusivamente a la actuacion
de los servicios médicos y con frecuencia terminan justificandolos, con
el argumento de la escasez de recursos del sistema. Un antecedente im-
portante en sentido contrario es el debate surgido en torno a la sentencia
T-760 del 31 de julio de 2008, en el que diversos grupos académicos y
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sociales se manifiestan por reconocer y cambiar los limites —impuestos
por el mercado a través de la exigencia de mayor eficiencia del sistema
de salud— que impiden hacer efectivo el derecho a la salud reconocido
doctrinariamente por la Constituciéon de Colombia. Ese debate contintia
abierto, pero sin duda sera un precedente de las acciones que se promue-
van en Latinoamérica para garantizar el derecho a la salud, y no sélo a
su proteccion (Varios autores, 2010). En Brasil, de manera semejante, la
mayor parte de las demandas en materia de derecho a la proteccion de
la salud también se refieren a la provision de medicamentos no incluidos
en los programas de atencién farmacéutica del Sistema Unico de Salud
(Ramos, 2013).

En el ambito no jurisdiccional existen mas ejemplos. El 6rgano no ju-
risdiccional de proteccion de derechos humanos que mas recomendacio-
nes ha emitido en México en materia de salud es la Comisiéon Nacional de
Derechos Humanos. Su trabajo ha sido relevante en la defensa de la pro-
teccion de la salud de las personas bajo prision, de los militares y porta-
doras de VIH. En este Gltimo rubro, hasta 2013 la CNDH habia recibido
347 quejas relacionadas con la inadecuada prestacion del servicio ptblico
de salud a personas seropositivas o enfermas de sida; 175 relacionadas con
la violacion de los derechos de estas personas; 88 con negligencia médica;
87 con no proporcionar atencion médica; 79 con la omision de suministro
de medicamentos; y 69 con la negativa de atenciéon médica.

En el Distrito Federal se han presentado también diversas quejas, pero
es particularmente notable la Recomendacion 5/2014 presentada por la
Comision de Derechos Humanos del DF contra la Secretaria de Salud del
DF, quien acepté indemnizar 18 casos, que involucran diez fallecimientos
de ninos, por haberse vulnerado su derecho a la salud.

En el caso de la Comision Interamericana de Derechos Humanos no
existe ningn antecedente de quejas sobre la violacion del derecho a la pro-
teccion a la salud presentada por individuos o grupos mexicanos. Nos pare-
ce que esta situacion no cambiard mientras que México no firme el Proto-
colo Facultativo del PIDESC, que esta en vigor desde el 5 de mayo de 2013,
pero que el gobierno mexicano se ha negado reiteradamente a firmar.
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iDerecho a la salud o derecho a la proteccion de la salud?

En el marco del debate mundial sobre los derechos humanos, los movimien-
tos sociales y las organizaciones de las Américas reunidas en Brasilia en 2007
reconocieron las multiples dimensiones del Derecho a la Salud, en particular
su relacion con los determinantes sociales. En esa reunion se sefial6:

“...que la salud es un derecho humano universal, deber del Estado, cuya realiza-
cién precisa un conjunto de determinantes como la alimentacién sana y segura;
derecho al trabajo digno y valoracion del trabajo reproductivo; ingresos adecuados;
acceso, uso y permanencia en la tierra; manejo sustentable de los recursos naturales
y renovables; vivienda digna con saneamiento ambiental, participacién ciudadana
democratica, acceso universal a los servicios de educaciéon y salud oportunos, huma-
nizados, de calidad y pertinentes culturalmente, politicas publicas sociales inclusivas
y relaciones sociales no sexistas ni racistas, con tolerancia cultural y religiosa, lo que
a su vez expresa que tanto los determinantes de la salud como el derecho a la salud
son indivisibles e interdependientes.”

En este contexto se hace evidente que para avanzar en la superacion de las in-
equidades en salud se requiere de manera fundamental configurar modelos de de-
sarrollo social y econémicos sustentables, garantes de los derechos humanos, civiles,
politicos, econémicos, sociales, culturales y ambientales, sexuales y reproductivos; un
modelo de Estado que garantice dichos derechos; impulso a la soberania y seguridad
alimentaria, que erradique el hambre del continente, promoviendo reformas agrarias
que aseguren el acceso, uso y propiedad de la tierra, posibilite procesos agricolas sus-
tentables y que preserven la propiedad de las semillas ancestrales en el marco de una
propuesta de agricultura familiar y campesina adecuada a la diversidad climatica de
la regién; reformas urbanas que promuevan una mejor distribucion del suelo urbano
y la construcciéon de ciudades socialmente justas y ambientalmente sustentables; de-
mocratizacion del capital cultural de la humanidad a través del acceso universal a la
educacion; concrecion de la democracia participativa; y desarrollo de politicas publi-
cas intersectoriales universales, integrales, equitativas y participativas”.

(Carta de Brasilia, 2007)
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Como parece claro, uno de los problemas mas importantes que enfren-
ta la lucha por el Derecho a la Salud en México es diferenciarlo del De-
recho a la Proteccion de la Salud. Esto no significa que no se deba luchar
por el derecho de todos los seres humanos a disponer de la mas amplia,
suficiente y oportuna proteccion de la salud. El acceso universal y equita-
tivo a servicios de salud de buena calidad es un requisito fundamental de
cualquier sociedad justa. Pero también es cierto que el derecho a la salud,
como se ha senalado, no se agota con el otorgamiento de servicios. Se
trata de un derecho complejo, cuyo alcance sélo puede lograrse cuando se
conjuntan las condiciones que permiten a los seres humanos el disfrute de
una vida plena, elegida libremente de entre multiples opciones.

La primera medida que es necesario tomar para diferenciar el Dere-
cho ala Salud es identificar su contenido sustantivo, quién es el titular del
derecho y quién es el sujeto obligado. Durante este proceso es necesario
trascender los indicadores sanitarios convencionales, que por lo general
se refieren a la ausencia de muertes, enfermedades o complicaciones —y
que resultan utiles para evaluar el grado de garantia alcanzado en ma-
teria de Proteccion de la Salud— a fin de proponer dimensiones de ma-
yor complejidad, orientadas al logro de aquellas condiciones personales
y grupales que amplian las libertades positivas y permiten a las personas
controlar sus propias acciones y determinar su destino. De acuerdo con
Isaiah Berlin, las libertades negativas aluden a la ausencia de restricciones
o prohibiciones “de hacer”, y equivalen al concepto tradicional de liber-
tad; en otras palabras, un sujeto es mas libre a medida que tiene menos
prohibiciones de hacer determinadas cosas. Las libertades positivas, en
cambio, son condiciones que “permiten” a las personas realizar las accio-
nes que las libertades negativas no les prohiben.

Como parece evidente, la lucha por el Derecho a la Salud alude a la
creacion de condiciones estructurales que promuevan y faciliten el alcan-
ce sistematico de mayores y verdaderas libertades positivas a todas las
personas y grupos sociales. Amartya Sen ha utilizado el concepto de li-
bertades de Berlin para fundamentar su categoria de capacidades. Para este
autor, el conjunto de capacidades de una persona se puede definir como el
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conjunto de vectores de realizacion a su alcance, en donde la realizacion
se refiere a los distintos tipos de cosas que uno logra con los bienes que
posee. Para Amartya Sen —quien, como Marx, es un severo critico del
Jetichismo de los bienes— la realizacion es mas importante que la cantidad de
bienes poseidos. Su concepto de capacidades busca trascender el modelo
de John Rawls, para quien una sociedad justa es aquella en la que todos
tienen las mismas oportunidades para acceder a los bienes que él deno-
mina primarios (integridad personal, libertades basicas, prerrogativas poli-
ticas, renta y riquezas). Sen, en cambio, afirma que la igualdad deberia
darse en la capacidad que tiene cada sujeto para convertir o transformar
esos recursos en libertades, especialmente en libertades concretas para
elegir la vida propia de acuerdo con las razones personales de cada uno.
El ejercicio de las capacidades, en consecuencia, no sélo depende de las
condiciones en las que vive una persona y de los bienes de los que dispone
en un determinado momento, sino de todo su pasado. Se trata de una
especie de summa del proceso vital humano. Bajo este esquema es que los
derechos sociales, y en particular el Derecho a la Salud, ocupan un papel
relevante, pues conectan al Estado social de derecho con la democracia, y
a la salud con las capacidades humanas (D1 Castro, 2010).

Aun falta mucho para demostrar que es posible dotar de contenido
positivo al Derecho a la Salud, tal como han propuesto Amartya Sen,
Martha Nussbaum y Jennifer Prah Ruger, entre otros. Pero es muy posible
que el desarrollo del concepto de capacidades en salud sea un objetivo ase-
quible en pocos anos para aquellos sistemas politicos interesados en me-
jorar realmente la salud de sus poblaciones. De lo que no cabe duda es de
que el contenido juridico del Derecho a la Salud tendra que incluir todas
aquellas dimensiones que, en conjunto, permiten a las personas ampliar
sus opciones para decidir, de manera verdaderamente libre, el tipo de vida
que desea vivir. En esta esfera es en la que los derechos sociales se enlazan
con las libertades basicas y responden, al mismo tiempo, a las aspiraciones
de mejor salud, mas democracia y mayor justicia.
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Bioética y derecho a la salud

Jorge Alberto Alvarez Diaz

l. Introduccion

Todos los seres humanos siguen un conjunto de normas por diversas razo-
nes: por tradicién, porque se les obliga (objetiva o subjetivamente), porque
consideran personalmente que deben seguir tales normas, etc. Los gran-
des sistemas normativos de los seres humanos han sido tres: la religion,
la ética y el derecho. La secularizacién que ha ocurrido progresivamente
desde la modernidad evidencia que no es posible apelar a la normativi-
dad de la religién, ninguna, dada la pluralidad de las mismas, y debido a
que existen quienes no profesan o ni siquiera se adscriben a alguna de las
alrededor de 10°000 que existen en el mundo actual. Siendo esto asi, en
las sociedades contemporaneas, hay que apelar a los otros dos grandes sis-
temas normativos, es decir, la ética y el Derecho.* La primera aclaracién
que hay que hacer es que en realidad no existe “la ética” ni “el Derecho”
como un par de monolitos, sino que existen “las éticas” y “los Derechos”.
Tras esta primera aclaracion viene la primera serie de preguntas, ;de cua-
les éticas se esta hablando?, ¢;qué tipos de Derechos (y los derechos en ellos
contemplados) se estan considerando? Como puede apreciarse, resultaria

*  Suele referirse como “Derecho” a la ciencia juridica, a un ordenamiento juridico o a un sistema juridico; y
como “derecho” a aquello que se reconoce (independientemente de que lo haya reivindicado o no) o se le
concede a un sujeto de derecho. Esta consideracion es necesaria para comprender que al hablar de “Dere-
chos” se esta haciendo alusién a ordenamientos y sistemas juridicos diversos.
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trabajo para toda una vida el intentar articular estos temas. Sin embar-
go, era necesaria esta consideracion inicial para plantear que el intento
de articulacion de este capitulo se hace entre una ética (la bioética) y un
derecho (el derecho a la salud). Otros intentos relacionados (por ejemplo,
entre bioética y Derecho) llevarian por otros derroteros.

Il. Moral y ética

La relacion establecida ente los conceptos de “moral” y “ética” puede
volverse compleja hasta el infinito. Sin embargo, hay que partir de algo: la
ética es una reflexion sobre la moral, de ahi el nombre de “filosofia moral”
que suele aceptarse para la ética. No se trata de mera reflexion; desde el
origen de la filosofia, la parte dedicada a la praxis era la politica y la ética
se consideraba con ella. Aunque nacen en el mundo cléasico de la mano
con Aristételes, suele ubicarse con Maquiavelo la separacion que parece
que no ha hecho otra cosa que crecer entre ambos saberes, pero ese tema
no es motivo de reflexion en este texto.

Se entiende que la ética es una filosofia moral por que los seres huma-
nos son seres morales por naturaleza. Este “por naturaleza™ no significa
que haya genes o redes neuronales que le den tal cualidad, es decir, no se
quiere dar a entender que la moralidad esté determinada por la biologia
humana. El “por naturaleza” significa otra cosa: los seres humanos son
seres primordialmente culturales, histérico-sociales. Lo “natural” es ser
“cultural”. Y es que nadie puede renunciar, aunque se lo propusiera, a
ello. Gregorio Maranoén se pregunta en el prologo de su libro titulado £/
Greco y “Toledo, ;qué hubiera sido de Teresa de Jesus si en lugar de haber
nacido en Avila en el siglo XVI hubiese nacido en el siglo XVIII? ;Ha-
bria sido Santa Teresa? Seguramente no: todo ser humano es hijo de su
momento historico. Después se cuestiona, ;qué hubiera sido de El Greco
si en lugar de haber llegado a Espania hubiese permanecido en Grecia?
¢Habria sido El Greco? Seguramente tampoco: todo ser humano es hijo
de su contexto sociocultural. Solamente entendiendo a los seres huma-
nos como seres culturales es posible comprender que tengan una serie de
costumbres que puedan catalogarse como “morales” en un determinado
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momento historico y social (con todo lo que esto conlleva, como el con-
texto econémico, politico —en un sentido postmaquiavélico—, etcétera).

Asi las cosas, hay tantas moralidades como seres humanos; los que
realizan la reflexiéon pueden hacerse una ética, que se trata de una ética
donde consideran que tienen un conjunto de obligaciones que deben ha-
cer y otro tanto que no deben hacer; esto es, formalmente todos los seres
humanos son iguales en su experiencia moral, pero los contenidos son
diferentes. Asi, quienes hacen una reflexién sobre la moralidad pueden
asumir como propias algunas normas, pero pueden ir en contra de otras,
de modo que en ocasiones para actuar de un modo ético hay que ser
profundamente inmoral. Esto plantea que st hay tantas éticas personales
como seres humanos que reflexionan sobre la vida moral, el tema se hace
entonces aparentemente inabarcable. Sin embargo, en la filosofia moral se
ha hecho una distinciéon desde el mundo escolastico medieval que ha sido
retomada por José¢ Luis Lopez Aranguren para distinguir, por un lado, la
ethica utens, que se refiere a la ética que aplican los seres humanos en su
vida cotidiana, y por otro lado la ethica docens, que es la ética enunciada en
las teorias éticas. Evidentemente lo que se trabaja en adelante se hara con
referencia a la ethica docens.

La ethica docens considera, de manera muy general, que aquellas costum-
bres que se catalogan como morales y que son susceptibles de analizarse
para llegar a una ética (al asumirlas de forma auténoma o al criticarlas
parcial o totalmente para asumirlas parcialmente o no aceptarlas) son las
costumbres que se relacionan con dos valores que se han llevado la gran
parte de la historia de la ética en el mundo occidental: la felicidad y la jus-
ticia.* Evidentemente no se trata de sinébnimos, y hay que establecer cla-

*  Los intentos por hablar de la justicia han sido multiples a lo largo de la historia occidental. Para elaborar este
texto se pudo tener otro punto de partida; por ejemplo, el hecho de que la inequidad tiene severas repercu-
siones en la salud de la poblacion (Daniels et al., 2000). En este texto Norman Daniels y sus colaboradores
muestran como la salud se afecta por la injusticia social y la inequidad; enfatizan que no es suficiente au-
mentar el acceso a profesionales y servicios de salud, sino que es necesario mejorar condiciones sociales tales
como la pobreza, el nivel educativo, la vivienda, el trabajo, la nutricién, el desarrollo de los nifios, etc. Dado
que la produccién de la medicina social latinoamericana y a salud colectiva han ido en este sentido, no se
abunda en estos temas. Por el contrario, la idea de este capitulo es hablar sobre la justicia y las derivaciones
que se van teniendo a partir de esta idea, mas desde el campo de la fundamentacién filoséfica en relacion
con la ética y la politica.
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ramente la diferencia, aunque se haya hecho desde hace milenios, ya que
nunca resulta excesivo para aproximarse a estas problematicas. Ademas,
hay que hacer notar que al hablar de moral y ética no hay razén para
apelar al Derecho o a un conjunto de derechos. Esto es un fenémeno ul-
terior y no es sinébnimo, ya que cuando la gente dice “esto no es justo” no
esta haciendo referencia en primera instancia al incumplimiento de una
norma legal, sino al incumplimiento de la vida ética, al incumplimiento
del valor de la justicia. Hay una relaciéon, qué duda cabe, pero cuando
los estudiosos se empenan en hacer ver los espacios de coincidencia, hay
quienes terminan por diluir un espacio en el otro, lo que a la postre resulta
no solamente erréneo, sino peligroso, al tratar unos temas por otros. Mas
adelante se aclara la relacion que existe entre ética y derechos (un grupo
de ellos, que el tema es amplio y complicado), pero mientras tanto hay que
dar otro salto y aclarar por qué hablar de “bioética” como un término de
mayor correccion en este contexto.

Antes de pasar a la siguiente seccion, hay que aclarar algo respecto de
la ethica docens y 1a misma ethica utens: si bien son filosofia moral en el sen-
tido de reflexion sobre la moral, no se trata nunca de mera reflexion. La
reflexion es para algo, para hacer algo (o no hacerlo). La pregunta ética
por antonomasia es “;qué debo hacer?” (o bien, “;Qué debe hacerse?”, si
se habla a nivel colectivo), con lo cual el lenguaje propio de la ética es el de
los deberes. El deber, en general, siempre sera el mismo: realizar valores.
Ya se dijo que la felicidad y la justicia son valores, de modo que hay que
ver como pueden realizarse de forma individual y colectiva. En términos
filosoficos de la teoria del valor: los valores son soporte para los deberes,
son formalmente previos.

lll. De la ética a la bioética
En la década de los afios setentas del siglo pasado surgié un conjunto de
saberes que se han ido consolidando como disciplinas y que han bebido

de la ética de muy diferentes formas. Se trata de la aplicacion del saber
ético sobre campos especificos, de ahi que se les haya denominado como

86



Aspectos generales del derecho a la salud

“éticas aplicadas”.* Este término, recordando que la ética y la politica son
las ramas practicas de la filosofia, pareceria redundante. Sin embargo,
hace referencia a algo mas complejo. Aunque la ética surgi6 como disci-
plina en el mundo griego clasico como una rama practica de la filosofia,
su desarrollo en el mundo occidental practicamente hasta mediados del
siglo XX fue encaminandose al tema del fundamento de la ética, a grado
tal, que con la secularizacion que ya se menciond que ocurre progresiva-
mente desde el mundo moderno, se dio un fenémeno curioso, por decir
lo menos: la moral fue tema de ocupacién mayormente en la esfera de la
religién (cristiana, catélica o no, en buena parte de ese mundo occidental),
mientras que la ética fue trabajada fundamentalmente por filésofos. Ya en
el Concilio Vaticano II se dieron cuenta de ello y surgieron voces dentro
del cristianismo catélico que empezaron a preocuparse por el problema
del fundamento de la moralidad (no es casual que hasta entonces el térmi-
no “moralista” haya sido utilizado para referirse a quienes desarrollaban
los temas de la “teologia moral”). Sin embargo, los filosofos parecia que
no estaban preocupados por los contenidos de sus propuestas de funda-
mentacion; si bien el imperativo categoérico kantiano podria ser un ejem-
plo paradigmatico, no hay grandes diferencias respecto a lo que puede
decirse hasta la filosofia de la primera mitad del siglo XX.

Por otra parte, ademas de esta serie de hechos en lo filosoéfico y en lo
religioso, ocurri6 otra serie de eventos, que podrian englobarse en el es-
pectacular desarrollo en lo cientifico y en lo tecnolégico: la primera mitad
del siglo XX con un énfasis claro en la fisica y sus aplicaciones (hasta las
tristemente célebres bombas atomicas lanzadas en Hiroshima y Nagasa-
ki), y la segunda mitad del siglo XX con un énfasis que vir6 hacia la biolo-
gia y multiples aplicaciones biomédicas. En la primera mitad del siglo XX
se cimbran los cimientos de la racionalidad occidental experimentandose
también verdaderas catastrofes, como lo fueron las Guerras Mundiales.
La filosofia se cuestiona seriamente la cimentacion de Occidente; después

*  Probablemente el ejemplo paradigmatico es la bioética, pero estan otras, tales como la ética de la empresa (o

ética de los negocios), la nanoética, etc.
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de la Primera Guerra Mundial, Husserl da un giro importante en su pen-
samiento, lo mismo que Freud; Ortega y Gasset escribe su Meditacion de la
técnica en los albores de la Segunda Guerra Mundial y Heidegger hace lo
suyo después de la Segunda Guerra con La pregunta por la técnica. Ademas
de los citados, hay muchos ejemplos mas, por no citar la repercusion que
tuvo en el pensamiento filoso6fico desarrollado en Latinoamérica.

En este cada vez mas complejo contexto surgen esas llamadas “éticas
aplicadas”: era necesario que las fundamentaciones éticas intentaran ir no
solamente al fundamento de la ética, sino a proveer algunos contenidos
que intentaran dar respuestas a nuevas interrogantes. Justo en un articulo
escrito en 1970 y en un libro publicado al ano siguiente, Van Rensselaer
Potter II, bioquimico, publica unos textos que incorporan un neologismo
que desde entonces no hace otra cosa que crecer: “bioética”.* Si bien
ahora parece ser que el término aparecié por vez primera en 1927 en
lengua alemana bajo la pluma del tedlogo protestante Fritz Jahr, es cierto
que después de tal publicaciéon no hubo repercusiones del trabajo escrito
por Jahr, ni siquiera en el mundo académico.* Por ello aqui se toma como
fecha de nacimiento de la bioética el ano de 1970.

Las reflexiones de Potter y Jahr consideraban cuestiones medioambien-
tales; sin embargo, la creacion de los primeros centros que se dedicaron a
la nueva disciplina se dio con grupos preocupados por las novedosas apli-
caciones biomédicas. Los dos ejemplos del momento fueron la creacion
del Hastings Center en 1969, que continda trabajando hasta la fecha con el
mismo nombre, y el Joseph and Rose Rennedy Institute for the Study of Human
Reproduction and Buoethics en 1971, actualmente Rennedy Institute of Ethics.
Para algunos fue tan importante la vertiente biomédica para el desarrollo
de la bioética, que por ejemplo Toulmin ha creado la famosa metafora

*  Casi en las cuatro décadas posteriores a la publicacién de ese par de textos se consider6 a Potter como el
“padre de la bioética” (Potter, 1970; Potter, 1971).

= El trabajo original (Jahr, 1927) fue rescatado, analizado y citado por primera vez hasta el aiio 2007 (Sass).
Algo cierto, tanto para Potter como para Jahr, es que ninguno dio siquiera un eshozo de fundamentacion de
una disciplina; a Jahr le corresponderia en todo caso la paternidad del término, mientras a Potter el haberlo
puesto en circulacién en el momento adecuado.
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que la medicina “le salvo la vida a la ética”.* Sin embargo, puede verse
que en realidad hay dos vertientes: una medioambiental y otra biomédica.

Del mismo modo que los seres humanos no pueden escapar a su mo-
mento historico y sociocultural, las construcciones que realizan (ciencia
y filosofia incluidas), tampoco. Por ello, Diego Gracia considera que las
razones historicas por las cuales surge la bioética como una ética aplicada
son dos grandes grupos: las revoluciones biologica y ecolégica, y la revo-
lucion médico-sanitaria (Gracia, 1998a:12-18). La primera queda fuera
de este espacio; apenas puede elaborarse el esbozo previo al citar a Jahr,
Potter y esa vertiente medioambiental. La segunda revolucion es la que se
relaciona mas con este trabajo, y de la que a su vez Gracia distingue tres
grupos de razones: los nuevos avances tecnologicos, la nueva conciencia
de la autonomia personal, y los cambios institucionales y politicos.

Respecto a los avances tecnologicos, es donde casi todo el mundo se
centra y de ahi no pasa, porque no quiere, o porque no puede, pero pare-
ceria que bajo algunas lecturas hay un problema lineal: llega una nueva
tecnologia, produce problemas, se requiere un cambio en las concepcio-
nes éticas. Evidentemente la realidad humana es mucho mas compleja y
contextual, lo que hace notar que efectivamente la revolucién cientifica y
tecnologica ha tenido una serie de repercusiones en la vida y en la salud
humana como nunca antes en la historia de la humanidad, pero no ha
sido de un modo descontextualizado. Esta es una de las enormes diferen-
cias del pensamiento de Diego Gracia respecto de otros pensadores en el
campo de la bioética.

La aplicacién de tales tecnologias se hacia (se sigue haciendo) sobre
alguien, sobre un paciente o con intervenciones en grupos de sujetos. Es-
tos seres humanos ya no son pacientes como hasta la década de los anos
sesenta del siglo XX, sino que empiezan a pasar una revoluciéon que les

*  Stephen Edelson Toulmin no solamente habla de la critica que puede hacerse a la ética al no intentar dar
algunas guias mas alla de la fundamentacién; un problema que aborda en el articulo es precisamente la
problematica de la busqueda de un saber con pretensiones de universalidad (todo sistema ético, en tanto que
filosofico, busca la universalidad) y su articulacién con casos particulares (Toulmin, 1982).
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propia, una revolucién emancipadora. Hay que recordar que la transicion
entre los anos sesenta y setenta fue el escenario de las grandes liberaciones:
la “liberacion femenina” (“Mouvement de libération des femme”), la “liberacion
de los afroamericanos” (Malcolm X, Martin Luther King), la “liberacién
animal” (Peter Singer), etc. A esta serie de liberaciones, Gracia agrega la
“liberacion de los pacientes™ en 1973, la Asociaciéon Norteamericana de
Hospitales publica la primera declaracion de derechos de los pacientes.
Esto nunca antes habia ocurrido en la historia, considerar que el paciente
no es meramente paciente, incluido el sentido etimologico de sujeto pasi-
Vo, sino que es un sujeto activo, un sujeto de derecho. Si no se tiene esta
perspectiva en las actuales ciencias de la salud, es facilmente desdenable
el término “bioética” y con ello pensar que bioética solamente se refiera
a atencion clinica y/o investigacion biomédica. Si Kant considera que
los seres humanos dejan su “culposa minoria de edad” hasta el mundo
moderno, cabria decir, siguiendo a Gracia, que los pacientes salen de su
“culposa minoria de edad” hasta que se entiende que el paciente es un
ciudadano, un sujeto de derecho.

Gracia, historiador de la medicina, se da cuenta que el tercer grupo de
razones dentro de la revolucion médico-sanitaria tiene que ver con cam-
bios institucionales y cambios politicos que se relacionan con el problema
de la justicia sanitaria. Esos cambios atafien a un valor de esencial al ha-
blar de la ethica docens, ademas de la felicidad: la justicia. No la “justicia”
como una abstraccién, sino con la justicia que tiene que ver con la salud.

Por todo lo anterior, si se quiere hablar en propiedad de una ética que
tenga que ver con la salud debe adoptar el nombre de “bioética”; la “éti-
ca” no consider6 nunca aspectos ahora fundamentales (el paciente como
un sujeto de derecho, todo sujeto de derecho deberia tener derecho a
la salud, etc.). Ademas, es importante considerar los niveles en los que
actualmente se divide la bioética, para poder establecer los campos de
accion de la disciplina. De acuerdo con el argentino José Alberto Mainetti
(1991) y los espanoles Diego Gracia (2002) y Adela Cortina (2011), la
bioética contemporanea se divide en tres niveles: una microbioética, una
mesobioética y una macrobioética.
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El nivel de la microbioética tiene que ver con la toma de decisiones en
torno al propio cuerpo, es decir, lo que también se ha llamado la bioética
clinica. La década de los setentas tuvo un énfasis especial en este nivel, tato
en los procesos deliberativos como en las construcciones tedricas que sur-
gen; a modo de ejemplo, baste recordar el multicitado informe Belmont y
la consecuente propuesta principialista de Beauchamp y Childress.

El nivel de la mesobioética se ubica en la toma de decisiones institu-
cionales y estructurales. L.a década de los 80’s desarrolla el ascenso a este
nuevo peldano, donde pueden ubicarse temas tales como los relacionados
con la ética de la economia de la salud, la ética de los sistemas de salud,
la ética de las organizaciones sanitarias, e incluso la posibilidad de una
bioética civica (propuesta por Cortina). Con estos temas es evidente que
el enfoque principialista que tuvo la bioética prevaleci6 en este década,
pero no dio para mas. En la siguiente década empezaran y se desarrolla-
ran tantas criticas, que quedara claro que la propuesta principialista (la
de Beauchamp y Childress o cualquier otro grupo de principios que se
propongan o adopten como Gnicos) sera siempre insuficiente, tanto como
propuesta de fundamentacién como en la aplicacion a casos concretos. Es
verdad que toda ética considera principios, pero no pueden tomarse en
un abanico y pensar que van a poder resolverse todos los problemas que
presenta la realidad.

El nivel de la macrobioética abarca el nivel propio de una bioética
global, donde debe considerarse la ecoética o ética ecologica (donde la
mayoria queda), cuestiones de justicia global (con problemas tales como
el turismo de salud, el turismo médico, etc.), las relaciones entre bioética y
biopolitica, asi como la posibilidad de construir una bioética civica mun-
dial (también propuesta por Cortina).

Para Gracia, estos tres estratos pertenecen al mismo proceso de delibe-
racion en los niveles personal, institucional y global. Gracia considera que
los tres niveles se encuentran articulados entre si internamente, por lo que
el primero conduce al segundo, el segundo al tercero y a la inversa es lo

mismo (Gracia Guillén, 2002).
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IV. Los derechos humanos y la ética

No hay espacio para profundizar en todos los temas como se quisiera,
pero hay que tocar varios para poder comprender a dénde se va con la
articulacion buscada. Ya se dijo que dos sistemas normativos de los seres
humanos son la ética y el Derecho. A partir de la Declaracion Universal
de Derechos Humanos de 1948, el lenguaje de los derechos humanos no
ha hecho sino crecer. Hoy a todo el mundo le parece claro que los seres
humanos tienen derechos, pero ya no resulta tan claro el poder decir por
qué los tienen, es decir, la fundamentacion.

El primer punto por articular entre los derechos humanos y la ética es
justamente la fundamentacion de tales derechos. A la pregunta “:Por qué
tienen derechos los seres humanos?”, Agazzi responde: «Permitasenos no-
tar, en primer lugar, que aqui no nos estamos refiriendo a los derechos
contingentes de los que una persona puede gozar en virtud de contratos
o leyes, sino a aquellos derechos absolutos o fundamentales que no de-
penden de una atribucién o concesién concretas, una propiedad que se
considera normalmente como una caracteristica especifica de los asi lla-
mados derechos humanos. Esta es la razon por la cual la fundacién de los
derechos humanos pertenece a la ética y no, digamos, a la jurisprudencia:
desde este punto de vista es correcta la tesis clasica (también sostenida por
Maritain) de que los derechos humanos tienen sus raices en la Ley Natural
y no en la Ley de la Nacion ni en la Ley Positiva» (Agazzi, 2000: 108).

Asi es posible comprender por qué cuando se habla de un “derecho
humano” puede decirse si tal derecho es justo o no: si la fundamentacion
de los derechos humanos esta en la ética, es la via que queda. Un par de
ejemplos: primero, si un ordenamiento juridico no reconoce en el dere-
cho positivizado de forma explicita un derecho a la salud, no quiere decir
que eso sea justo; segundo, si el “derecho a la salud” se entiende como
“derecho a recibir un paquete basico de servicios de atenciéon médica”, se
puede calificar como injusto, y tal juicio no quiere decir que sea injusto
tener derecho a la salud, sino que la forma de ejercer tal derecho no es la
6ptima. “Optimo” es un vocablo desgraciadamente poco recordado en
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ética, aunque es central. Cuando Aristoteles escribe su Elica a Nicémaco no
dice que la ética se refiera al adjetivo “bueno”, ni siquiera a su comparati-
vo “mejor”, sino que se refiere al superlativo de “optimo”. Desde el punto
de vista ético, al menos desde Aristoteles, cualquier solucion que esté por
debajo de la 6ptima, es mala. La ética no busca lo “bueno”, persigue in-
casablemente lo “6ptimo”. Por ello, si la fundamentacion de los derechos
humanos esta en la ética, no puede haber sino visiones 6ptimas de lo que
representan los derechos humanos; cualquier otra vision que esté por de-
bajo de lo éptimo sera mala.

Por otra parte, los derechos humanos son, como vya se dijo, un grupo de
derechos; hay mas. ¢Esta renida la propuesta de Agazzi con una teoria ge-
neral sobre lo que son los derechos? Pues no necesariamente. Por ejemplo,
Cruz Parcero aborda un problema de larga tradiciéon en Derecho, iqué es
anterior, el derecho o el deber? O bien, en otras palabras, ¢los seres huma-
nos tienen derechos porque tienen deberes, o es que tienen deberes por-
que tienen derechos? Evidentemente aqui “deberes” tiene sentido juridico
(en el correlato derecho/deber), no es el sentido que tienen los “deberes”
en ética, pero aun asi es importante que para este autor «la confusion que
parece existir, y a la que me he referido en otro lugar,* consiste en dejar de
ver que los derechos y los deberes protegen o implican algan bien o valor,
de forma que lo que es “logicamente” anterior tanto a los deberes como a
los derechos son los valores o bienes que se intenta proteger (los intereses
a los que alude Raz)» (Cruz Parcero, 2007; 40).

La afirmacion es compatible y complementaria a la de Agazzi: los de-
rechos humanos, en tanto que derechos, lo que buscan es proteger un
valor o un bien. En el caso del derecho a la salud, en tanto que derecho
humano, lo que busca es proteger un valor, como lo es la salud. Sobre el
punto especifico de qué es la salud han corrido rios de tinta, pero para esta
exposicion se entenderd que la salud es, ante todo, un valor. En la cono-

*  Se esta refiriendo a su tesis doctoral titulada El concepto de derecho subjetivo en la teoria contemporanea
del Derecho, dirigida por Manuel Atienza, defendida en 1999 y publicada al ano siguiente bajo el sello
editorial de Fontamara.
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cida definicion de la OMS la palabra clave para comprender que la salud
es un valor es el componente del “bienestar”. El bienestar es un valor, que
tiene su contravalor o antivalor (malestar). Aqui lo que hay que aclarar es
qué puede entenderse con la nociéon de “bien”. En tanto que jurista, este
Cruz Parcero se refiere al “bien juridico”, un bien que merece ser protegi-
do, con lo cual puede notarse que el bien juridico resulta ser un epifeno-
meno de la nocion de deber, desde el punto de vista ético. Por ello hay que
rescatar esta idea de deber. Ya se dijo que la ética trata de deberes, que
los deberes tienen un soporte formalmente anterior que son los valores
(por ello, los deberes siempre se refieren a realizar valores). ;Y los valores?
¢Dénde tienen su soporte? Gracia va en su segunda década de dedicacion
al tema del valor, afirmando ahora que los valores existen, pero no como
entidades materiales plenamente objetivas, sino que pueden ser estimadas
solamente en tanto es posible percibir hechos. Asi, la secuencia formal
seria: un hecho es soporte de uno (o mas) valor(es), un valor es soporte de
uno (o mas) deberes. El problema del valor, tan poco tratado en lo general,
Gracia lo trata a profundidad para hacer esta propuestas (Gracia, 2011).
Apoyandose en las propuestas de Gracia resulta posible afirmar que la
salud es un valor, un valor que solamente puede ser estimado si hay un
conjunto de hechos que lo soportan. Cuando de un ser humano se trata
puede decirse que esta “sano” (juicio valorativo) si cuenta con un conjunto
de caracteristicas que pueden percibirse, cuando menos en los 6rdenes
biolégico, psicologico y social, que son adecuados para ese ser humano
en su contexto. Sin este conjunto de hechos no puede hablarse del valor
salud. Sin el valor salud no puede hablarse de un derecho a la salud. Esta
también es una de las extensiones que pueden hacerse de las propuestas
de Gracia: los valores no solamente soportan deberes, sino que soportan
principios (cualquiera propuesto en cualquier teoria ética), derechos, etc.

Hasta este punto se han acumulado algunas variables: las morales de
los ciudadanos, las éticas personales que pueden construirse y expresarse
en la ethica utens, los sistemas éticos que intentan dar fundamentaciones y
métodos a través de la ethica docens, y 1os derechos humanos que encuentran
una fundamentacion en la ética, cuando menos. Hasta aqui valdria la pena
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preguntarse jen cual ética encuentran fundamentacién los derechos huma-
nos? Parece ser que en la ethica docens. Si esto es asi, ;como puede articularse
este ejercicio de fundamentacion desde la teoria para que la practica se
lleve a cabo, tanto a nivel ético, como a nivel del ejercicio del derecho del
ciudadano? Hay que introducir ahora otra distincion trabajada por varias
décadas por Adela Cortina, quien establece una diferencia entre las éticas
de maximos y la ética minima (Cortina, 1986; Cortina, 2008).

Si se habla de ciudadanos que tienen una pluralidad de moralidades y
éticas que conviven en una sociedad, ¢seria posible contar con una “ética
civica” o “ética de los ciudadanos” que pueda ser compartida por to-
dos? Cuando se habla de una “ética minima” es una apuesta a que esto
es posible. En los Estados contemporaneos bajo una democracia liberal
existen distintas éticas de maximos que son éticas que tienen propuestas
de vida buena, de vida feliz, de vida en plenitud. En una sociedad plural
hay distintos grupos que tienen diferentes propuestas de este tipo; se trata
de una gran tarea de la ética, pero sobre todo se trata de una gran aspi-
raciéon del ser humano, uno de los valores ya mencionados que han sido
ejes rectores del pensamiento ético. Aristoteles decia en su Etica a Nicomaco
que todos los seres humanos tienden a la felicidad y eso es asi: todos los
seres humanos tienden a la felicidad como una gran aspiracion. En esas
sociedades plurales existen propuestas para alcanzar la felicidad, algunas
de las cuales son religiosas y algunas son seculares. Las éticas de maximos
son aquellas éticas que hacen propuestas para alcanzar una vida feliz, una
vida en plenitud. Sin embargo, para que esas éticas de maximos puedan
convivir, es necesario que encuentren y cuenten con unos minimos de
justicia que sean compartidos. De aqui que sea absolutamente necesario
distinguir lo que son las aspiraciones y las invitaciones a la felicidad y lo
que son las exigencias de justicia. Una diferencia fundamental entre feli-
cidad y justicia es que la justicia es muy exigente mientras que la felicidad
es algo que jamas se puede exigir, que jamas se puede imponer, y a la que
solamente se puede invitar. Es crucial recordar que las invitaciones a la
felicidad se hacen para que los seres humanos, si quieren, las acepten o se
adhieran, pero que lo hagan libremente.
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Por otra parte, la justicia si que es muy exigente, y cuando existen de-
mandas de justicia se anhelan no solamente para si mismos, no solamente
para el propio grupo, sino que se considera que merecerian ser extendi-
das universalmente. Esto es asi porque el valor de la justicia es estimado
gracias al sentimiento de indignacién: los seres humanos son capaces de
dolerse no solamente por los que les sucede a si mismos, sino que ademas
son capaces de dolerse por lo que les sucede a otros. El sentimiento de
indignacion es extensivo, los seres humanos se indignan por el sufrimiento
de males para los cuales no hay legitimacion alguna. Cuando alguien dice
que algo es injusto, no quiere decir que no le conviene, o que no lo aprue-
ba; lo que quiere decirse es que ese algo considerado injusto no deberia
ser asi, no solamente para si, no solamente para el propio grupo, sino que
no deberia ser asi para nadie. Aqui es donde comienzan las complicacio-
nes, porque cuando alguien afirma de algo que es justo o injusto, no pre-
tende que sea solamente una opiniéon personal que emite de una manera
mas o menos modesta, sino que exige de lo justo que valga para todos.
Ademas, si encuentra a alguien que no esté de acuerdo con la propuesta,
se esta dispuesto a hablar sobre ello porque es necesario, ya que no seria
suficiente decir “bueno, se trata de una mera opinion”.

Si alguien considerara que para ser feliz hay que acudir cada fin de
semana para una determinada serie de practicas (religiosas, como un cul-
to; o seculares, como una actividad deportiva), puede ser muy feliz, pero
no puede (ni debe) exigir al resto que realice las mismas practicas para
que sean felices; como maximo podra invitarles. Sin embargo, si alguien
se entera que casl la mitad de los mas de 7°000°000°000 de habitantes de
este planeta se encuentra bajo los limites de la pobreza, perfectamente
puede juzgarlo como algo injusto. Si otro llega y dice “bueno, tampoco es
tan injusto; debe haber sido cuestién de mala suerte”, el primer hablante
no se quedaria diciendo “bueno, son dos opiniones diferentes”, sino que
en cuestiones de justicia hay que hablar para ponerse de acuerdo. No se
trata de algo muy subjetivo, sino antes bien, de algo intersubjetivo, lo que
otorga el grado de objetividad que puede tener, y que de hecho tiene, ese
valor que se denomina como “justicia”.
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En este sentido, una ética civica adecuada para las sociedades bajo de-
mocracias liberales seria aquella que contiene los minimos de justicia que
esa sociedad piensa que es necesario defender para no caer bajo minimos
de humanidad. Esto es lo que quiere decir “ética minima”: hay unos mi-
nimos de humanidad por debajo de los cuales no se puede estar sin caer
en inhumanidad. Si alguien le da exactamente igual que esa parte de la
poblacién se encuentre bajo los limites de pobreza y que derivado de ello
muera tanta gente, se esta bajo minimos de humanidad. Contar con unos
minimos de justicia no quiere decir que no haya que seguir ampliandolos
paulatinamente, sino que caer por debajo de ellos significa caer bajo mi-
nimos de humanidad.

Desafortunadamente no existe una “férmula magica” para que coexis-
tan armoniosamente una ética minima que defienda exigencias de justi-
cia, y que se desarrolle posibilitando varias éticas de maximos que inviten
aideales de vida buena y de vida feliz. En este punto hay que aclarar que
la “ética minima” seria esa “ética de los ciudadanos” o “ética civica”,
pero que esto no es asimilable con una “ética estatal”, no son sinénimos.
Los ciudadanos son los encargados de construir esa ética para que se plas-
me en el resto de actividades sociales humanas (la politica, el derecho, la
economia, etc.). Una propuesta muy bien fundamentada (Cortina, 1986;
Cortina, 2008) enuncia que en una democracia liberal habria que contar
con tres aspectos para tener un escenario donde al menos pueda aspirarse
a articular una ética minima con diversas éticas de maximos. Estos aspec-
tos son: una ciudadania compleja, una sociedad plural y un Estado laico.

Evidentemente, una ciudadania compleja es justo lo contrario de una
ciudadania simple. La ciudadania simple es aquella que se construye pres-
cindiendo de las diferencias. Como es bien sabido, en el desarrollo de ese
multicitado mundo occidental hay dos grandes etapas en el mundo mo-
derno. En la primera de ellas, la Ilustracion suefia la idea de la igualdad de
todos los seres humanos, pero prescindiendo de las diferencias entre ellos:
todos los seres humanos son iguales en dignidad, prescindiendo de hablar
de hombres y mujeres, de blancos y negros, de ricos y pobres, etc. Como
es notorio, en esta ciudadania simple se ve la igualdad en aquello en que
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todos los seres humanos son iguales, pero prescindiendo de las multiples
diferencias. Desde luego, se trata de un paso enorme a diferencia del mun-
do feudal; el siguiente gran paso es el del Romanticismo cuando se defien-
de que no existe ningan “hombre sin atributos” (por recordar el titulo de
la monumental obra de Mussil). De esta manera, existen creyentes y no
creyentes, homosexuales y heterosexuales, fértiles e infértiles, votantes a
izquierdas y derechas, etc. Existen los seres humanos con sus diferencias.
Por ello es que se trata de una ardua tarea el respetar que la ciudadania
es diversa permitiendo que los ciudadanos se desarrollen respetando su
diversidad. Desde luego, esto resulta muy dificil; resulta mucho mas senci-
llo prescindir de las diferencias y asumir que todos los ciudadanos pueden
desarrollarse bajo un marco comtin asumiendo que son iguales.
Solamente la construccion de una ciudadania compleja es la que pue-
de ser protagonista del segundo elemento, que es la sociedad plural. Las
sociedades son plurales en todo sentido. El pluralismo politico se eviden-
cia en quienes votan y los que no lo hacen; los que votan a izquierdas,
derechas o centros; etc. El pluralismo religioso puede notarse en quienes
no son creyentes de una religiéon, quienes lo son (cristiana o no), la presen-
cia de agnosticos y ateos, etc. Las sociedades son plurales; las sociedades
no son laicas, en realidad, decir que una sociedad es laica es un absurdo.
Asi las cosas, el tercer elemento es que el Estado debe ser laico. A una
sociedad plural le corresponde esa ciudadania compleja, y les tiene que
corresponder para su desarrollo armoénico, un Estado laico. Aunque en
derecho y politica se hacen muchas divisiones de lo que es un Estado, la
que se retoma aqui es la que puede servir para los fines que se exponen.
Bajo este prisma, habria tres tipos de Estado: el Estado confesional, el
Estado laicista, y el Estado laico. Un Estado confesional entiende que la
fuente de su legitimacion politica viene de una determinada religion y que
por lo tanto hay que establecer una distincion entre los ciudadanos que
son creyentes de esa determinada religion y los que no lo son, con lo cual,
los que si que son creyentes son “ciudadanos de primera” y los restantes
son “ciudadanos de segunda”. Un Estado laicista es aquél que entiende
que las religiones son una fuente de desigualdad tal que hay que erradi-
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carlas, con lo cual nuevamente hay “ciudadanos de segunda” (los creyen-
tes) y “ctudadanos de primera” (los no creyentes); con esto no se gana gran
cosa porque el resultado es mas o menos el mismo, es decir, que existan
“ciudadanos de primera” y “ciudadanos de segunda”. Sin embargo, hay
que destacar que las sociedades con democracia liberal presumen al decir
que todos los ciudadanos deben ser tratados con igual consideracion y
respeto, que todos deben ser del mismo nivel, de modo que no pueden
existir “ciudadanos de primera” y “ciudadanos de segunda”. Esto sola-
mente puede existir cuando el Estado no introduce diferencias, por ello el
Estado debe ser laico, permitiendo el libre desarrollo de esa sociedad plu-
ral, promoviendo la ciudadania compleja, y haciendo esto sin apostar por
una religién especifica, pero tampoco intentado erradicar las religiones.
Asi, un Estado laico esta dispuesto a reconocer la existencia de distintas
religiones y de grupos no religiosos; incluso, el Estado podria aprovechar
lo que tienen de positivo todos los grupos y las diferentes religiones para
la convivencia en una sociedad.

Una forma de entender esa ética minima, esa ética de los ciudadanos, esa
ética que representa los minimos de justicia por debajo de los cuales no se
deberia caer, y que de diferentes maneras se ha ido reconociendo y consen-
suando de forma dialogica (desgraciadamente no hay espacio para exponer
lo que representan las éticas del discurso, como las de Appel y Habermas,
o una ética comunicativa, como los desarrollos posteriores de Cortina, pero
las consideraciones se encuentran en la base de lo expuesto en esta hipote-
sis), es precisamente la vision de los derechos humanos. No quiere decir que
“ética” y “derechos humanos” sean lo mismo, quiere decir que si la ética
puede proporcionar una fundamentacion a los derechos humanos, es para
cubrir unos minimos exigibles desde el valor de la justicia que una sociedad
puede establecer para no caer bajo minimos de humanidad.

V. De la intersubjetividad a la universalidad

Si la vida humana es una vida cultural, entonces se trata de una vida
biografica antes que meramente biologica, es una vida que se realiza en
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sociedad, es una vida que para ser humana requiere del reconocimiento
y satisfaccion de unos minimos, minimos que pueden considerarse con el
ejemplo paradigmatico de los derechos humanos. Asi, si los derechos hu-
manos son unos minimos de humanidad, el cumplirlos no es hacer dema-
siado, ni siquiera es hacer mucho, es apenas hacer eso: un minimo para no
caer en inhumanidad. Lo mas grave en estos planteamientos es que desde
hace mucho tiempo la humanidad en su conjunto vive bajo minimos de
humanidad, por lo que alcanzar estos minimos parece ser tan lejano. St
estos minimos de justicia no estan cubiertos, queda claro que las éticas de
maximos que encarnan los proyectos de vida buena y de vida feliz tam-
poco pueden estarlo: no es posible alcanzar propuestas de vida plena sin
haber resuelto previamente unos minimos de justicia que sea comunes.

La justicia es un valor que se va construyendo intersubjetivamente. En
realidad, desde la teoria del valor, los seres humanos van descubriendo los
valores ontogenética y filogenéticamente hablando, esto es, a lo largo de la
vida personal y a lo largo de la historia. Al descubrirlos, se procede a dia-
logar para poder establecer, por medio de esa intersubjetividad, cual es el
contenido de tales valores. En otras palabras: hay que hablar y ponerse de
acuerdo para descubrir los minimos de justicia que son exigibles a todos;
si no se descubren, hay que proponerlos. Este es el punto del nexo entre
esa dimension histérico-filosofica de los valores y los derechos humanos
en lo general, hacia una dimension historico-politica e histérico-juridica
de lo que significan los minimos encarnados del valor justicia; en lo que se
refiere a este texto, como relacionar el minimo del valor de la justicia en
un derecho humano como el derecho a la salud.

La siguiente propuesta no busca considerar una secuencia, ni linearizar
o mucho menos simplificar al extremo; a lo mas, pretende hacer notar que
las consideraciones filosoficas para contar con una ética minima han ido
pasando discursivamente al terreno de la politica internacional y de ahi
han ido aterrizando en los Derechos de muchos paises, México incluido:
a. En 1948 hay una propuesta de una Declaraciéon Universal de Dere-

chos Humanos, que representa una forma de fundamentar unos mini-
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mos éticos exigibles; ha sido una forma de entender lo que significa el
cumplimiento de los minimos exigibles del valor justicia;

b. Enla segunda mitad del siglo XX los Estados han ido generado Pactos
y Declaraciones para apoyar la promocion y el ejercicio de los dere-
chos humanos como aspiraciones morales, como derechos subjetivos,
con la idea de que esos derechos subjetivos puedan considerarse den-
tro del sistema del derecho positivo;

c. En el caso particular de México, se cuenta con un Estado laico des-
de las reformas liberales de mediados del siglo XIX, al menos en lo
formal (a fin de cuentas el Estado mexicano nace como Estado con la
Constitucion de 1857); ese Estado laico asume a sociedad plural mexi-
cana, al menos formalmente;

d. El devenir histérico hizo notar que el desarrollo de la naciéon mexica-
na fue basandose en una ciudadania simple, es decir, asumiendo que
todos los ciudadanos son iguales en dignidad hasta que finalmente,
apenas en el afio 2001, se asume a nivel constitucional que existe un
derecho a no ser discriminado; en otras palabras, se enuncia constitu-
cionalmente el reconocimiento de las diferencias (con lo cual se asume
que hay poblaciones discriminadas que no han sido tomadas en cuen-
ta; si no existieran, no tendria sentido tal modificacion);

e. El tltimo gran hito corresponderia a la reforma constitucional donde
los pactos y tratados internacionales firmados y ratificados por México
en materia de derechos humanos adquieren rango constitucional.

Recordando la intersubjetividad como punto de partida para la cons-
truccion del valor justicia, habria que decir que se ha ido plasmando
partiendo de la ética: primero, a nivel politico como una aspiraciéon a
alcanzar, y segundo, a nivel juridico como algo que puede ser exigible. A
través de esos procesos dialogicos se entiende que el Estado mexicano ha
reconocido ante los ciudadanos (por la via Constitucional) y ante otros
Estados (por la via de la firma y ratificacién de pactos internacionales) que
debe cumplir con el derecho a la salud.
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Desde la propuesta del jurista checo-francés Karel Vasak es ahora un
topico el hablar de “generaciones” de derechos humanos (Vasak, 1977). En
su propuesta original, Vasak considera que los derechos de primera genera-
ci6n (civiles y politicos) se basan en el derecho que les asiste a los ciudadanos
de oponerse al Estado; los de segunda generaciéon (econémicos, sociales y
culturales) se basan en el derecho a exigir al Estado; y los de tercera genera-
ci6n se basarian en la solidaridad. Vasak no es ningtn iluso; con antelacion
ya habia trabajado una idea que es necesaria para el vinculo entre el valor
de la justicia en la ética y los desarrollos de los derechos humanos: la idea de
la universalidad. Cuando en ética se dice que algo es justo, se estan teniendo
pretensiones de universalidad; cuando se dice que un derecho es un derecho
humano, se estan teniendo pretensiones de universalidad. Si bien es cierto
que la primera declaracion de derechos humanos se firmé en Europa, eso
no quiere decir que se creyo que valiera solamente para los europeos: la idea
es que valdria para todos (Vasak, 1963). Esta es la pretension de universali-
dad. Si la bioética es una ética aplicada, entonces también tiene pretensio-
nes de universalidad. Si los desarrollos de la bioética proponen que existen
tres niveles de la misma (micro, meso y macro), no es posible aislar estas
consideraciones del derecho a la salud.

Cuando se hace la aclaracion de que el “derecho a la salud” debe ser
entendido como “el derecho a disfrutar del nivel mas alto posible de salud
fisica y mental”, se quieren decir muchas cosas (Oficina del Alto Comisio-
nado de las Naciones Unidas, Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
En primer lugar, que el derecho a la salud es un derecho inclusivo, lo que
significa que comprende, ademas de servicios de atencion, otros facto-
res necesarios para una vida sana, los determinantes sociales de la salud:
agua potable, alimentos aptos para su consumo, nutriciéon y alimentacion
adecuada, vivienda, trabajo en condiciones salubres, equidad de género,
etc. En segundo lugar, el derecho a la salud comprende libertades, por
ejemplo, a no ser sometido a tratamientos sin otorgar un consentimiento
previo, ni a ser sometido a investigaciéon o experimentacion sin otorgar
un consentimiento previo explicito. En tercer lugar, el derecho a la salud
comprende algunos derechos, tales como el contar con un sistema de pro-
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teccion de la salud que brinde oportunidades para que toda la poblacién
pueda disfrutar del mas alto nivel posible de salud, facilitando servicios,
bienes e instalaciones de salud sin discriminacién; tales servicios, bienes e
instalaciones deben estar disponibles, ser accesibles, eficaces, con calidad
y aceptables culturalmente.

Evidentemente, el nivel de la microbioética se plasma en cuestiones basi-
cas como el proceso del consentimiento informado (que aparece en clinica
e investigacion de forma sistematizada y exigible con los desarrollos de la
bioética, aunque esté mencionado ya desde el Codigo de Nuremberg); el
nivel de la mesobioética se relaciona con las politicas y practicas en salud en
cada contexto; el nivel de la macrobioética tiene que ver con los determi-
nantes sociales de la salud y aspectos que van mas alla de los alcances de este
libro. Por ejemplo, cuando Adela Cortina habla de la posibilidad de una
bioética civica mundial, si quiere aplicarse al derecho a la salud, tendrian
que tomarse en cuenta fenomenos como el turismo médico, que es muy
complejo, pero que pueden mencionarse dos situaciones comunes para que
se presente: la primera, que no existan posibilidades de tratamiento para el
padecimiento que se tiene (por falta de recursos humanos, materiales, etc.,
o por restricciones legales); la segunda, que el servicio buscado sea mucho
mas economico en el sitio a donde se va a viajar que en sitio de origen (ha
sido el foco mas frecuente de analisis).* Hay mas, pero estas ejemplifican
bien ese fendmeno creciente explicable en parte por cuestiones economicas
relacionadas con la mercantilizacion de la salud. Si el derecho a la salud
fuese universal en todo el mundo, no habria necesidad de este tipo de des-
plazamientos. Por ello ahora cuando se habla de servicios de salud ptblicos
y universales, para que de verdad lo fueran, no deberian hacer distinciones
entre nacionales y extranjeros, por ejemplo (como sucede o ha sucedido
hasta hace poco tiempo en algunos paises europeos).

Evidentemente, la bioética tiene mucho que seguir teorizando y tra-
bajando para contribuir efectivamente a una mejor construccion del

*  Para un analisis del fenémeno en general y algunos aspectos particulares respecto al tema del turismo re-
productivo puede verse la referencia de Alvarez Diaz (2012).
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derecho a la salud, y el derecho a la salud tiene mucho que dejar para
la reflexion en bioética. Es claro que en paises donde existe un sistema
se salud puablico y universal (como Inglaterra o Espana) no hay grandes
discusiones sobre el derecho a la salud en materia de bioética: no es un
problema real, ya tienen asumido que es un derecho y tienen un sistema
que permite el ejercicio de tal derecho (por eso los recortes presupuestales,
como los que ha hecho el sistema espanol recientemente, generan inten-
sos debates sociales pues representan un retroceso evidente). También es
claro que en paises latinoamericanos, donde no es lo comun tener un sis-
tema de salud para toda la poblacion (Brasil, Cuba y Costa Rica son una
excepcion), las discusiones y los debates sobre la salud como un derecho
van generalmente encaminadas a defender el derecho a la salud como un
derecho humano (Pfeiffer, 2011). Seguramente también por estas razones
«El derecho a la salud ha sido una de las premisas de la medicina social
latinoamericana» (Stolkiner, 2010: 89). El compromiso de la medicina
social latinoamericana, asi como el de la salud colectiva, evidentemente
tiene un marco politico, pero que esta sustentado sobre bases éticas. Tam-
bién es claro que las tradiciones historicas y politicas tienen un gran peso;
esto es evidente en paises como los EEUU, donde la sola mencién de un
sistema de salud universal causa que se rasguen las vestiduras al amparo
de ideas liberales como la figura del Estado minimo.

Asi las cosas, asumiendo las relaciones que se van dando entre politica
y Derecho con la fundamentacion ética mencionada, los desarrollos re-
cientes de la bioética, y contextualizando el caso mexicano, es necesario
hacer un par de acotaciones finales. Primero, que el Estado mexicano
debe garantizar el ejercicio pleno del derecho a la salud para todos y cada
uno de los ciudadanos de un modo inclusivo y no discriminatorio; de ahi
el énfasis que se hace en los capitulos siguientes sobre grupos que han sido
discriminados e invisibilizados bajo el supuesto de la ciudadania simple.*

*  Resulta interesante que en los pocos intentos que se han publicado desde el ambito filoséfico en relacién
con la responsabilidad del Estado en cuestiones de salud, se lancen conclusiones tan laxas como «La justicia
social no se logra a través de decretos, sino por medio de la construccién de las condiciones materiales reales
para llevar a cabo sus decretos y sus propuestas. De hecho, no harian falta decretos si de facto se atendiera la
salud del pueblo» (Rivero Weber, 2009: 352-353).
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Si los ciudadanos tienen derecho a la salud, al Estado le corresponde una
serie de deberes, tales como el respeto, proteccion, garantia y satisfaccion
de las condiciones necesarias y suficientes para la satisfaccién de ese dere-
cho (y otros derechos humanos, desde luego), tanto en las situaciones or-
dinarias derivadas de las condiciones estructurales, como en las situacio-
nes contingentes producto de emergencias (que desde luego, nadie puede
prever del todo).* Segundo, que el contar con una Comisiéon Nacional de
Bioética (CONBIOETICA) obliga a una defensa mayor del derecho a
la salud desde la bioética. Resulta verdaderamente contradictorio que el
Programa Sectorial de Salud 2013-2018 establezca como una estrategia
«Situar a la bioética como politica de gestion y de desarrollo del Sistema
Nacional de Salud Universal» (Diario Oficial de la Federacion, 2013),
y que la CONBIOETICA no se haya pronunciado a favor de algo més
justo como instar el Estado al cumplimiento de sus deberes para un ade-
cuado ejercicio del derecho a la salud por parte de todos los ciudadanos.

VI. Epilogo: A vueltas con la relacion entre ética y derecho

Hace casi cinco lustros tuvo lugar en la ciudad de Panama la Segunda
Reunion del Comité Asesor Internacional en Bioética de la OPS/OMS.
Las ponencias se reunieron y publicaron a modo de libro editado por el
entonces Programa Regional de Bioética.- Una de ellas fue escrita por

*  Una idea que ha ido cobrando fuerza ante este correlato entre el derecho a la salud y los deberes que le
asisten al Estado para su cumplimiento tiene que ver con la posibilidad de la judicializacién, esto es, tener
la via legal de exigir que efectivamente tales deberes se cumplan para el ejercicio real de ese derecho. Sin
embargo, hay que proceder siempre con cautela, ya que, dependiendo de lo que se entienda por “derecho
ala salud” (que desde el punto de vista retérico puede significar cosas hasta diametralmente opuestas, pero
politicamente correctas en el mero discurso) habria que ver bajo cuales contextos se realizan los procesos de
judicializacién para determinar a quién benefician (Centro de Estudios Legales y Sociales, 2008; Yamin et
al., 2013). Por ello hay que reflexionar profundamente y dejar lo mas claro posible qué es lo que se entiende
por “derechos humanos” y “derecho a la salud”, porque su uso podria llegar a servir para casi cualquier cosa
si no se especifica claramente a qué se hace alusion (Ignatieft, 2003).

Después se transformé en la Unidad de Bioética. Tras la jubilacion del chileno Fernando Lolas Stepke y
la llegada de la peruana Carla Saenz la Unidad de Bioética practicamente se desmanteld: la sede paso de
Santiago de Chile a Washington en 2011, la revista Acta Bioethica ya no recibié el apoyo de OPS/OMS
(actualmente esta auspiciada por la Universidad de Chile), el programa de maestria itinerante desaparecio,
etc. Puede consultarse el trabajo actual que se realiza desde OPS/OMS en materia de bioética en: http://
www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=5582&Itemid=4004&lang=es
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el entonces Director de la Divisién de Salud y Desarrollo Humano de
la OPS/OMS;* cuyo titulo puede ser absolutamente vigente: “Los retos
de la bioética en América Latina: equidad, salud y derechos humanos”
(Casas Zamora, 2000). Esto no hace sino enfatizar que se requiere tanto
de la ética como del derecho como sistemas normativos en la vida hu-
mana. Para Gracia, «lLa ética sin derecho es inoperante, pero el derecho
sin ética es ciego» (Gracia, 1998b: 50). Ademas, también para este autor,
«El lenguaje de la ética no es el los derechos sino el de los deberes. No
hay duda de que ambos son necesarios, y que juntos constituyen los dos
sistemas normativos que resultan imprescindibles en toda sociedad. Cada
uno goza de su propia especificidad. Pero ambos son, a la vez, imprescin-
dibles» (Gracia, 2013: 115).

Vale la pena terminar con una acotacion a todo lo expuesto en rela-
ci6bn con una palabra desventuradamente de moda: “crisis”. Aunque a
casi todo el mundo le viene a la cabeza la idea de la crisis econémica,
no es la tnica, o la fuente de las demas; tal vez ni siquiera la peor. En
realidad, “crisis” viene del griego, donde se encuentra el mismo térmi-
no (“kpioig”) con el significado de “juicio”, “discernimiento”, “decision”,
“eleccion”; el verbo correspondiente a este sustantivo es “kpivw” (“kri-
no”), que significa “juzgar”, “distinguir”, “decidir”, “escoger”, “preferir”.
Del sentido coloquial paso6 en los textos hipocraticos a un sentido médico,
con los adjetivos kritikos (“kpitikdg”) “que permite emitir un juicio” y kri-
simos (“kpiopog”) “decisivo”; esto era fundamental para establecer un
pronostico. Pasando por Galeno hasta la Edad Media, el término “crisis”
tuvo el mismo significado. Es hasta el mundo moderno, cuando en el siglo
XVII el término pasa al ambito de la astrologia y después a un contexto
general para hablar del devenir de los acontecimientos. Posteriormente,
“crisis” llega al lenguaje politico y econdémico en el siglo XIX; baste recor-
dar el amplio uso que le dio Marx al término.

*  Juan Antonio Casas Zamora es un médico costarricense formado en la maestria de medicina social de la
UAM Xochimilco; realiz6 su examen el 12 de mayo de 1982 con la tesis titulada “Evolucion de la mortalidad
infantil en 52 cantones rurales de Costa Rica, 1962-1977”, dirigida por José¢ Carlos Escudero. Ha trabajado
también para la OMS, UNICELE vy otros organismos internacionales como asesor en salud.
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Sin embargo, desde su sentido clasico puede destacarse que el poder
emitir un juicio requiere optar por un camino y renunciar a otro; siendo
esto asi, desde la Elica a Nicémaco de Aristoteles, para poder elegir con
el criterio (“kprtfipov”) hay que ejercitar la virtud de la prudencia. Se
trata de buscar la decision 6ptima siendo critico (“kpitikdg”) o “capaz de
juzgar”. Seguramente por todo esto es que ya en el siglo XX Winston
Churchill dijo alguna vez que «Toda crisis es mitad un fracaso y mitad
una oportunidad». El momento de la crisis es crucial para elegir pruden-
temente con criterio el camino 6ptimo; en el fondo, se trata de escoger
valores. Pueden escogerse los valores que encarnen la justicia o pueden
escogerse valores que encarnen la utilidad econémica; apelar solamente
a criterios economicistas sin consideraciones de justicia no solamente es
imprudente, sino que es injusto. El momento actual es crucial, y no parece
ser que se esté eligiendo con un criterio prudente un camino éptimo con
las reformas en el sector salud de este pais. La crisis que se vive actualmen-
te, antes que econdmica, es una crisis de valores.
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El derecho a la alimentacién en México

José Alberto Rivera-Méarquez, Sergio Lépez Moreno,

Griselda Alfaro, Adriana Gonzalez-Delgado

l. Introduccion

Nadie puede vivir sin alimentarse, y comer es esencial para la reproduc-
ci6n bioldgica, social y cultural de los seres humanos. En la medida en
que puedan garantizarse condiciones para acceder a los alimentos, y éstos
sean adecuados, suficientes y estén disponibles cuando se requieren, las
oportunidades de alcanzar un estado nutricio y un desarrollo social 6p-
timos son mayores. No obstante, a pesar de la importancia de la alimen-
tacion, hasta hace apenas cincuenta anos la comunidad internacional se
propuso abiertamente terminar con el hambre. A partir de ese momento
la posibilidad de disponer de alimentacién adecuada y suficiente se con-
virti6 paulatinamente en un derecho de todos los seres humanos, y practi-
camente todas las declaraciones internacionales de derechos humanos lo
incluyen. El derecho a la alimentacion fue contemplado en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos de 1948, en su articulo 25. El Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC)
de 1966, en su articulo 11, reconoce que todos los seres humanos tienen
“derecho a disfrutar de una alimentaciéon adecuada y a no padecer ham-
bre”. En este capitulo se analiza el derecho a la alimentacién como un
derecho vital y como condicion sie qua non para alcanzar una vida plena
y digna.
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La alimentacién y la nutricién constituyen un proceso unico, deno-
minado “proceso alimentacién-nutriciéon”, que esta determinado social
e histéricamente y posee expresiones concretas a escala biologica e indi-
vidual. En las sociedades pre-modernas, detras de la satisfaccion de las
necesidades de alimentacion-nutriciéon habia una produccién y una distri-
bucion colectiva de los alimentos: existian formas mas equitativas de acce-
der a ellos en comparacion con las actuales. No obstante, hoy, cuando las
sociedades se rigen fundamentalmente por las leyes del mercado y el siste-
ma de acumulacion capitalista enfrenta profundas crisis, las posibilidades
de comer, elegir libremente los alimentos y tener una dieta diversa, sana
y culturalmente aceptable, no son las mismas para todos los individuos y
grupos (Rivera-Marquez, 2009).

Atn existen muchos lugares en el mundo con grandes contrastes en
materia de alimentacion-nutricion. En las sociedades que han optado por
modelos de desarrollo dependientes de las grandes potencias, como la
mexicana, los niveles de pobreza y desigualdad se han incrementado ace-
leradamente, en particular a raiz de la crisis econémica y la adopcion de
las politicas de corte neoliberal que tuvieron lugar a partir de los anos
ochenta del siglo pasado. A escala mundial, la desregulacién financiera de
las economias, la desaceleracion generalizada de la actividad econémica
y la desvalorizacion del trabajo han tenido consecuencias directas en las
variables econémicas a nivel local (Boltvinik, 2012).

Al finalizar 2014 la organizacién britanica OXFAM revel6 que en ese
ano siete de cada 10 personas vivian en paises donde la desigualdad eco-
némica era mayor que 30 anos antes, y que alrededor de 85 personas en el
mundo poseian la misma riqueza que la mitad mas pobre de la poblacion
mundial (OXFAM, 2014).

En México, la crisis econémica mundial ha provocado mayores tasas
de desempleo y subempleo, deterioro de las condiciones salariales, pérdi-
da gradual del poder adquisitivo y una distribucion cada vez mas desigual
del ingreso, lo que afecta negativamente las condiciones de vida de la ma-
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yoria de la poblacion (Lopez-Arellano et al, 2010). De acuerdo con el “In-
forme de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social 20147 del Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL, 2015), a
pesar de que México es la 14" economia mundial, existen en este momen-
to 53.3 millones de mexicanos que padecen pobreza multidimensional,*
lo que representa el 45.5% de la poblacion total. Segun este informe,
las entidades con mayor porcentaje de pobreza en 2012 fueron Chiapas
(74.7%), Guerrero (69.7%), Puebla (64.5%), Oaxaca (61.9%) y Tlaxcala
(57.95). Las entidades donde la pobreza aumenté mas en términos por-
centuales fueron Nayarit (6.3 puntos mas que en 2010), y Quintana Roo
(4.2). El Estado de México fue la entidad con mayor niimero absoluto de
personas en situacion de pobreza, con casi 7 millones y medio de pobres
(CONEVAL, 2015). Adicionalmente, el poder adquisitivo del ingreso se
ha reducido desde 1992, como consecuencia de las crisis econémicas de
1994 y 2009, la volatilidad de los precios de los alimentos desde 2007 y
la falta de crecimiento de la productividad a largo plazo. Aunado a ello,
el aumento sostenido de los precios de los alimentos —tanto en México
como en el exterior— y la pérdida de la soberania alimentaria nacional
contribuyen no solo a elevar el nimero de hogares y personas pobres, sino
a perpetuar el estancamiento de la economia (Acuna y Meza, 2010).

En materia alimentaria, la Organizacion de las Naciones Unidas se-
nal6é en mayo de 2015 que 800 millones de personas padecian hambre
en el mundo y que sélo 72 paises de un total de 129 alcanzaron la meta
1.C de los Objetivos del Milenio, relativa al hambre (FAO, FIDA y PMA.
2015). En octubre de 2015 la ONU preciso sus cifras: actualmente hay
842 millones de personas con hambre en el mundo y 100 millones de
nifios tienen un peso inferior al normal (ONU, 2015a).

El informe del CONEVAL en México, por su parte, indica que ac-
tualmente 23.3% de la poblacién mexicana se encuentra en situacion de

* Una persona se encuentra en pobreza cuando tiene al menos una carencia en alguno de los
indicadores asociados al ambito de los derechos sociales y su ingreso es insuficiente para la
adquisicion de los bienes y servicios requeridos para satisfacer sus necesidades.
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carencia alimentaria,* lo que significa que 27 millones y medio de mexi-
canos tiene dificultades todos los dias para lograr alimentarse de manera
suficiente y oportuna (CONEVAL, 2015).

El derecho a la alimentacion, sin embargo, no debe interpretarse en
un sentido reduccionista. Este derecho no se refiere a “ser alimentado”
por el Estado, sino al derecho de acceder a los alimentos a través de re-
cursos propios, a la posibilidad de transformar esos recursos, y a contar
con libertades reales de eleccion en lo que a alimentacién-nutricion se
refiere. Las excepciones de lo anterior son validas ante una crisis o catas-
trofe, en situacion de guerra o cuando por cualquier motivo las personas
no puedan alimentarse con sus propios recursos. En estos casos el Estado
esta obligado a garantizar el derecho a la alimentacion en forma directa.
Pero fuera de ellos, lo que debe garantizar el Estado es que las personas
accedan a los alimentos por sus propios medios, haciendo un uso 6ptimo
de sus capacidades productivas y respetando plenamente su cultura. So-
lamente cuando se accede a una dieta adecuada en términos de calidad
y cantidad, y cuando los alimentos estan disponibles en todo momento y
para todas las personas, se tienen insumos para acceder a un estado nu-
tricio y una salud adecuadas; un estado nutricio vulnerado se asocia, en
cambio, con una salud precaria.

Desde esta perspectiva, la alimentacion-nutriciéon se asume como un pro-
ceso que simultaneamente es expresion y determinante de la salud-enferme-
dad. El derecho a la alimentacion incluye el derecho a no padecer hambre, y
debiera contemplar también el derecho a no padecer sobrepeso u obesidad,
ya que paraddjicamente en las actuales sociedades de mercado los sujetos
se encuentran sobreexpuestos a dinamicas y ambientes obesogénicos, pero
también a todo un aparato oficial y publicitario de naturaleza eminentemente
obesof6bica. Una rapida sintesis del cuadro alimentario y nutricional del pais
puede indicarnos la gravedad de esta situaciéon en el pais.

*  Recientemente —como consecuencia de la reforma constitucional respectiva— los documentos oficiales
de la Cruzada Contra el Hambre (CNCH) se refieren a la “poblacién en carencia alimentaria” como
aquella que experimenta dificultades para acceder a los elementos minimos para ejercer su derecho a la
alimentacion.
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Il. ;Qué es el derecho a la alimentacion? ;Qué garantiza?
El derecho a la alimentacion y la teoria internacional de los derechos humanos

En este trabajo, siguiendo la teoria internacional de los derechos humanos
(TIDH), proponemos considerar estos derechos como normas del dere-
cho publico que protegen bienes juridicos considerados fundamentales
e inherentes a la persona humana. Son imprescriptibles, inalienables, in-
transferibles y de cumplimiento inmediato o progresivo, segin su tipo.

No obstante, los derechos humanos pueden expresarse en forma ob-
jetiva, como derechos contenidos en las leyes, formales y abstractos (ya
que se refieren en general a todos y en particular a nadie) o en forma
subjetiva, como derechos que tiene cada persona en particular (y que por
ello tiene la facultad real de exigirlos). Desde el punto de vista objetivo, los
DDHH son, entonces, normas constitucionales redactadas en forma ge-
neral y universalista. Desde el punto de vista subjetivo sus titulares (todos
los seres humanos) tienen la facultad de exigir el cumplimiento del dere-
cho por parte de los ciertos sujetos obligados (especialmente el Estado y
los organismos Internacionales). Son las facultades reales de exigencia de
los titulares las que permiten que un derecho se alcance, se convierta en
realidad. En consecuencia, no basta con la incorporacion de los derechos
dentro del cuerpo de Ley. Para que un derecho sea efectivo debe transitar
por un largo proceso de transformacion de derecho objetivo a derecho
subjetivo. Es precisamente la condiciéon subjetiva de los derechos lo que
los hace exigibles y judiciables.

Partimos de la conviccion de que el derecho a la alimentacion en Mé-
xico, hasta ahora, no ha dejado de ser un derecho objetivo, formal y abs-
tracto, y que los principales retos para su realizacion efectiva dependen de
las posibilidades de convertirlo en un derecho exigible judicialmente. Para
analizar estos retos se expondran primero el conjunto de caracteristicas
que definen y hacen particular el derecho a la alimentacion.

El derecho a la alimentacion posee dos dimensiones: la primera se
refiere al componente estructural del derecho, que interactia con otros



Derecho a la Salud en México

derechos y con las politicas relacionadas con la produccién, distribucion
y acceso a los alimentos; la segunda —denominada dimensioén contingen-
te— surge durante las hambrunas, las sequias y otros desastres naturales o
sociales. Actualmente se considera que el DHA se refiere solo al derecho
a no padecer hambre, pero ante las epidemias de sobrepeso y obesidad
infantil es probable que pronto deba agregarse un componente mas del
derecho, relacionado con estos problemas de salud, especialmente graves
entre los ninos (figura 1).

Como se senala en el primer capitulo de este libro, durante la primera
mitad del siglo XX surgi6 una corriente filoséfica segiin la cual ciertas
condiciones minimas de educacion, salud, alimentacion, trabajo y vivien-
da son indispensables para lograr un desarrollo humano adecuado y una
vida aceptablemente digna. Cuando las personas no son capaces de al-

Figura 1. Dimensiones estructurales y contingentes del Derecho Humano a la Alimentacién
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canzar por st mismas estas condiciones el Estado tiene la obligacion de
crear las condiciones para que las personas puedan acceder a estos bienes,
o de proveerlos directamente si lo anterior no es posible. Los derechos
que garantizan el acceso a estas condiciones basicas de vida han sido de-
nominados derechos economicos, sociales y culturales. Karel Vasak los
denominé derechos de segunda generacion.

Abramovich y Courtis, siguiendo la clasificacion de Vasak, conside-
ran que el derecho a la alimentacion es exigible debido a que se trata de
un derecho social prestacional, pues por su naturaleza implica la obliga-
ci6n del Estado de llevar a cabo acciones proactivas para garantizarlos, lo
que implica la prestacion directa o indirecta de ciertos bienes o servicios
(Abramovich y Courtis, 1997).

La posibilidad de que el Estado mexicano pueda respetar, proteger y
satisfacer el derecho a la alimentacion depende, en consecuencia, de que
sea capaz de crear condiciones a mediano y largo plazo para alcanzar
una adecuada disponibilidad, accesibilidad, calidad y aceptabilidad de los
alimentos para todos los mexicanos. Una acciéon que consideramos estra-
tégica para lograr esta meta es fortalecer la capacidad de los beneficiarios
potenciales para reclamar juridicamente el cumplimiento del derecho. Es
decir, para convertir su derecho objetivo a la alimentacién en un derecho
subjetivo, plenamente realizable.

El derecho humano a la alimentacién es, en consecuencia, el derecho
a disfrutar de una alimentacion adecuada en términos de calidad y canti-
dad; a una alimentaciéon que esté disponible en todo momento para todas
las personas; que sea accesible fisica y economicamente, y que contenga
alimentos seguros y culturalmente aceptables. Debe asumirse también
como el derecho de las personas a no padecer hambre, sea ésta aguda o
cronica, derivada de causas estructurales, como es el caso de la pobreza y
la inequidad, o como resultado de eventos contingentes, tales como terre-
motos, sequias o conflictos armados. Sin embargo, ni su contenido, ni las
obligaciones del Estado para hacerlo efectivo deben ser interpretadas en
un sentido restrictivo o estrecho. El disfrute del derecho a la alimentacion
no se agota en la provision de alimentos, ni en la satisfaccion de requeri-
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mientos caldricos, proteicos o de cualquier tipo de micronutrientes.

Los planteamientos anteriores sintetizan el contenido normativo de los
parrafos 1 y 2 del Articulo 11 del PIDESC, que se refiere al derecho a
la alimentacién, segun consta en la Observacion General 12 del Comité
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CDESC) de las Nacio-
nes Unidas. De acuerdo con esta Observacion General, una alimentacion
adecuada debe cumplir con las dimensiones que se describen en la Tabla

1, sin que ello impida la satisfaccion o el goce de otros derechos humanos
(CDESC, 1999).

Tabla 1. Caracteristicas de una alimentacion adecuada de acuerdo con las propuestas de la
Observacion General 12

Dimension Justificacion

"Por necesidades alimentarias se entiende que el régimen de alimen-
tacién en conjunto aporta una combinacion de productos nutritivos
para el crecimiento fisico y mental, el desarrollo y el mantenimiento,

y la actividad fisica que sea suficiente para satisfacer las necesidades
fisiolégicas humanas en todas las etapas del ciclo vital, y segun el sexo
y la ocupacioén. Por consiguiente, seré preciso adoptar medidas para
mantener, adaptar o fortalecer la diversidad del régimen y las pautas de
alimentacién y consumo adecuadas, incluida la lactancia materna, al
tiempo que se garantiza que los cambios en la disponibilidad y acceso a
los alimentos minimos no afectan negativamente a la composicion y la
ingesta de alimentos!” (CDESC, 1999:3)

Necesidades
alimentarias

“...sirve para poner de relieve una serie de factores que deben tenerse en
cuenta al determinar si puede considerarse que ciertas formas de alimen-
tos o regimenes de alimentacion a las que se tiene acceso son las mas
adecuadas en determinadas circunstancias a los fines de lo dispuesto en

Adecuacion el articulo 11 del.. .[PIDESC].. .El significado preciso de "adecuacion” viene
determinado en buena medida por las condiciones sociales, econdmicas,
culturales, climaticas, ecoldgicas y de otro tipo imperantes en el momen-
to, mientras que el de “sostenibilidad” entraiia el concepto de disponibili-
dad y accesibilidad a largo plazo! (CDESC, 1999:3)
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Sostenibilidad y
seguridad alimen-
taria

"El concepto de sostenibilidad estd intimamente vinculado al concepto
de alimentacién adecuada o de seguridad alimentaria, que entrafia la
posibilidad de acceso a los alimentos por parte de las generaciones
presentes y futuras! (CDESC, 1999:3). Por su parte, la FAO sefala que
existe seguridad alimentaria cuando “todas las personas tienen en todo
momento acceso fisico y econémico a suficientes alimentos inocuos y
nutritivos para satisfacer sus necesidades y sus preferencias a fin de llevar
una vida activa y sana” (FAQ, 2009).

Disponibilidad y
accesibilidad

“Por disponibilidad se entienden las posibilidades que tiene el individuo
de alimentarse ya sea directamente, explotando la tierra productiva u
otras fuentes naturales de alimentos, o mediante sistemas de distribu-
cion, elaboracion y de comercializacion que funcionen adecuadamente
y que puedan trasladar los alimentos desde el lugar de produccién a
donde sea necesario segun la demanda... La accesibilidad comprende la
accesibilidad econdmica v fisica:

La accesibilidad econémica implica que los costos financieros personales
o familiares asociados con la adquisicion de los alimentos necesarios
para un régimen de alimentacién adecuado deben estar a un nivel tal
que no se vean amenazados o en peligro la provision y la satisfaccion

de otras necesidades bésicas. La accesibilidad econémica se aplica a
cualquier tipo o derecho de adquisicion por el que las personas obtienen
sus alimentos y es una medida del grado en que es satisfactorio para el
disfrute del derecho a la alimentacion adecuada. Los grupos socialmente
vulnerables como las personas sin tierra y otros segmentos particular-
mente empobrecidos de la poblacién pueden requerir la atencion de
programas especiales. La accesibilidad fisica implica que la alimentacion
adecuada debe ser accesible a todos, incluidos los

individuos fisicamente vulnerables, tales como los lactantes y los nifios
pequenos, las personas de edad, los discapacitados fisicos, los moribun-
dos y las personas con problemas médicos persistentes, tales como los
enfermos mentales. Serd necesario prestar especial atencion y, a veces,
conceder prioridad con respecto a la accesibilidad de los alimentos a las
personas que viven en zonas propensas a los desastres y a otros grupos
particularmente desfavorecidos. Son especialmente vulnerables muchos
grupos de pueblos indigenas cuyo acceso a las tierras ancestrales puede
verse amenazado.” (CDESC, 1999:4)

Alimentos seguros,
sin sustancias no-
civas

"Al decir sin sustancias nocivas se fijan los requisitos de la inocuidad de
los alimentos y una gama de medidas de proteccién tanto por medios
publicos como privados para evitar la contaminacién de los productos
alimenticios debido a la adulteracién y/o la mala higiene ambiental o

la manipulacion incorrecta en distintas etapas de la cadena alimentaria;
debe también procurarse determinar y evitar o destruir las toxinas que se
producen naturalmente.” (CDESC, 1999:3-4)
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"Que los alimentos deban ser aceptables para una cultura 0 unos consu-
midores determinados significa que hay que tener también en cuenta,
en la medida de lo posible, los valores no relacionados con la nutricion
que se asocian a los alimentos y el consumo de alimentos, asi como las
preocupaciones fundamentadas de los consumidores acerca de la natu-
raleza de los alimentos disponibles.” (CDESC, 1999:4)

Aceptabilidad

Fuente. Elaboracién propia

La Observacion General 12 establece que los Estados estan obligados
a garantizar al menos un minimo acceso a alimentos basicos, en cantidad
y calidad suficiente, con el proposito de proteger a las personas contra el
hambre. No obstante, el derecho pleno a la alimentaciéon debe ser alcan-
zado de manera progresiva. Tal como se ha senalado antes, el Estado no
debe restringirse al suministro de alimentos o nutrientes; tampoco a “dar
de comer” a las personas, bajo una légica de “benefactor-beneficiarios”.
Las personas deben ser reconocidas juridicamente como titulares del de-
recho a la alimentacién y el Estado esta obligado a respetar, proteger,
satisfacer y garantizar este derecho. En general las acciones de respetar,
proteger, satisfacer y garantizar pueden ser resumidas como sigue:

1. Respetar. Significa que los Estados deben abstenerse de interferir en el disfrute
del derecho a la alimentacién o limitarlo de alguna forma. Esta obligacion garantiza
la capacidad de las personas para acceder a los alimentos desde el punto de vista

fisico, econémico y cultural en condiciones de igualdad y sin discriminacion.

2. Proteger. Comprende la adopcién de medidas para evitar que los particula-
res, especialmente las entidades privadas, obstaculicen el acceso a una alimentacion
adecuada. En este apartado se encuentran las acciones desplegadas para regular la
actuacion de las empresas trasnacionales y las compafiias ganaderas, mineras, etcé-
tera, que en general ocupan amplios territorios productivos o consumen bienes que

resultan esenciales para la produccién de alimentos basicos.
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3. Satisfacer. Este apartado impone al Estado la obligacion de fortalecer la utiliza-
cion de los recursos y medios de las personas —o de proveerlos cuando estos recur-
s0s no existan— para que sean ellas mismas quienes aseguren sus propios medios de

vida y, por lo tanto, su seguridad alimentaria.

4. Garantizar. Esta obligacion se pone en acciéon cuando, por motivos ajenos a su
voluntad, los individuos o grupos no pueden acceder a una alimentacion suficiente,
oportuna o adecuada. En los casos en los que esta situacién es subita (desastres na-
turales, crisis econémicas, conflictos armados, desplazamientos forzados, personas
detenidas) el Estado esta obligado a procurar directa e inmediatamente los medios

para que las personas accedan a los alimentos de manera oportuna y adecuada.

Finalmente, para hacer efectivo el derecho a la alimentacién es necesa-
rio que, ante su presunta violacion, el Estado asuma el deber de investigar,
sancionar a los culpables, limitar y reparar los danos causados y prevenir
nuevas infracciones.

En los paises en los que este derecho atin no se encuentra garantizado
por la Ley los gobiernos estan obligados a incorporarlo en sus constitucio-
nes. Mientras esto sucede, los gobiernos tienen el deber moral de adoptar
las medidas necesarias para impedir que las personas que viven en sus
territorios padezcan hambre.

S1 bien algunas obligaciones del Estado en materia de derecho a ali-
mentacion tienen un caracter mas inmediato que otras, el objetivo es ga-
rantizar que las personas ejerzan de manera gradual su derecho pleno a
una alimentacién adecuada en un tiempo razonable. Son obligaciones
inmediatas, por ejemplo, no emprender medidas regresivas; crear el mar-
co legal para cumplir con lo que se estipula en el PIDESC; realizar todos
los esfuerzos posibles para cumplir el derecho utilizando al maximo los
recursos disponibles; no efectuar acciones discriminatorias ni de jure ni de
facto y otorgar prioridad a los grupos mas vulnerables o con necesidades
mas urgentes.
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lIl. El derecho a la alimentacion en México

A partir de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, el de-
recho a la alimentacién ha sido reconocido por todos los instrumentos
internacionales como parte de los Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales, por lo que tiene mas de medio siglo que se considera legitima-
mente un pleno derecho social. Como se ha comentado, estos derechos
se caracterizan porque “...en lugar de satisfacerse mediante la abstencion
del sujeto obligado, requieren de una accién positiva que se traduce nor-
malmente en la prestacion de algin bien o servicio” (Sanchez-Cordero,
2000). La obligacion de los Estados de garantizar estas prestaciones, sin
embargo, sélo surge cuando éstos han firmado acuerdos de naturaleza
vinculante que, por lo mismo, los obligan a realizar acciones directas de
respeto, proteccion y satisfaccion.

A. Convenios vinculantes

Los instrumentos juridicos que la comunidad internacional ha creado
para obligar a los Estados nacionales a cumplir los objetivos adoptados en
las declaraciones internacionales de derechos humanos son los llamados
pactos internacionales —el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (PIDCP) y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales (PIDESC)— adoptados por la Asamblea General de
la ONU en 1966.

A partir de la adopcion de los pactos internacionales se han creado
protocolos adicionales (también llamados protocolos facultativos) que es-
clarecen de manera mucho mas precisa los contenidos de cada uno de es-
tos derechos asi como vias especificas de reclamo ante su incumplimiento.
El Protocolo Facultativo del PIDESC (PF-PIDESC) es el instrumento vin-
culatorio fundamental que recoge las obligaciones del Estado en materia
de derechos sociales vy, especificamente, del derecho a la alimentacion. El
texto del PF-PIDESC fue aprobado por la Asamblea General de la ONU
hasta diciembre de 2008, y hasta mayo de 2013 adquiri6 caracter vin-
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culante. Esta aprobacion permite a las personas y grupos que residen en
los paises que lo han ratificado presentar ante el CDESC denuncias por
violaciones a los derechos econémicos, sociales y culturales. En palabras
de Vivero y Scholz:

“Gracias a estos importantes avances legales se contribuye a consolidar la idea que
el hambre y la desnutriciéon no son sélo una vergiienza moral y un desastre huma-
nitario, sino que constituyen la violaciéon de un derecho humano, asociado con el
derecho a la vida. Hay, por tanto, unos sujetos de derecho, los ciudadanos, y unos
garantes del derecho, los estados, que tienen obligaciones legales, politicas y finan-

cieras hacia los primeros” (Vivero y Scholz, 2009: 217).

La entrada en vigor del PF-PIDESC reconoce la competencia del
CDESC para recibir y examinar comunicaciones de personas o grupos de
personas, bajo la jurisdiccion de un Estado Parte, que aleguen ser victimas
de una violacion de cualquiera de los derechos enunciados en las partes
IT y III del PIDESC (en donde se encuentra el derecho a la alimentacion
adecuada y a no padecer hambre). El 5 de mayo de 2013 se alcanzaron
las 15 ratificaciones necesarias para convertir en fuerza de ley el Protocolo
Facultativo del PIDESC para los Estados Parte, que entr6 en vigor en esa
misma fecha. A la fecha el gobierno mexicano atn no ha ratificado el PF-
PIDESC, lo que limita enormemente las posibilidades de hacer efectivos
los derechos que protege este Pacto.

Otros instrumentos internacionales con caracter vinculatorio a los que
el Estado mexicano se ha adherido, y que incluyen el derecho a la alimen-
tacién, son la Convencion Internacional sobre la Eliminacién de todas las
formas de Discriminacién Racial; la Convencién sobre la eliminacion de
todas las formas de Discriminacion contra la Mujer; la Convencion sobre
los Derechos del Nifio y el Convenio de Ginebra relativo a la Protecciéon de
Personas Civiles en Tiempos de Guerra. Existen también algunos instru-
mentos regionales de derechos humanos que incluyen el derecho a la ali-
mentacion, como la Carta Social Europea y la Carta Africana de Derechos
Humanos y de los Pueblos (Suprema Corte de Justicia de la Nacion, 2012).
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B. Convenios no vinculantes

La adhesion a los tratados internacionales que reconocen el derecho a la
alimentacion, y otros derechos humanos, habla positivamente de los Es-
tados signatarios, de sus esfuerzos en materia de justicia social y dignifica-
cion de la vida humana. Habla, en ese mismo sentido, de la pertinencia de
sustentar juridicamente sus obligaciones, mas alla de los ambitos constitu-
cionales a nivel local, ante una realidad alimentaria y nutricional mundial,
cada vez mas compleja y heterogénea, que se expresa con mayor crudeza
en paises, regiones y grupos sociales donde la inequidad y la pobreza son
mas acentuadas.

México ha firmado convenios internacionales no vinculantes relativos
al derecho a la alimentacion y a la seguridad alimentaria, entre los que
destacan la Declaracion de Roma sobre la Seguridad Alimentaria Mun-
dial y Plan de Accién de la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion ce-
lebrada en Roma durante 1996 (FAO, 1996). Sin embargo, en el caso de
México —al igual que en el de otros paises— quedan asignaturas juridicas
pendientes que obstaculizan el goce pleno del derecho a la alimentacion,
que seran motivo de reflexiones posteriores.

En noviembre de 2004, los Estados miembros de la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, por sus
siglas en inglés) se adhirieron a las Directrices Voluntarias para la realiza-
ci6n progresiva del Derecho a la Alimentacién. Estas directrices constitu-
yen un primer marco interpretativo para un derecho econémico, social y
cultural y, al mismo tiempo, un conjunto de recomendaciones respecto a
las medidas que cada Estado debiera adoptar para la realizacion del de-
recho a la alimentacion, en el marco de la seguridad alimentaria nacional
y en correspondencia con los objetivos del Plan de Accion de la Cumbre
Mundial sobre la Alimentacién de 1996 celebrada en Roma (FAO, 1996).

En la Tabla 2 se enlistan algunos acuerdos internacionales que recono-
cen el derecho a la alimentacion suscritos por México. Como se ha mencio-
nado, las declaraciones, incluso las universales, no poseen caracter vincu-
lante, por lo que no son de cumplimento obligatorio. Los pactos y tratados
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—1v especialmente sus protocolos facultativos— son vinculantes y de cum-

plimiento obligatorio (Secretaria de Relaciones Exteriores, 2014).

Tabla 2. Acuerdos internacionales firmados por México en los que se reconoce el derecho a la

alimentacion

NO VINCULANTES

Acuerdo

Articulos o contenido

Declaracion Universal de
los Derechos Humanos,
Articulo 25 (ONU, 1948)

1.Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asis-
tencia especiales. Todos los nifos, nacidos de matrimonio o fuera
de matrimonio, tienen derecho a igual proteccién social.

Declaracion Universal
sobre la Erradicacion del
Hambre y la Malnutricion
(ONU, 1974)

1.Todos los hombres, mujeres y nifios tienen el derecho inalie-
nable a no padecer de hambre y malnutricion a fin de poder
desarrollarse plenamente y conservar sus capacidades fisicas y
mentales. La sociedad posee en la actualidad recursos, capacidad
organizadora y tecnologia suficientes y, por tanto, la capacidad
para alcanzar esta finalidad.

En consecuencia, la erradicacion del hambre es objetivo comun
de todos los paises que integran la comunidad internacional, en
especial de los paises desarrollados y otros que se encuentran en
condiciones de prestar ayuda.

VINCULANTES

Pacto Internacional de los
Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales,
Articulo 11 (ONU, 1966)

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho
de toda persona a un nivel de vida adecuado para si y su familia,
incluso alimentacion, vestido y vivienda adecuados, y a una me-
jora continua de las condiciones de existencia. Los Estados Partes
tomaran medidas apropiadas para asegurar la efectividad de este
derecho, reconociendo a este efecto la importancia esencial de la
cooperacién internacional fundada en el libre consentimiento.

2. Los Estados Partes en el presente Pacto, reconociendo el
derecho fundamental de toda persona a estar protegida contra el
hambre, adoptaran, individualmente y mediante la cooperacion
internacional, las medidas, incluidos los programas concretos,
que se necesitan para:
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a) Mejorar los métodos de produccion, conservacion y distribu-
cion de alimentos mediante la plena utilizacion de los conoci-
mientos técnicos y cientfficos, la divulgacién de principios sobre
nutricién y el perfeccionamiento o la reforma de los regimenes
agrarios de modo que se logren la explotacion y la utilizacion
mas eficaces de las riquezas naturales;

b) Asegurar una distribucién equitativa de los alimentos mun-
diales en relacion con las necesidades, teniendo en cuenta los
problemas que se plantean tanto a los pafses que importan
productos alimenticios como a los que los exportan.

1.Toda persona tiene derecho a una nutricién adecuada que le
asegure la posibilidad de gozar del més alto nivel de desarrollo
fisico, emocional e intelectual.

2. Con el objeto de hacer efectivo este derecho y a erradicar la
desnutricién, 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
cooperacién internacional en apoyo de las politicas nacionales
sobre la materia.

Protocolo de San Salvador,
Articulo 12: Derecho ala
alimentacion (ONU, 1988)

Fuente: elaboracién propia

Un breve apartado merece el derecho al agua, como uno de los ele-
mentos esenciales del bienestar humano relacionados intimamente con
la alimentacion y la salud. Aunque en los tratados internacionales el de-
recho al agua no es reconocido expresamente como un derecho humano
independiente, si se sefialan obligaciones especificas en relaciéon con el
acceso a agua potable. En noviembre de 2002 el CDESC aprobé su Ob-
servacion general N 13, relativa al derecho al agua. En ese documento,
el CDESC defini6 ese derecho como “el derecho de todos a disponer de
agua suficiente, salubre, aceptable, accesible y asequible para el uso perso-
nal y doméstico. Un abastecimiento adecuado de agua salubre es necesa-
rio para evitar la muerte por deshidratacion, para reducir el riesgo de las
enfermedades relacionadas con el agua y para satisfacer las necesidades
de consumo y cocina y las necesidades de higiene personal y doméstica.”
(CDESC, 2002).

En la actualidad existen mas de 1,100 millones de personas que ca-
recen de un suministro suficiente de agua y varios miles de millones no
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tienen acceso a servicios adecuados de saneamiento. Esto hace que el de-
recho al agua potable sea un reto apremiante, cuyo cumplimiento es de
la mas elemental justica. No obstante, atn se discute si el derecho al agua
es efectivamente un derecho humano. Como se sefala en otros capitulos,
tanto el CDESC como la Organizacion Mundial de la Salud y el Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos se han
pronunciado con firmeza en favor de este reconocimiento (ACNUDH,
2010). El 28 de julio de 2010, a través de la Resolucion 64/292, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas “reconoci6 explicitamente el dere-
cho humano al agua y al saneamiento, reafirmando que un agua potable
limpia y el saneamiento son esenciales para la realizacién de todos los

derechos humanos” (ONU, 2014).
Reconocimiento del derecho a la alimentaciéon en México

El 10 de junio de 2011 la CGamara de Diputados de los Estados Unidos
Mexicanos reformo una serie de articulos a fin de incorporar en la Consti-
tucion Politica la defensa de los derechos humanos y dotar de rango cons-
titucional a los tratados internacionales de derechos humanos firmados
por México. Mas tarde, el 13 de octubre de 2011, el Congreso Mexicano
reform¢ el articulo 4° constitucional incorporando el derecho a una ali-
mentacion nutritiva, suficiente y de calidad como un derecho garantizado
por el Estado. El segundo parrafo del articulo 4° constitucional sefiala, a
la letra, que:

Toda persona tiene derecho a la alimentacién nutritiva, suficiente y de calidad.
El Estado lo garantizara (Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
2014).

Con esta reforma el Estado mexicano reconoci6 la validez de la Decla-
racién Universal de los Derechos Humanos y del PIDESC en materia de
alimentacion, y qued6 comprometido a disefiar, operar y evaluar sus po-
liticas alimentarias bajo la perspectiva de este derecho. Su incorporacion
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en la Carta Magna significa para el pais un avance sustancial pero obliga
al Estado a crear y preservar en todo momento, para todas y todos los
mexicanos, los medios y mecanismos necesarios para cumplir cabalmente
con sus postulados desde una logica de proteccion tanto de la vida huma-
na como de la de los entornos en los que ésta se desarrolla.

La Constituciéon contempla mecanismos juridicos especificos en mate-
ria de derecho a la alimentacion para la tutela de grupos indigenas y de ni-
nos y ninas, porque constituyen grupos poblacionales que frecuentemente
se encuentran en desventaja frente a otros. De acuerdo con las Fracciones
I y VIII, Seccion B, del Articulo 2°, el Estado mexicano debe:

Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacién de la
cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional,
asi como apoyar la nutriciéon de los indigenas mediante programas de alimentacion,
en especial para la poblacién infantil.

Establecer politicas sociales para proteger a los migrantes de los pueblos indi-
genas, tanto en el territorio nacional como en el extranjero, mediante acciones para
garantizar los derechos laborales de los jornaleros agricolas; mejorar las condiciones
de salud de las mujeres; apoyar con programas especiales de educacién y nutriciéon a
nifios y jovenes de familias migrantes; velar por el respeto de sus derechos humanos
y promover la difusién de sus culturas (Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 2014).

En el decreto de reforma publicado en el Diario Oficial de la Federa-
cion el 12 de octubre de 2011, el Articulo 4° establece ademas que:

En todas las decisiones y actuaciones del Estado se velara y cumplira con el principio
del interés superior de la ninez, garantizando de manera plena sus derechos. Los
nifios y las nifias tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de alimentacién,
salud, educacién y sano esparcimiento para su desarrollo integral. Este principio
debera guiar el diseno, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las politicas publicas

dirigidas a la nifiez (Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 2014).
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Mas adelante, en la Fraccion XX del Articulo 27, el mismo decreto
reconoce que:

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 (Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 2014).

El derecho a la alimentacion es un derecho estrechamente vinculado
al cumplimiento de otros derechos humanos, que en conjunto deben ser
considerados determinantes sociales de la salud y del estado nutricional.
Entre ellos se encuentran el derecho a la igualdad, a la no discriminacion,
al trabajo digno, a la educacién, a la informacion y a las libertades de aso-
ciacion, reunién y circulacion. Estos y otros derechos fundamentales son
complementarios del derecho a la alimentacion.

Como se ha sefialado, con la reforma de la Constitucién realizada en
2011 los contenidos del derecho a la alimentacién y los procedimientos
a través de los cuales se puede garantizar su cumplimiento pasan a ser
tanto los planteados por la propia Constitucion como los establecidos en
los tratados internacionales firmados por México y los que se derivan de
las sentencias y recomendaciones emitidas por la Corte Interamericana
de Derechos Humanos.

Al poseer caracter juridicamente vinculatorio, los Estados firmantes
deben acatar los compromisos expresados en los convenios y tratados in-
ternacionales a través de la creacion y el fortalecimiento

...de medidas efectivas en el derecho interno para proteger y respetar los derechos
internacionalmente reconocidos. Entre tales medidas se pueden mencionar: el deber
de adecuacion legislativa, es decir, el deber que tienen los Estados de equiparar o
ajustar su derecho interno al derecho internacional; el deber de administrar justicia
de manera rapida y eficaz, con independencia e imparcialidad, y el deber de ejercer
los poderes publicos apegados a los parametros del derecho internacional de los
derechos humanos. (Meléndez, 2012: 24).
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Con la reforma todas las politicas en la materia deberan adecuar su
diseno a este nuevo paradigma de proteccion y respeto. Enseguida se pre-
senta una breve descripcion del contenido de las declaraciones, tratados y
convenios firmados por México que reconocen el derecho a la alimenta-
ci6n adecuada como un derecho humano fundamental.

IV. Justiciabilidad del derecho a la alimentacion en México

La exigibilidad de un derecho puede alcanzarse a través de dos vias. La
exigibilidad politica descansa en el uso de mecanismos de presiéon que
obligan al Estado a cumplir sus deberes. En este caso se encuentran las
denuncias periodisticas, los informes de los organismos que defienden de-
rechos humanos, las manifestaciones publicas, etcétera. La exigibilidad
juridica, o justiciabilidad, consiste en el reclamo de un derecho a través de
las vias procesales.

La justiciabilidad un derecho depende basicamente de los medios le-
gales con los que cuenta una persona para hacer que el Estado cumpla
con las obligaciones que le permiten gozar de ese derecho. En el caso del
derecho a la alimentacion la justiciabilidad podria alcanzarse si existieran
las condiciones bajo las cuales cualquier individuo pudiera reclamar al Es-
tado el cumplimiento de dicho Derecho. Estas condiciones no se limitan
a la incorporacion del derecho en el cuerpo de las leyes que reconocen
su legitimidad (el articulo 4° en este caso), pues incluyen todos aquellos
aspectos de infraestructura fisica, administrativa y técnica indispensables
para garantizarlo. La justiciabilidad implica también la existencia de re-
cursos financieros que permitan la operacion de las instancias judiciales,
asi como la formacién de recursos humanos especializados (jueces, aboga-
dos, profesores) que contribuyan a garantizarlo. Adicionalmente, es nece-
sario llevar a cabo un enorme esfuerzo académico para dotar al derecho
de contenido juridico, delimitar sus fronteras, sus alcances y sus limitacio-
nes. En todos los casos es necesario también establecer de manera precisa
quienes son los titulares del derecho (personas, grupos, comunidades, etc.)
y quiénes los sujetos obligados (autoridades politicas y técnicas, funciona-
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rios, administradores, etc.). Las campanas para difundir el derecho entre
la poblacién a fin de incorporarlo en la conciencia colectiva son costosas,
pero indispensables para asegurar que las violaciones seran identificadas
y denunciadas por los afectados o sus representantes legitimos.

La justiciabilidad del derecho a la alimentacién se presenta asi como
un requisito indispensable para garantizar el cumplimiento cabal del de-
recho, convirtiendo el derecho objetivo —formalmente establecido en la
Constitucion Politica Mexicana— en una facultad real de exigencia de las
personas y los grupos potencialmente afectados por el hambre. Si verda-
deramente se desea hacer realidad el derecho a la alimentacion, tenemos
la obligacion de hacerlo justiciable.

Uno de los principales obstaculos para alcanzar dicha justiciabilidad se
encuentra en la reticencia del gobierno mexicano para firmar el Protocolo
Facultativo del PIDESC (PF-PIDESC). Como ha sido comentado, tuvieron
que pasar 42 afios para tener apenas el borrador de un Protocolo Facultati-
vo del PIDESC, destinado a proteger, garantizar y satisfacer efectivamente
los derechos que el Pacto solo protege formalmente. Fue hasta mayo de
2013 cuando el PF-PIDESC adquiri6 caracter vinculante, convirtiéndose
en lo que podria ser el instrumento legal mas poderoso para lograr que el
Estado cumpla sus obligaciones en materia de derechos sociales.

Infortunadamente, México es uno de los 150 paises que se ha negado
a firmar el PF-PIDESC, lo que dificulta que las violaciones a derechos
sociales, como el derecho a la alimentacion, puedan presentarse ante las
instancias responsables de la defensa de los derechos humanos a escala
regional, como la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CIDH).

En el pais existen pocas experiencias de intentos de justiciabilidad di-
recta del derecho a la alimentacion. Los principales casos de btusqueda
de justicia por la via legal en esta materia no se refieren, hasta ahora, a la
lucha directa contra el hambre o la desnutricion, sino a los esfuerzos por
detener la voracidad de las empresas extractivas de recursos no renovables
(especialmente mineras, madereras y petroleras) y los intentos de las com-
paiias trasnacionales de alimentos transgénicos por inundar los mercados
nacionales con sus productos agroquimicos.
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En este ultimo caso se encuentran, por ejemplo, los esfuerzos de diver-
sas Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) para impedir, por la via
legal, la implantacién en México de las industrias del consorcio norteame-
ricano “Monsanto”, proveedor internacional de productos quimicos para
la agricultura (herbicidas, insecticidas y transgénicos).* De acuerdo con el
Centro de Derechos Humanos Fray Francisco de Vitoria, después de casi
tres décadas de actividades, la defensa del maiz criollo en México entr6 en
una nueva etapa en abril de 2015 cuando, después de 21 meses de lucha
juridica, el Poder Judicial de la Federacion acept6 iniciar un juicio contra la
siembra de maiz transgénico. Para esa fecha, las ONGs habian ganado 22
juicios de amparo entre 91 impugnaciones intentadas por la agroindustria
y las dependencias gubernamentales, en un total de 17 tribunales. No obs-
tante, el 19 de agosto de este afio, el Juzgado Décimo Segundo de Distrito
notifico contradictoriamente que negaba la medida precautoria que sus-
pendia la siembra de maiz transgénico. Esa misma manana una coalicion
de cientificos y campesinos apeld la decision, senalando que las evidencias
de dafio a la salud contintan acumulandose, lo que ha sido reconocido por
la mayor parte de los paises del mundo. Europa, por ejemplo, ha prohibido
casi totalmente la siembra de transgénicos, y China y Rusia han rechazado
su importacion. También afirmaron que es falso que las importaciones de
granos disminuiran con la siembra de transgénicos, pues en los pocos pai-
ses que permiten su siembra se ha demostrado que los rendimientos no se
incrementan, pero si el uso de agroquimicos, lo que Gnicamente favorece
a la agroindustria. El principio de precaucion —aplicado en este caso a la
defensa juridica del derecho a la alimentacion y la salud— es un valor que,
de ser olvidado, afectaria gravemente a los mexicanos.

En otros casos —como en los frecuentemente vanos esfuerzos de los
pueblos originarios por defender su derecho al agua y a la alimenta-

*  Enla década de los sesenta del siglo pasado diversas industrias, entre las que se encontraba Monsanto, fue-
ron contratadas por el gobierno de Estados Unidos para producir un herbicida llamado “agente naranja”
utilizado en la guerra de Vietnam con el fin de destruir la selva vietnamita y las cosechas privando a los
vietnamitas de alimento y de vegetacion donde esconderse. Este agente causé entre la poblacién viethamita
unos 400,000 muertos y unos 500,000 nacimientos de niflos con malformaciones.
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cién— las situaciones rayan en la violencia criminal. Un caso relati-
vamente reciente es indicativo de los riesgos que se corren al defender
estos derechos.

Victor Manuel Quintana, asesor del Frente Democratico Campesino
de Chihuahua e investigador de la Universidad Auténoma de Ciudad
Juarez, describe asi este caso: durante 2012 el ejido Benito Juarez, mu-
nicipio de Buenaventura, poblacion indigena de la Sierra Tarahumara,
padeci6é una gran hambruna como consecuencia de la sequia del ano
anterior. “Las corrientes de agua, los aguajes y los charcos practicamen-
te desaparecieron”, impidiendo la siembra de semillas. La hambruna
que experiment6 la poblacion fue denunciada en enero de ese afio, por
Ismael Solorio y Manuela Solis, dirigentes de la poblacion afectada, pero
no tuvieron respuesta gubernamental. De acuerdo con los dirigentes, los
problemas para alimentarse no se debian sé6lo al cambio climatico, sino
sobre todo a la especulaciéon de alimentos y el control privado de la tie-
rra necesaria para producirlos. Durante ese afio los fondos de inversion
que antes se destinaban a la industria o los bienes raices empezaron
captar los mercados de alimentos basicos en Chihuahua. Esto significo
el ingreso del capital especulativo en la alimentacion de la gente. El
precio de los granos ya no dependia de la oferta y la demanda, ni de la
necesidad de la gente, sino de las ganancias potenciales de los inversores
(Quintana, 2012).

Los derechos del Pueblo Tarahumara a la alimentacién y al agua fue-
ron defendidos por Ismael Solorio y Manuela Solis, su esposa, a lo largo
de todo 2012. Exigieron el cierre de las operaciones de la principal in-
dustria acaparadora de agua y tierra, la Minera El Cascabel (filial de la
empresa canadiense Mag Silver Corp.) en el ejido Benito Juarez, municipio
de Buenaventura. También pidieron la veda completa a la perforacion
de pozos agricolas en el estado de Chihuahua y la clausura de aprove-
chamientos ilegales de agua por los granjeros que perforan pozos para
regar sus cultivos quitandole el agua para beber a la poblacion originaria.
Solicitaron al gobierno que interviniera en el mercado del frijol para que
este alimento basico se pagara a precio justo a los productores y no se en-
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careciera a los consumidores finales. Pidieron que la comida no se dejara
en manos de los especuladores.*®

Otros casos semejantes tuvieron que ver con la lucha por el agua, la
tierra y el alimento. De acuerdo con el investigador y periodista Sergio
Aguayo, por la misma época se presentaron los casos de Mariano Abarca,
que fue asesinado en Chiapas después de enfrentarse a Blackfire Exploration
Ltd., y de Bernardo Méndez, que murié en Oaxaca como consecuencia
de un conflicto con la empresa Fortune Silver Inc. (Aguayo Quezada, 2012).
Ambas compaiias son empresas mineras.

Por fortuna, la ONU aprob6 en junio de 2014 una resoluciéon que per-
mite vigilar de cerca el cumplimiento de los derechos humanos por parte
de las multinacionales en todo el planeta (Lopez de Miguel, 2014). Aun
con la oposicion de los Estados Unidos y la Unién Europea, esta resolu-
ci6n del Consejo de Derechos Humanos de la ONU supone una modifi-
cacion de sus politicas, hasta ahora inclinadas a la proteccion de las gran-
des empresas en detrimento de las organizaciones y colectivos que luchan
por estas causas. Un ejemplo de los espacios que abre esta resolucion en
México se encuentra en la lucha por controlar la publicidad alimenticia
nociva y limitar el papel de las empresas alimenticias en las escuelas pri-
marias, en donde ofrecen y expenden alimentos con pobre valor nutri-
cio. Lejos de establecer limites juridicos a estas actividades, los principales
esfuerzos gubernamentales se encaminaron a establecer acuerdos con la
industria alimenticia, entre los que resalta el Codigo de Autorregulacién
Publicitaria de Alimentos y Bebidas no Alcoholicas dirigida al Publico
Infantil (PABI), que entré en vigor en 2009 y tuvo resultados muy limita-
dos (Garcia Calderon, 2011). Las consecuencias de la desregulacion que

*  El 14 de octubre en El Heraldo de Chihuahua se acusaba a Ismael Solorio de “extorsionar” a la minera y
comportarse como “ganster”. El 15 de octubre fue golpeado y amenazado. Una semana mas tarde, el 22
de octubre, Ismael Solorio y su esposa Manuela Solis, que viajaban a la capital de Chihuahua, avisaron que
eran seguidos cuando circulaban por una brecha; por la tarde aparecieron muertos. £l con un balazo en
la cabeza, ella con un balazo en el abdomen. El gobernador de Chihuahua, César Duarte —que no hizo
nada para proteger a los esposos de las amenazas recibidas— declaré ante la Comision Interamericana de
Derechos Humanos que los defensores de derechos humanos lucraban con el dolor y querian desprestigiar
al estado de Chihuahua. Ismael Solorio era dirigente campesino, su esposa era maestra de escuela.
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existia en este terreno hasta hace pocos afios son reveladoras. México,
por ejemplo, es el mayor consumidor de refrescos en el mundo con mas
de 17,300 millones de litros consumidos al afio, lo que equivale a 163
litros por persona. A los efectos de esta situacion sobre la nutricién deben
agregarse los provocados por el enorme gasto familiar que representa este
consumo para las familias.

Casos relacionados con el derecho a la alimentacion emitidos por la CIDH

Algunos paises latinoamericanos han incursionado con regular éxito en la
exigencia judicial de su derecho a la alimentacién, aunque con frecuen-
cia el reclamo ha tenido que ser aceptado por los organismos regionales
de derechos humanos como un reclamo indirecto. Esto significa que la
violacion del derecho a la alimentacién no constituye la causa primaria
del reclamo judicial, sino que es un resultado indirecto de la violacion
de otros derechos, como el derecho a la tierra, al trabajo, o a la cultura
originaria. Entre otros, en la biblioteca digital de la Corte Interamericana
de Derechos Humanos se encuentran disponibles los siguientes casos que
contienen resoluciones relacionadas indirectamente con el derecho a la
alimentacion:

1. “Caso Comunidad indigena Yakye Axa vs. Paraguay” (Sentencia del 17 de junio
de 2005 de la CIDH). La demanda consisti6 en el reclamo de la comunidad indi-
gena de las tierras que consideran su habitat tradicional que fueron adjudicadas
por el Estado Paraguayo a diversas compaiiias privadas. Esto provocé que para
obtener alimento la comunidad tuviera que hacer largos viajes para cazar y pes-
car en otras zonas, lo que se vio agravado por el hecho de que pocos miembros
de la Comunidad tenian trabajo o algin tipo de ingreso econémico. La Corte
resolvio que el Estado viold el derecho a la Propiedad Comunal y el derecho a la
vida de la comunidad indigena.

2. “Comunidad indigena Sawhoyamaxa vs. Paraguay” (Sentencia del 29 de marzo
de 2006 de la CIDH). En este caso se alegd que la restriccion de la poblacion

indigena para acceder a sus tierras produjo cambios significativos en sus practicas
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de subsistencia, lo que provoco que la alimentacién dependiera cada vez mas del
trabajo asalariado y el abandono de las actividades tradicionales de caza, pesca'y
recoleccion. La Corte declaré que el Estado, entre otros derechos, viol6 el dere-
cho alavida y a la integridad personal de la poblacion indigena.

3. “Comunidad indigena Xakmok kasek vs. Paraguay” (Sentencia del 24 de agosto
de 2010 de la CIDH). En esta demanda la poblacién afectada demostrd graves
restricciones para acceder a los alimentos basicos, debido a la pérdida de la titu-
laridad de sus tierras y la prohibicion de cultivar y cazar en ellas. Esto causé que
su dieta alimentaria fuera limitada y pobre, dafiando su derecho a la vida y a la
integridad personal. La Corte fall6 declarando que el Estado viol6 el derecho a
la propiedad, a la vida y a la integridad personal de la poblacién demandante.

4. “Pueblo indigena Kichwa de Sarayaku vs. Ecuador” (Sentencia del 27 de junio de
2012 de la CIDH). En esta demanda la poblacion indigena alegd violaciones al
derecho a la vida por la afectacion al derecho a la salud, la alimentacion, el ac-
ceso al agua limpia y a medios de subsistencia, como producto de la actividad de
una compania petrolifera estatal. La Corte determiné que el Estado era respon-
sable, entre otras violaciones, de haber puesto gravemente en riesgo los derechos
ala vida e integridad personal de los miembros del Pueblo Indigena Kichwa, en

relacién con la obligacion de garantizar el derecho a la propiedad comunal.

La plena justiciabilidad del derecho a la alimentacién es un reto apre-
miante para el pais y para el mundo, y tenemos la conviccion de que toda
accion juridica orientada a garantizar la alimentacion adecuada tiene un
efecto directo en el estado nutricio y en la salud de las personas. No obs-
tante, también reconocemos que para alcanzar una alimentaciéon y una
nutriciéon plenas es necesario un marco legal amplio, que incluya meca-
nismos que garanticen la satisfaccién de otros derechos concurrentes re-
lacionados con las posibilidades de acceder a una alimentacién-nutricién
y salud adecuadas. Tal es el caso del derecho a la educacion, a la seguri-
dad social, al trabajo y a la informacién, por mencionar tan sélo algunos
ejemplos.
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Posibilidades de hacer justiciable el derecho a la alimentacion en México

Un reciente estudio realizado sobre las posibilidades de hacer justiciable
el derecho a la alimentaciéon en México (Gonzalez Delgado, 2014) seniala

los siguientes obstaculos para alcanzarla:

10.

11.

La creciente desigualdad en el nivel de ingresos econémicos y en los porcentajes
de poblacién con carencia alimenticia (CONAPRED, 2012, CONEVAL, 2015;
Esquivel, 2015).

La negativa de los Estados a aceptar el valor juridico de los DESC y la creencia
de que, en materia de derechos humanos, todas las responsabilidades del Estado
son de omision (Abramovich y Courtis, 1997).

La creencia de que los derechos sociales no implican obligaciones exigibles para
los sujetos responsables (Suarez Franco, 2007)

La dificultad para identificar las responsabilidades a asociadas con el derecho
a la alimentacion pues, a diferencia de otros derechos, éstas no son evidentes
(Dréze, 2004).

La fragmentacion de los sistemas nacionales de alimentacién-nutricion, desde el
nivel nacional hasta el comunitario (Reich y Balajaran, 2012).

La inexistencia de politicas publicas claras sobre seguridad alimentaria (FO-
NAN, 2013).

La inexistencia de acciones transversales coordinadas con otros sectores que
inciden en la carencia alimentaria, como educacién, salud, seguridad social,
vivienda e ingreso de las familias (INCIDE, 2010).

El hecho de que las politicas sobre trabajo digno, derechos humanos y acceso a
los recursos naturales constituyan compartimientos aislados (FAO, 2009).

La ausencia de espacios especializados en politicas nutricionales en las institu-
ciones gubernamentales (Reich y Balajaran, 2012).

La limitada capacidad de los especialistas en nutriciéon y alimentacién para
incorporarse en la formulaciéon de politicas nutricionales (Reich y Balajaran,
2012).

La creencia de que la satisfaccion de este tipo de derechos depende de los recur-
sos del Estado (Marks, 2013).
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12. La ausencia de estudios sobre justiciabilidad del derecho a la alimentaciéon
(Gonzélez Delgado, 2014).

Entre las propuestas para alcanzar en un plazo aceptable la justicia-
bilidad del derecho a la alimentacion, senaladas en el mismo documento
(Gonzalez Delgado, 2014), destacan las siguientes:

1. La creaciéon de una Ley Marco que formule una estrategia nacional integral
para el logro del derecho a la alimentacién (Avila, 2011).

2. La creacién de un Consejo Nacional de la Alimentacién que funcione como
organismo publico autonomo (FONAN, 2013).

3. La creacién de un Programa Nacional de Alimentacién y Nutricién, que per-
mita la accién coordinada de todas las instituciones publicas involucradas en la
materia (Avila, 2011).

4. La delimitacion de las competencias y responsabilidades legales de las insti-
tuciones del Estado relacionadas con el derecho a la alimentacion (Gonzélez
Delgado, 2014).

5. El establecimiento de plazos precisos para el logro de las dimensiones del dere-
cho a la alimentacion que requieran de satisfaccion progresiva (Suarez Franco,
2007).

6. La creacion de una ley reglamentaria que establezca criterios, indicadores y
normas unicas para las autoridades responsables de las politicas en materia de
desarrollo agricola, desarrollo social y salud en los esfuerzos por garantizar el
derecho a la alimentacion (ONU, 2013).

7. La creacién de un Observatorio de la Alimentacién y Nutricién que genere y
procese indicadores de bienestar alimentario basados en la teoria internacional
de los derechos humanos, la evaluacion del crecimiento econémico y el desarro-
llo social (FONAN, 2013).

8. La creacién de mecanismos de informacion y difusiéon destinados a lograr que
la poblacién general conozca su derecho a la alimentacién, asi como los meca-
nismos que existen para su proteccion judicial (Suarez Franco, 2007).

9. La creaciéon de sistemas permanentes de detecciéon de amenazas y violaciones

al derecho a la alimentacién de la poblacién potencialmente mas vulnerable
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(nifios, ancianos, mujeres embarazadas, indigenas, poblacion en carencia ali-
mentaria) (CONAPRED, 2012).

10. La creacion de sistemas de capacitacion de los jueces que estaran a cargo de los
juicios sobre derecho a la alimentacion y otros derechos relacionados (Suarez
Franco, 2007).

11. La capacitacion suficiente y oportuna de abogados, para que puedan hacer uso
de los recursos juridicos disponibles en defensa del derecho a la alimentacion.

12. La actualizaciéon de los curriculos de las escuelas de derecho, nutricion, medi-
cina y otras areas afines a fin de que los estudiantes reciban formacién sobre el

derecho a la alimentaciéon y otros derechos econémicos, sociales y culturales.

Naturalmente, a lo anterior debe agregarse que es necesario que se dis-
ponga de recursos financieros suficientes y oportunos para garantizar que
las propuestas anteriores puedan llegar a buen término. Como se sefialo
en el primer capitulo de este mismo libro, esto implica una distinta distri-
bucion de los recursos destinados a las varias esferas de la administracién
publica, priorizando el gasto social sobre los gastos militares, policiales y
burocraticos.

En el propio capitulo de gasto social también es necesario llevar a cabo
una redistribucion de recursos, destinando mayores volimenes a la aten-
cion de las causas estructurales del hambre y la carencia alimentaria que
a la atencion asistencialista y paliativa de sus efectos.

Existen datos que pone en serias dudas la eficacia de las acciones asis-
tencialistas que, lejos de paliar los efectos de la pobreza y las desigualda-
des, reproducen los defectos estructurales del sistema econémico. A dos
anos creacion de la Cruzada Contra el Hambre, por ejemplo, la informa-
cion oficial disponible indica que las politicas del gobierno federal para
combatir la pobreza no impidié que el nimero de mexicanos pobres pa-
sara de 53.3 millones en 2012 a 55.3 millones en 2014.

Estos dos millones mas de pobres deben enfrentar un alza en el precio
de la canasta basica de alimentos y la inmovilidad del ingreso promedio
familiar. El secretario ejecutivo del CONEVAL, Gonzalo Hernandez Li-
cona, sefial6 el 25 de agosto de 2015 que este ingreso se ha mantenido
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practicamente igual en los ltimos 22 anos, pues en 1992 era de 3,500
pesos al mes por familia y en 2014 de 3,600. De lo anterior se puede con-
cluir que, en un sistema econémico de caracter neoliberal, que prioriza
la ganancia econéomica de los menos sobre los derechos sociales de las
mayorias, las acciones focalizadas de tipo paliativo tienen, cuando menos,
un efecto casi nulo sobre los indices de pobreza.

V. Panorama alimentario y nutricional en México

La situacion alimentaria y nutricional en México es compleja. Pese al
triunfalismo del discurso oficial, y al hecho de que los indicadores han
mejorado de algin modo, las versiones de 2006 y 2012 de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) (Olaiz, et al, 2006; Gutiérrez
et al, 2012) confirman que la desnutriciéon contintia presente a lo largo del
pais, particularmente entre los grupos jovenes de la poblacion. En 2006
alrededor de 16 por ciento de los menores de cinco afos a nivel nacional
presentaba talla baja, condiciéon que sugiere desnutricién cronica. Para
2012, si bien la prevalencia disminuy6 a poco menos de 14 por ciento, los
datos desagregados por zona indican que en el sur cerca de 20 por ciento
de estos menores tenia una talla mas baja para su edad. Entre 2006y 2012
las prevalencias de baja talla se mantuvieron practicamente igual tanto en
la region norte del pais (8.3 y 8.9 por ciento, respectivamente), como en la
Ciudad de México (12.8 y 12.3 por ciento, respectivamente). Cuando se
comparan las cifras de este indicador entre las zonas urbanas y rurales, se
observa que la desnutricion cronica es un problema mucho mas prevalen-
te en las segundas. En 2012, por ejemplo, 21 por ciento de los mexicanos
menores de cinco anos de las zonas rurales tenia baja talla, mientras que
alrededor de 11 por ciento de la poblacion de la misma edad presentaba
esta condicion en las zonas urbanas. De nuevo, el sur del pais fue la region
con las prevalencias mas altas tanto para poblaciones urbanas (13.5 por
ciento) como para las rurales (29.9 por ciento).

Aunque los datos sobre anemia por deficiencia de hierro en ninas y ni-
nos de 11 anos de edad y menos proyectaban una tendencia hacia la baja
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entre 1999 y 2012, en este ultimo afio se reportaron cifras que sugieren
que aun quedan asignaturas pendientes en la materia. Cerca de la cuarta
parte de la poblaciéon preescolar y uno de cada diez escolares padecia
anemia (Gutiérrez et al, 2012).

Con datos de la ENSANUT 2012 se estim6 que en el pais siete de cada
diez hogares tuvieron inseguridad alimentaria, lo que significa que sus
condiciones de acceso a los alimentos fueron inciertas o nulas, esencial-
mente por razones de tipo econémico. Uno de cada tres hogares a nivel
nacional reporto inseguridad alimentaria moderada o severa. Lo anterior
se refiere, respectivamente, a hogares en donde la cantidad de alimentos
se redujo o en donde sus miembros —adultos o menores— omitieron
un tiempo de comida o no comieron durante todo un dia. En general, la
inseguridad alimentaria moderada o severa estuvo presente en mas de un
tercio de los hogares rurales, alrededor de 43 por ciento de los clasificados
como “indigenas” y 46 por ciento de los que fueron ubicados en el nivel
bajo de condiciones de bienestar (Mundo et al, 2013).

Por su parte, el CONEVAL revela que el porcentaje de personas en
pobreza alimentaria creci6 de 14 a casi 20 por ciento entre 2006 y 2012,
alcanzando niveles similares a los registrados en 1994 (CONEVAL, 2012),
cuando el pais padeci6 una de las crisis econdémicas mas severas de su his-
toria. Para 2014, como ya fue sefialado, el porcentaje de mexicanos con
carencia alimentaria fue de 23.3% (CONEVAL, 2015).

El indicador de percepcion de seguridad alimentaria dentro de los ho-
gares ha sido incorporado desde hace algunos afios como un indicador de
la medicion de la pobreza en México y el monitoreo de las politicas puabli-
cas en América Latina. Las evaluaciones mas recientes esta percepcion se
llevaron a cabo durante la aplicacién de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (Gutiérrez et al, 2012) utilizando la versiéon adaptada para
México de la Escala Latinoamericana y Caribenia de Seguridad Alimen-
taria (ELCSA) (Melgar H, 2010, et al.).

Este instrumento se aplica realizando preguntas directamente al jefe
de familia o a la mujer encargada de preparar los alimentos en el hogar,
relacionadas con la experiencia de consumo de alimentos durante los tres
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meses previos a la aplicaciéon de la escala. La escala no mide directamente
la cantidad o calidad del consumo alimentario, pero capta de manera
bastante aceptable la percepcion de las familias en lo que se refiere a la
cantidad y calidad de lo consumido y las experiencias directas de hambre.
La escala clasifica a los hogares en cuatro categorias, dependiendo del
numero de respuestas positivas y sl cuentan o no con integrantes menores
de 18 anos (Mundo et al, 2013).

En general, una familia se clasifica con inseguridad leve cuando percibe
que su alimentacién es de pobre calidad (apreciar que la dieta diaria no
es sana o variada, por ejemplo); con inseguridad moderada cuando a la
percepcion anterior se agrega la de estar consumiendo una cantidad de ali-
mentos menor a la aceptable (cuando algin adulto se queda sin un tiempo
de comida o los menores se acuestan con hambre); e inseguridad severa
cuando se han experimentado sucesos de hambre (adultos que pasan ham-
bre con frecuencia o menores que se han acostado sin comer un dia).

En el pais, de acuerdo con la informaciéon recogida en 2012 por la
ENSANUT, 30 por ciento de las familias no percibe ningtn tipo de inse-
guridad alimentaria en tanto que el 70 por ciento restante experimento
alguna de las tres categorias de inseguridad: 41 por ciento reporto insegu-
ridad leve; 18 por ciento inseguridad moderada y 10 por ciento inseguri-
dad severa.

De acuerdo la ENSANUT, de los aproximadamente 28 millones de
hogares mexicanos que existen en México mas de 20 millones experimen-
tan cotidianamente algun tipo de inseguridad alimentaria y, de ellos, mas
de 8 millones consume una dieta de baja calidad o, en los casos extremos,
experimenta hambre debido a la falta de dinero (Gutiérrez et al, 2012).

Al analizar la escala clasificando a los hogares con criterios de urbani-
zacion, la situacion se agudiza para las zonas rurales, donde mas del 80
por ciento de los hogares padece algiin tipo de inseguridad alimentaria
y el porcentaje de inseguridad severa es significativamente mayor que el
nacional.

Un indicador revelador de la objetividad de la ELCSA como indicador
de inseguridad alimentaria —y que a la vez es una alarmante sefial de lo
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que esta ocurriendo en el pais en materia de derecho a la alimentacion—
es la relacién encontrada entre el grado de inseguridad alimentaria y la
prevalencia de talla baja en menores de cinco anos. La relacion inversa es
casi perfecta: a mayor inseguridad alimentaria, menor talla para la edad.

S1i esta informacion no sirve para demostrar la justica del reclamo de
los mexicanos acerca de su derecho a estar alimentados y a no padecer
hambre, entonces es posible que nada sirva.

En el otro polo del espectro alimentario-nutricional se observa que el
sobrepeso y la obesidad son altamente prevalentes y estan aumentando.
Su distribuciéon es muy homogénea en practicamente todas las regiones
del pais. En el pasado, la obesidad se asociaba a la abundancia de re-
cursos; en la actualidad existe evidencia de que su distribucion es mayor
en hogares pobres (Ortiz-Hernandez y Rivera-Marquez, 2009). Algunas
estimaciones indican que las prevalencias de sobrepeso y obesidad se tri-
plicaron entre 1980 y 2010 (Rivera-Marquez, 2012); otras sugieren que
el problema dificilmente podra revertirse, no obstante que los incremen-
tos registrados entre 2006 y 2012 parecieran moderados (Barquera et al,
2013). De acuerdo con la ENSANUT 2012, las prevalencias agregadas de
sobrepeso y obesidad en la poblacion de 20 anios de edad y mas fueron de
69.4 por ciento en hombres y 73 por ciento en mujeres (Gutiérrez et al,
2012). Seis anos antes la ENSANUT 2006 habia reportado prevalencias
agregadas de 66.7 en hombres y 71.9 por ciento en mujeres, respectiva-
mente (Olaiz et al, 2006).

La obesidad y el sobrepeso no son problemas de salud publica que
afecten exclusivamente a poblaciones adultas. En 2012, a escala nacio-
nal, uno de cada diez menores de cinco afos tenia sobrepeso u obesidad.
Entre las ninas y nifios de 5 a 11 afos las prevalencias fueron 32 y 36.4
por ciento, respectivamente. Por su parte, en jévenes de 12 a 19 anos las
prevalencias fueron 35.8 y 34.1 por ciento, respectivamente, para mujeres
y varones (Gutiérrez et al, 2012).

Este es el contexto en el que se encuentra el actual debate sobre el de-
recho a la alimentacion en México, su consagracion en la Carta Magna y
las asignaturas que ain quedan pendientes.
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VI. Conclusiones

La reciente incorporaciéon del derecho a la alimentacion a la Constitu-
ci6n Politica Mexicana —asignatura juridica ignorada por mucho tiempo
en nuestro pais, a pesar de ser del mas elemental sentido de justicia so-
cial— pareciera haber llegado en forma tardia, desfasada, rebasada por
una realidad social y sanitaria cada vez mas compleja e inequitativa. Una
muestra de este rezago se aprecia en la necesidad del gobierno actual de
inaugurar su gestion politica con la creacion de una “cruzada” contra el
hambre, aceptando abiertamente que en pleno siglo XXI el hambre en
México es un problema de salud ptblica y de moral politica. Como ya
fue senalado, a pesar de este esfuerzo la dieta de la mayor parte de la po-
blacion mexicana sigue deteriorandose, y con ello su estado nutricio. La
rampante desigualdad econémica, el desempleo, la reduccién de la capa-
cidad adquuisitiva, la deficiencia de servicios de salud, el bajisimo acceso a
la educacion de calidad y la inexistencia de politicas publicas destinadas
a proteger la vida, explican este deterioro de las condiciones colectivas de
alimentaciéon-nutricion.

Ante esta situacion es indispensable redoblar los esfuerzos para dismi-
nuir las causas estructurales del hambre y la carencia alimenticia. Aunque
estas acciones no pueden limitarse al ambito legal, es verdad que la exis-
tencia de organismos jurisdiccionales y no jurisdiccionales de proteccion
general de los derechos humanos es un avance que no puede despreciarse.
En el terreno de la justiciabilidad directa del derecho a la alimentacién
destaca la importancia de que México firme a la brevedad el Protocolo
Facultativo del PIDESC, a fin de permitir que las personas y poblaciones
potencialmente vulneradas en sus derechos sociales tengan acceso efecti-
vo a la justicia.

En este sentido, vale la pena recoger la propuesta de un legislador de
oposicion presentada ante el Senado de la Republica durante la LXI Le-
gislatura del Congreso de la Unién, el 13 diciembre de 2011 (Senado de
la Republica). Dicha propuesta sefiala, entre otros, los siguientes conside-
randos:
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a)  Que México forma parte de 17 tratados internacionales en materia de derechos
humanos, entre los que figura el PIDESC, asi como la Convenciéon Americana
sobre Derechos Humanos y su Protocolo Adicional en materia de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador);

b)  Que el PIDESC fue firmado por México desde 1981 y que los derechos que
consagra este Pacto incluyen, entre otros, el derecho a la libre determinacién,
al trabajo, a la alimentacion, a la vivienda, a la salud, a la seguridad social, a la
educacioén, a la cultura, al agua, a un nivel de vida adecuado;

¢)  Que al crearse el PIDESC no se le asigno facultades para conocer las denuncias
que personas, grupos o comunidades pudieran presentar por violaciones a los
derechos establecidos en el pacto;

¢)  Que por este razon la Asamblea General de Naciones Unidas aprobd el 10 de
diciembre de 2008 el Protocolo Facultativo al Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (PF PIDESC);

d) Que el constitucionalismo mexicano fue pionero a nivel mundial en el recono-
cimiento de los DESC, lo que se ha fortalecido con la reforma constitucional en
materia de derechos humanos del 10 de junio del 2011, la reforma a los articulos
4 y 27 en materia del derecho a la alimentacién y la reforma en materia del
derecho al agua que esta en proceso de aprobacion;

e) Que la reforma constitucional en materia de amparo del 6 de junio del 2011
favorece la justiciabilidad y exigibilidad de los derechos humanos, incluyendo
los reconocidos en los tratados internacionales sobre DESC; y finalmente

f)  Que a fin de hacer honor al liderazgo de México ante el Consejo de Derechos
Humanos de la ONU] era necesario iniciar inmediatamente el proceso de firma
y ratificacion del PF-PIDESC.

Por lo anterior, el legislador presentd ante la Soberania del Congreso
la proposicion de exhortar al Ejecutivo Federal a firmar y ratificar a la
brevedad el PF-PIDESC sin ningtn tipo de reserva o declaracion inter-
pretativa, incluyendo el reconocimiento de las competencias del Comité
de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales para la investigacion y
atencion de quejas previstas en los articulos 10 y 11 del citado tratado
internacional.
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Desde nuestro punto de vista, la firma del PF-PIDESC por nuestro
pais resulta indispensable si se desea hacer verdaderamente efectivo el de-
recho a la alimentacion en México, reforzando el todavia limitado grupo
de instrumentos legales que —como senala el articulo 1 constitucional
vigente desde el 10 de junio de 2011— obligan a todas las autoridades a
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de con-
formidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisi-
bilidad y progresividad, y a prevenir, investigar, sancionar y reparar sus
violaciones.

A pesar de la importancia de avanzar en las reformas legislativas en la
materia, es necesario reconocer que ¢éstas son limitadas. Como senala la
reciente propuesta hecha en el seno de la ONU, la posibilidad de terminar
con el hambre en el mundo requiere de acciones complejas que ataquen
sus causas estructurales. Podemos concluir este trabajo con un resumen
de dichas propuestas, contenidas en la nueva Agenda para el Desarrollo,
denominada “Reto Hambre Cero” (ONU, 2015b).

Bajo el lema “Erradicar el hambre en el transcurso de nuestras vidas es
posible”, el documento de la ONU senala que es posible lograr para toda
la poblacion del planeta y en un plazo razonable los siguientes objetivos:

a. Cien por ciento de acceso a una alimentaciéon adecuada, todo el ano.

b.  Cero retraso en el crecimiento en ninos y nifias en la primera infancia.

c. Todos los sistemas alimentarios sean sostenibles.

d. Cien por ciento de incremento en la productividad y el ingreso de los pequenos

productores.

e. Cero por ciento de desperdicio de alimentos y de pérdidas post-cosecha.

Lograr estas metas podria permitir se requiere de esfuerzos integrales
encaminados a asegurar que cada hombre, mujer, nifia y nino puedan
ejercer su derecho a una alimentaciéon adecuada. Deben realizarse mas
esfuerzos para empoderar a la mujer y proteger a las embarazadas y los
menores de dos afios, dar prioridad a la agricultura familiar, crear siste-
mas alimentarios justos y sostenibles, aumentar las inversiones en agricul-
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tura limpia, fomentar el desarrollo rural, el trabajo decente, la proteccién
social y la igualdad de oportunidades. L.a Organizacion de las Naciones
Unidas, segin esta nueva agenda de desarrollo, aprobada en junio de
2015, otorgara en los siguientes anos la maxima prioridad a la erradi-
cacion del hambre, y propone incorporar en esta empresa a todos los
gobiernos, organizaciones civiles, empresas, sindicatos, asociaciones de
consumidores y miembros de la comunidad cientifica.

Por nuestra parte, pensamos que estas acciones pueden contribuir a
mejorar la nutricion de todos, pero que seran infructuosas si no se reduce
antes la pobreza y la desigualdad. En un pais donde el 1% de la poblacion
posee el 43% de la riqueza nacional, s6lo con la participacion decidida
de las organizaciones civiles, los movimientos de la sociedad civil y la po-
blacion afectada es posible alcanzar una meta de tal magnitud. En ese
sentido, la implantacién de politicas nacionales efectivas contra el hambre
y la desnutricion tendra que articularse con lo mejor de los movimientos
internacionales en favor de los derechos humanos, la justicia y la equidad.
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Oswaldo Sinoe Medina Gomez

l. Introduccion

Los derechos econémicos, sociales, culturales y ambientales promueven
el florecimiento individual y colectivo y son esenciales para la vida digna.
Entre sus caracteristicas destacan que son universales, indivisibles, ina-
lienables, interdependientes e interrelacionados, por lo que se ha consi-
derado que la pobreza, el inadecuado nivel de vida, las condiciones eco-
némicas precarias y las desigualdades sociales vulneran en forma global
su garantia y las posibilidades de su realizacion (Sengupta, 2007). Estas
condiciones con frecuencia son descritas con indicadores que muestran
diferencias en caracteristicas personales como escolaridad, ocupacion, ac-
ceso a servicios y diversas carencias sociales. La documentacion de estas
diferencias es importante y permiten la clasificacion de poblaciones, sin
embargo la discusion teodrica sobre la produccién de las desigualdades
sociales y las carencias se soslaya y se privilegia la medicion de atributos
individuales.

La medicina social y la salud colectiva han cuestionado el paradigma
biomédico por su limitada capacidad para comprender los complejos pro-
blemas colectivos de salud/enfermedad a los que nos enfrentamos hoy en
dia. Este cuestionamiento reconoce los avances cientificos y tecnologicos
de la biomedicina; sin embargo, para avanzar en la comprension de la
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salud mas alla del orden biologico, se necesita reconocer las relaciones
que articulan dimensiones econémicas, culturales, ambientales, politicas e
ideolégicas y que se expresan en formas especificas de vida y trabajo de las
poblaciones determinando su salud (Laurell, 1982). Asi, es fundamental
reconstruir tanto el proceso de determinacion social de la salud, como su
expresion concreta en determinantes sociales que vulneran (o no) el dere-
cho ala salud (Lépez, 2013).

En esta perspectiva, la clase social es identificada como un determi-
nante social de la salud de gran importancia (Victora, Barros y Vaughan,
1992) debido a que las relaciones de clase definen pertenencias y condi-
ciones particulares de inserciéon en la produccion, apropiaciéon, consumo
y disfrute de la riqueza socialmente producida, que se materializan en
formas de vida de las personas y las colectividades.

Thierry y Gizot hacen referencia a la caracterizacion de la clase social
como un estrato social producto de legados historicos (Adamovsky, 2010)
y David Ricardo afirma que las “bases economicas de las diferentes clases
van a fundamentar un antagonismo necesario y siempre creciente entre
ellas”, en tanto Von Stein sera pionero en el uso del término de clase
social al conceptualizarla como “el orden de la comunidad humana que
descansa sobre el movimiento de los bienes y sus leyes es, en lo esencial,
siempre e invariablemente, el orden de las dependencias de los que no
poseen con respecto a los que poseen. Tales son las dos grandes clases que
se muestran de modo incondicionado en la comunidad y cuya existencia
no puede ser eliminada por ningiin movimiento histérico y por ninguna
teoria” (Garcia-Pelayo, 1949).

Si bien Marx no fue el primero en formular el concepto de clase social,
sera ¢l quien teorice sobre la confrontacion entre la fuerza de trabajo y el
capital y establezca que esta relacion antagonica se constituye en lucha de
clases, derivada del modo de produccién capitalista.

“Por lo que a mi se refiere, no me cabe el mérito de haber descubierto la existencia

de las clases en la sociedad moderna ni la lucha entre ellas. Mucho antes que yo,

algunos historiadores burgueses habian expuesto ya el desarrollo historico de esta
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lucha de clases y algunos economistas burgueses la anatomia econémica de éstas. Lo
que yo he aportado de nuevo ha sido demostrar: 1) que la exustencia de las clases solo va
unida a determinadas fases hustéricas de desarrollo de la produccion; 2) que la lucha de clases
conduce, necesariamente, a la dictadura del proletariado; 3) que esta misma dictadura
no es de por si mas que el transito hacia la abolicion de todas las clases y hacia una sociedad

sin clases.” (Marx y Engels, 1972)

En la teoria marxista, la definicion de clase social esta en funcion de la pro-
piedad y el control de los medios de produccion, del proceso productivo y de
la porcién y disfrute de la riqueza socialmente producida. Por lo que las rela-
ciones de clase tienen su origen en el proceso de produccion y la materialidad
de la relacién se expresa en el proceso de consumo (Iriart, Waitzkin, Breilh,
Estrada, y Merhy, 2002; Laurell y Noriega, 1987; Blanco y Sdenz 1994).

Asi, el proceso de produccion es una de las dimensiones centrales que de-
fine los modos de vida de las colectividades y su relacion con la enfermedad
ha sido reconocida desde civilizaciones antiguas como la egipcia, la griega y
la romana (Sigerist, 1987). En el afio 1700, Bernardino Ramazzini escribe
un tratado sobre las enfermedades de los trabajadores, surgido de la obser-
vacion de un trabajador dedicado a la limpieza de las cloacas. A través de
su obra, Ramazzini describe la relacion entre diversos tipos de enfermedad
y los tipos de trabajo (Araujo-Alvarez y Trujillo-Ferrara, 2002).

Edwin Chadwick publica su “Informe General sobre las condiciones
sanitarias de la poblacion obrera de Gran Bretana” en 1842. Demuestra
que en Liverpool, la edad promedio de muerte de la alta burguesia alcanza
los 35 anos para ese ano, mientras que entre los desempleados o pobres el
promedio de edad al fallecer era de 15 afios (Sram y Ashton, 1998). Chad-
wick también identifica la relacion existente entre las malas condiciones de
vivienda y las condiciones de salud de las personas. Frente a esta evidencia,
el gobierno inglés lejos de tratar de mejorar las condiciones de las viviendas,
por medio de la primera generacion de oficiales locales de salud publica,
persigue a las personas hacinadas en viviendas ubicadas dentro de los ba-
rrios pobres (Oakes y Kaufman, 2006). Esta ruta de politica publica que
privilegia la persecucion, configura los que conoce como “policia médica”
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(Rosen, 1985) y en distintos momentos de la historia de la salud publica se
reedita y actualiza. En esta época el derecho emerge como un elemento de
dominacién, encaminado a preservar el orden social de sujecion y fortalecer
la division de clases (Carvajalino-Guerrero, 2013).

Engels cita los resultados realizados por PH. Holland, donde se mues-
tran diferencias de mortalidad entre calles e inmuebles clasificados en tres
clases, con una relacion proporcional entre las tasas de mortalidad y los
niveles de pobreza, identificando que la mortalidad en los inmuebles y ca-
lles mas pobres, duplicaban a los de las casas mas ricas. Ademas, se senala
que el promedio de esperanza de vida en Liverpool era de 35 anos para
las clases altas, conformadas por aristocratas y profesionales; de 22 anos
para los comerciantes y artesanos mejor situados, mientras que entre los

obreros, jornaleros y servidumbre en general, la esperanza de vida era de
15 anos (Engels, 2012).

Il. Enfoques tedricos: neomarxista y neoweberiano

La categoria clase social es una de las categorias analiticas mas adecuadas
para dar cuenta del proceso salud/enfermedad (Blanco y Saenz, 1994),
ya que considera que “en cada una de las clases sociales se resume la his-
toria de sus condiciones de trabajo y de consumo que modulan la calidad
de vida y el aparecimiento de deterioros de los elementos integrantes de
la misma” (Breilh y Granda, 1985) siendo un determinante social funda-
mental que influye en las desigualdades en salud asi como en las expresio-
nes de dano a la salud (Benach y Amable, 2004).

Actualmente existen dos enfoques teoricos para el estudio y analisis de
la clase social para explicar las desigualdades sociales y su relacién con las
condiciones de salud de las personas.

Teoria weberiana

Max Weber sugiri6 que la sociedad se encuentra organizada jerarquica-
mente por estratos, la creacion de grupos cuyos miembros comparten una



Aspectos especificos del derecho a la salud

posicion comun dando lugar a “oportunidades de vida”. Estas oportuni-
dades de vida son creadas por individuos de acuerdo a su capacidad para
negociar convenientemente su educacion, habilidades y atributos en el
mercado; la educacion, la ocupacion y el ingreso son las medidas de estas
dimensiones. Asi, Weber pone mas énfasis en la capacidad de agencia
para la creacion de oportunidades de vida (Galobardes, Shaw, Lawlor,
Davey y Lunch, 2006)

Las divisiones de la sociedad identificadas como estamentos aluden a
diferencias sociales como el prestigio, el estatus o el honor. La distribucion del
poder social o prestigio en una comunidad configura su orden estamental.
“Se llama situacion estamental a una pretension, tipicamente efectiva, de
privilegios positivos o negativos en la consideracién social, fundada: a) en el
modo de vida y, en consecuencia, b) en maneras formales de educacién
(...) ¢) en un prestigio hereditario o profesional” (Weber, 1969).

El credencialismo es reconocido como el proceso de asignacion de ha-
bilidades socialmente valoradas (Goldthorpe y Hope, 1974). Las creden-
ciales son recursos sociales que permiten el acceso a posiciones o trabajos
de mayor prestigio logrando cierto estatus respecto a los demas, lo que
permite ciertos beneficios que determinan las condiciones de vida y sa-
lud de las personas (Marmot, 2012). De la misma manera, los “modos
de vida” especificos en virtud de los cuales se aspira a un cierto “honor
social” serian el eje esencial de organizacion de los estamentos: “(...) las
‘clases’ se organizan segun las relaciones de produccion y de adquisicion
de bienes; los ‘estamentos’, segtn los principios de su consumo de bienes
en las diversas formas especificas de su ‘manera de vivir’” (Weber, 1969).

Este enfoque funcionalista hace hincapié en un proceso de estratifica-
cion que se expresa en gradientes (Crompton, 2008) y que se basa en las
relaciones sociales que se producen dentro de los mercados de trabajo
y las unidades productivas, diferenciando entre la situaciéon de mercado
(caracteristicas del empleo en relacion al salario, la seguridad econémica
y la posibilidad de promocion) y la situacion de empleo (posicion en la
jerarquia de autoridad y autonomia en el trabajo). Asimismo toma en
consideracion el tamano de la empresa y el caracter manual o no manual
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del empleo para construir una clasificacion de clases (Erikson y Goldthor-
pe, 1992).

Diversas aplicaciones empiricas internacionales han utilizado este en-
foque (Benach y Amable, 2004), como la Clasificacion Socioeconémica
Europea (ESeC) (Rose y Harrison, 2014), 1a National Statistics Socio-Fconomic
Classification de Reino Unido (Chandola y Jenkinson, 2000) (ONS, 2010) y
en Espana, se han propuesto clasificaciones basandose en la clasificacion
de clase social del British Registrar General y la realizada por Goldthorpe
(Tablas 1y 2).

Tabla 1. Grupos ocupacionales segun la clasificacion de Erikson y Goldthorpe

I.  Profesionales de grado superior, administradores y funcionarios; directivos de grandes
establecimientos industriales; grandes propietarios

Il.  Profesionales de menor grado, administradores y funcionarios; técnicos de grado
superior; directivos de pequefas empresas industriales; supervisores de los empleados
no manuales

llla  Rutina no manual: superior

lllb  Rutina no manual: inferior

lva Pequefios propietarios con empleados

Ivb  Auto empleados con trabajadores

lvc  Agricultores / Pequefos propietarios

V  Capatacesy técnicos

VI Obrero especializado

Vlla Trabajador manual semiy no calificado

VIlb Trabajadores en la agricultura

Fuente: Oakes, J. M., y Kaufman, J. S. (2006). Methods in Social Epidemiology. Pp 52.

Uno de los estudios emblematicos de la teoria de la estratificacion es
el estudio Whitehall, el cual fue realizado en una cohorte de 10 314 fun-
cionarios publicos britanicos y que comenzoé en 1967, es un claro ejemplo
de la visién de la clase social como credencializacién. En este estudio se
evaluo la clase social segtin la calidad del empleo y su relacion con la mor-
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talidad de ciertas enfermedades. Entre los resultados mas importantes, se

sefiala la asociacion inversa entre el grado del empleo y la prevalencia de

angina de pecho, pruebas electrocardiografica de isquemia y sintomas de

bronquitis crénica. El estado auto-percibido de salud fue peor en los suje-

tos con empleos de menor estatus (Marmot et al., 1991).

Tabla 2. Grupos ocupacionales bajo la clasificacion de la National Statistics Socio-Economic

Classification (NS-SEC)

8 Clases

5 Clases

3 Clases

1. Ocupaciones gerenciales,
administrativos y profesionales
mas altos

1. Ocupaciones gerenciales,
administrativos y profesiona-
les mas altos

1. Ocupaciones gerenciales,
administrativos y profesio-
nales mas altos

1.1 Grandes empleadores y
ocupaciones gerenciales 'y
administrativos mas altos

1.2 Ocupaciones profesionales
mas altos

2. Ocupaciones gerenciales,
administrativos y profesionales
mas bajas

3. Ocupaciones intermedias

2. Ocupaciones intermedias

2. Ocupaciones intermedias

4. Pequenos empresarios y
trabajadores por cuenta propia

3. Pequenos empresarios
y trabajadores por cuenta
propia

5. Ocupaciones de supervision
y técnicos menores

4. Ocupaciones de supervi-
sion y ocupaciones técnicas

3. Ocupaciones rutinarias y
manuales

6. Ocupaciones semi-rutinarias

5. Ocupaciones semi-rutina-
rias y rutinarias

7. Ocupaciones rutinarias

8. Nunca ha trabajado o
desempleado por un largo
periodo

Nunca ha trabajado o desem-
pleado por un largo periodo

Nunca ha trabajado o
desempleado por un largo
periodo

Fuente: Office for National Statistics. http:/www.onsgov.uk/ons/index html
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Enfoque marxista

Si bien Marx no desarroll6 una teoria sobre las clases sociales, dado que
su obra quedo inconclusa por su muerte (CGardoso y Perez-Brignoli, 1982),
la perspectiva marxiana* define a la clase social como relaciones en con-
flicto entre diferentes grupos, especificamente entre trabajadores (proleta-
riado) y capitalistas (burguesia), donde la confrontacién se relaciona con
la propiedad de los medios de produccion, la extraccion de plusvalia y la
distribucion de la riqueza socialmente generada (Wright, 1983; Blanco y
Saenz 1990).

El mérito de Marx sera el de otorgar al concepto de clase social no solo
una dimension cientifica sino la base para explicar a la sociedad y su his-
toria (Dos Santos, 1971), donde las relaciones de clase se caracterizan por
el conflicto inherente entre los trabajadores explotados y los capitalistas
que explotan o los que controlan los medios de produccion y dominan las
relaciones de poder (Sémbler, 2006), materializandose en situaciones de
clase, observables a través de sus condiciones de vida y trabajo.

Los conceptos neomarxistas hacen referencia a la contradiccion funda-
mental entre trabajo y capital, pero llaman la atencion sobre el papel de
los trabajadores a los que los capitalistas otorgan autoridad sobre el resto
de la fuerza de trabajo (por ejemplo los supervisores). Este grupo de traba-
jadores estaria en una posicion de clase contradictoria, pues ejercen auto-
ridad disciplinaria sobre el trabajo de otros, sin poseer la propiedad de los
medios de produccion (Clement & Myles, 1994; E.O. Wright, 1983). Por
lo que algunos autores sefialan que en las sociedades contemporaneas el
concepto de propiedad no debe concebirse en términos legales o formales
como la posesion de capital, sino mas bien como el ejercicio del control
estratégico sobre los medios de produccion (Clement & Myles, 1994).

Respecto a las denominadas clases medias, éstas han sido abordadas

*  Actualmente se utiliza el término marxiano para hacer referencia a las ideas y conceptos que son parte de
la teoria original de Marx, mientras que el adjetivo marxista se utiliza para la identificaciéon de la serie de
perspectivas y debates que se desprende de dicha teoria.
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a partir de dos conceptos presentes en las obras de Marx, la posiciéon o
no de los medios de produccion y el empleo o no de la fuerza de trabajo
asalariado, catalogando a esta clase, como pequenia burguesia (Ossowski,
1963). Es asi como la clase media es constituida por grupos que no tie-
nen relaciones profundas entre ellos, ya que pertenecen a distintos grupos
sociales como son los pequenos productores y comerciantes; los emplea-
dos de bancos y comercios; los pequefios y medianos industriales; los fun-
cionarios; los profesionales liberales, profesores, periodistas; los técnicos
especializados y los administradores, entre otros (Harnecker, 1979). Por
otro lado, es importante mencionar que — dependiendo del contexto -
existen multiples subgrupos en los que puede descomponerse una clase,
tales subgrupos son denominados fracciones de clase.

Actualmente, existen adaptaciones y clasificaciones de clase social, ba-
sadas en la perspectiva de Marx entre otras destacan: la obra de Erik Olin
Wright en los Estados Unidos (Wright, 1979, 1985, 1997); Brasil (Lom-
bardi et al., 1988); México (Bronfman y Tuiran, 1984; Blanco, 1990). La
mayoria de ellas se basan principalmente en la propiedad de los medios de
produccion asi como en el grado de autoridad o autonomia en el trabajo
(Tabla 3).

Il. Aproximaciones metodologicas

Existen diversas aproximaciones metodologicas basadas tanto en la estra-
tificacion social desde la perspectiva de la teoria weberiana, como desde
la vision marxista de la clase social que exploran otros campos diferentes
a la ocupacion, entre ellos destacan dos grandes indicadores:

A. Espacio social
Una gran variedad de enfoques se han utilizado para analizar el espacio
social aun cuando el estudio entre la relacion del espacio social y la salud

ha sido abordado frecuentemente desde la perspectiva de la estratificacion
social (Krieger, Williams, & Moss, 1997; Singh, 2003). Los datos censales
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Tabla 3. Clasificacion ocupacional de Wright.

Relacion con los medios de produccién

Propietarios

No propietarios

Capital propio,
suficiente 1 4 7 10
para contratar . Gerentes Gerentes Gerentesno | +

; Burguesia ) ) )
trabajadores y expertos semi-acreditados |  acreditados
no trabajar
Capital propio, .
suficiente 2 5 8 1 Relacion

. . ) : con la

para contratar Pequenos Supervisores Supervisores Supervisores | >0 oraanizacion/
trabajadores empleadores expertos semi-acreditados | no acreditados egstién
pero trabaja 9
Capital propio,
suficiente para 3 6 .9

. . Trabajadores 12
trabajar pero Pequefa Gerentes no ; : )

. semi-acredi- Proletarios

no contratar burguesia expertos

: tados
trabajadores

+ >0 -

Relacion con las habilidades/credenciales

Fuente: Oakes, J. M., y Kaufman, J. S. (2006). Methods in Social Epidemiology. Pp 54.

son las fuentes de informacién mas utilizada y han servido para propor-
cionar indicadores de la composicion étnica y la posicion socioecondémica
de los pobladores de un territorio como la tasa de pobreza, tasa de desem-
pleo e ingreso promedio de los hogares (Borrell & Pasarin, 2004; Krieger
et al., 2003; O’Campo, 2003)

El vecindario es un término utilizado para referirse al entorno fisico o
geografico inmediato de las personas y que tiene caracteristicas sociales
y materiales que se relacionan con la salud (Kaplan, 1996; Roux et al.,
2001), también se ha utilizado para representar una comunidad con una
identidad compartida o el lugar donde las personas pasan la mayor parte
del tiempo diario (por ejemplo, el espacio laboral o escolar) donde cada
definiciéon del espacio social cuenta con un enfoque de medicién diferente
(Sampson, Morenoff, & Gannon-Rowley, 2002).

Las medidas operativas de los vecindarios o barrios que se han realiza-
do se basan principalmente en el ingreso medio del hogar y se ha sugerido
que las desigualdades inter-barriales son importantes porque pueden so-
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cavar la cohesion social y la eficacia colectiva, mediadores importantes de
los efectos de vecindad (Sampson, 1991).

Entre los principales hallazgos que se han reportado a través del es-
tudio del espacio social y los dafios a la salud resalta la asociacion entre
el grado de pobreza de la comunidad el diagnéstico tardio de cancer de
mama o cuello uterino (Barry & Breen, 2005; Yost, Perkins, Cohen, Mo-
rris, & Wright, 2001). También se ha asociado el vivir en barrios margina-
les con una mayor riesgo de homicidio (Gjelsvik, Zierler, & Blume, 2004)
incidencia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Zierler et al.,
2000) y el bajo peso al nacimiento (Krieger et al., 2003).

Desde la Medicina Social/Salud Colectiva (MS/SC), se ha plantea-
do el analisis del socioterritorio, el cual es un abordaje mas amplio para
analizar la situacion de clase, articulando las especificidades individuales
y colectivas bajo el contexto social que las determina, junto con otras ca-
tegorias analiticas como la reproduccion social, la producciéon econémica,
la cultura, la etnia y el género, entre otras (Victora, Barros y Vaughan,
1992) donde:

«La clase social no se define por una propiedad (aunque se trate de la mas
determinante...) ni por una suma de propiedades (propiedades de sexo, de edad, de
origen social o étnico —proporcién de blancos y negros, por ejemplo; de indigenas
y emigrados, etc.—, de ingresos, de nivel de instruccion, etc.) ni mucho menos por
una cadena de propiedades ordenadas a partir de una propiedad fundamental (la
posicion en las relaciones de producciéon) en una relacion de causa a efecto, de con-
dicionante a condicionado, sino por la estructura de las relaciones entre todas las
propiedades pertinentes, que confiere su propio valor a cada una de ellas y por los

efectos que ejerce sobre las practicas» (P. Bourdieu, 2012)

Blanco y Saenz (1994), proponen a la reproduccion social como el “pro-
ceso global que garantiza el mantenimiento y la permanencia de la sociedad. (...) Como
proceso complejo, en la reproduccion estin comprometidas todas las esferas de la vida so-
clal (...) tiene su base en los procesos de cardcter econdmico, pero comprende también los
procesos de tipo politico e ideoldgico™. A nivel econémico es posible identificar
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la reproduccién social en procesos que de forma continua se renuevan en
los ciclos de produccion, distribucion, intercambio y consumo (Figura 1).

Segun esta propuesta, la categoria de reproduccion social, en su di-
mension de proceso de consumo, puede desplegarse en consumo colec-
tivo y consumo individual; de forma intermedia se ubicaria la categoria
de situacion de clase, la cual es identificable a partir de las formas de in-
sercion en la produccion y la participacion en el consumo. El analisis del
consumo responde a un espacio especifico de realizacion definido como
“drea territorial ocupada por una poblacion que pertenece mayoritariamente a una mis-
ma clase, o_fraccion de clase, en la que ésta realiza sus procesos bdsicos de consumo™.
De esta manera se articula la reproduccion social (dimension general),
las clases (dimension intermedia) y las condiciones de vida (dimension
concreta) con una categoria que parte de las nociones de espacio y terri-
torio, construyendo unidades socio-espaciales de reproduccion (USER)
o unidades socio-espaciales de consumo (USEC) como herramientas de
analisis de la vinculacion entre clases, territorios, condiciones de vida y
perfiles de salud/enfermedad (Blanco y Saenz, 1990; Blanco, Loépez y
Rivera, 2014).

B. Posicion socioeconémica

La construccién de indicadores para identificar la posicion socioeconémi-
ca de las personas (SEP, por sus siglas en inglés), es quizas el método mas
utilizado, principalmente en los estudios anglosajones y analizan facto-
res sociales y econémicos como atributos individuales (Galobardes, Shaw,
Lawlor, Lynch, & Davey Smith, 2006).

La ocupacién es quizas, el indicador de mayor utilizacion para iden-
tificar la posicion socioeconémica, ya sea a través de los instrumentos de
Erikson y Dolthorpe asi como el disenado por Wright. Este tltimo ha sido
utilizado en diversos paises demostrando que los niveles de salud mental
de la poblacién se relaciona con la clase social (C. Muntaner, Borrell,
Benach, Pasarin, & Fernandez, 2003) y el riesgo de mortalidad (Macleod,
Davey Smith, Metcalfe, & Hart, 2005).
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Figura 1. Anlisis del socio territorio
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Fuente: Modificado a partir de Blanco y Sdenz, 1994.

El ingreso también ha sido uno de los indicadores mas frecuentes para
categorizar a la poblaciéon aunque la obtencion de esta informacion suele
ser problematica y no refleja las condiciones reales de recursos econémi-
cos (Turrell, 2000).

Existen otras aproximaciones donde se consideran diversas caracteris-
ticas sociales y econémicas donde se integra la ocupacion, las condiciones
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de la vivienda, el nivel de escolaridad e ingresos, como esfuerzos para
considerar diversas condiciones sociales de desigualdad y exposicion que
permitan explicar las inequidades en salud (Naess, Claussen, Thelle, &
Smith, 2005)

Se ha propuesto también el uso un indicador compuesto de SEP que
define el nivel socioeconémico como “el acceso diferencial (logrado o po-
tencial) a los recursos deseados. “Sobre la base de esta conceptualizacion,
el indicador incorpora tres dominios: el capital de materiales, de capital
humano y de capital social (J. M. Oakes & Rossi, 2003).

Contribuciones particulares se derivan del estudio de la clase social en
mujeres, donde en forma convencional se les asigna la pertenencia de clase
segun la ocupacion del esposo o jefe de familia. Estas convenciones resul-
tan inadecuadas en las circunstancias actuales donde la incorporacién de la
mujer al mercado laboral es cada vez mayor. Una metodologia que ha sido
adoptada es el analisis de la clase social dominante, la cual es no sexista y
resulta facil de explorar (Borrell, Rohlfs, Artazcoz, & Muntaner, 2004).

Un reto aun mayor es analizar la situacion de clase de aquellas per-
sonas desempleadas, jubiladas, estudiantes, o las derivadas de las con-
diciones precarias de los mercados de trabajo, que resultan en empleos
temporales, informales o que se realizan en los hogares, lo que causa una
subestimacion de las diferencias en los danos a la salud entre clases socia-

les (Martikainen & Valkonen, 1999).
lll. Conclusiones

Aunque las clasificaciones de estratificacion social resultan utiles para la
salud publica, dada su accesibilidad, su capacidad de clasificacién de las
diferencias en salud (Lynch y Kaplan; 2000)*! y su uso generalizado que
permite comparaciones. Estas clasificaciones describen, pero dificilmente
permiten explicar el origen de las desigualdades sociales que deterioran la
salud y producen y agravan la enfermedad.

En la actualidad, la mayoria de los estudios se realizan bajo el enfo-
que de la estratificaciéon social, principalmente a través de la medicion del
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ingreso y la ocupacion. Sin embargo, otras aproximaciones han investi-
gado la relacion entre la clase social y los diversos indicadores de salud,
obteniendo resultados que la aproximacién de estratificacion social no es
capaz de explicar (Borrell, Muntaner, Benach, & Artazcoz, 2004; Munta-
ner et al., 2003). Por ejemplo, los supervisores, sujetos a la presion de los
directivos y los trabajadores subordinados, pueden padecer una mayor
depresion y ansiedad que los directivos o los trabajadores (Muntaner, Ea-
ton, Diala, Kessler, & Sorlie, 1998) lo cual es contrario a lo esperado desde
una perspectiva de estratificacion social. Lo que confirma la hipotesis de
Wright de posicion contradictoria de clase. Estos hallazgos permanece-
rian ocultos y/o resultarian paraddjicos al utilizar estratos, dado que las
causas de la desigualdad se ubican en la naturaleza de las formas de pro-
duccién vy su logica distributiva y que a decir de Muntaner et al. (2012)
“las implicaciones politicas relacionadas con los mecanismos que generan
desigualdades son diferentes y complementarias de las basadas en medi-
ciones del ingreso o del nivel de educacion. Si bien estas Gltimas podrian
implicar la redistribucion de la riqueza, las primeras pueden centrarse en
temas como la democracia o la justicia laboral existente en las relaciones
de empleo”. Por tanto, es posible afirmar que la eleccion de la ruta teori-
co-metodologica para reconocer la estratificacion social o la clase social,
releva dimensiones distintas de la sociedad y permite mediciones diferen-

tes de la salud colectiva (Crompton, 2008; Wohlfarth, 1997) (Tabla 4).

Tabla 4. Resumen de los conceptos tedricos de clase social

Estratificacion social Acumulacion de opor- Clase social
tunidades/Clausura
social
Paradigma tedrico- Weber Neo-Weberiana/ Neo-Marxiano
conceptual Bourdieu
Naturaleza de la Gradualidad Relacional Relacional
desigualdad
Orientacion Micro-nivel Micro/meso nivel Meso/macro nivel
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Enfoque

Atributos individuales,
condiciones materia-
les, y “oportunidades
de vida” (por ejemplo,
ingresos, educacion,
ocupacion, riqueza)

Acreditacion, licencias,
derechos de propiedad
privada

Relacién de clase
social a activos
productivos, de
explotacion y domi-
nacioén, habilidades
/ credenciales

Causas de la des-
igualdad social

Los individuos estan
estratificados en
diferentes posiciones
basadas en las oportu-
nidades de vida

Las clases sociales se
generan y protegen a
través de mecanismos
de exclusiéon

Las clases sociales se
generan y repro-
ducenalolargo de
las relaciones de
produccion explo-
tadoras

Fuente de poder

El poder individual re-
sulta de la posicion de

atributos y condiciones

materiales de vida.

Las credenciales educa-
tivas proporcionan el
accesoy la exclusion
de las oportunidades
econdémicas

Las relaciones
laborales otorgan
a cierta gente el
poder sobre la vida
y las actividades de
los demas

Distribucion del
Poder

Elite de poder. Alta-
mente concentrado
entre los individuos
(por ejemplo, ricos vs
pobres)

Alta. Concentrada
entre los acumuladores
de oportunidad y no
acumuladores

Economia politi-

ca marxista. Muy
concentrado entre
las clases sociales
(por ejemplo, los
capitalistas vs traba-
jadores)

Mecanismos de

‘Oportunidades de
vida'estratifica a los in-
dividuos en diferentes

El acaparamiento o
acumulacién de opor-
tunidades y la clausura

Relaciones estruc-
turales impuestas
por la economia

desigualdad grupos social protege los capitalista
privilegios y ventajas
de grupos especificos
Los indicadores del Reconoce las ventajas  Considera las
estatus socioecono- econdmicas ganadas relaciones sociales
micos ofrecen un alto  por pertenecer a una en las sociedades
. valor predictivo de los osicion privilegiada. capitalistas, identifi-
Ventajas P P b 9 b

factores de riesgo, de
facil interpretacion,
ampliamente dispo-
nible

Estd casualmente co-
nectada a las desventa-
jas de los excluidos

ca los mecanismos
de desigualdad que
genera

Limitaciones

Es principalmente des-
criptiva con limitado
poder explicativo

Ignora quién es
excluido de un empleo
deseable

La medicion de
la explotacion es
indirecta

Fuente: Muntaner et al. Handbook of Sociology of Mental Disorders de la American Sociological Association.
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Un concepto central en la salud colectiva es el de clase social, definido
por las relaciones de produccién econéomica. La explotacion del trabajo es
una condicion inseparable de la producciéon econémica donde la relaciéon
de clase, tiene su origen en el proceso de produccion y no en caracteristicas
o atributos asignados individualmente como los ingresos, la escolaridad o
el estatus, que se utilizan para estratificar y explorar las desigualdades e
inequidades en salud, pero carecen de anclaje estructural e invisibilizan
las relaciones sociales de explotacion, subordinacion y exclusion que de-
terminan la salud/enfermedad (Iriart, H. Waitzkin, J. Breilh, A. Estrada,
& E. Merhy, 2002; Lopez, Escudero y Carmona, 2008).

La MS/SC reconoce como procesos determinantes las formas y rela-
ciones de produccién, comercializacion y consumo, asi como las logicas
distributivas propias del modo de produccién capitalista caracterizada
por la apropiacion inequitativa de la riqueza, que devienen en relaciones
economicas de explotacion y exclusion y en relaciones de poder asimétri-
cas y opresivas (Lopez y Blanco, 2003).

En este sentido y bajo una vision mas compleja, Bourdieu plantea una
nueva interpretacion de las clases sociales alejandose de lo que denomina
“las clases en el papel construidas por el investigador” para explorar a “las
clases reales que emergen de la accion politica e ideologica conjunta de los
agentes cercanos en el espacio social”

De forma alterna a las perspectivas tedricas ya mencionadas, Bour-
dieu (1994) plantea una diferenciacién entre las clases en el papel, que
son construidas por el investigador, y las clases reales que emergen de la
accion politica e ideolégica conjunta de los agentes cercanos en el espacio
social, senalando que:

“...los grupos sociales, y en particular las clases sociales, existen, por asi decirlo,
dos veces, y lo hacen con anterioridad a la intervenciéon de la observacién cienti-
fica; existen en la objetividad del primer orden, la que registran las distribuciones
de propiedades materiales; existen en la objetividad del segundo orden, la de las
clasificaciones y de las representaciones contrastadas que son producidas por los

agentes sobre la base de un conocimiento practico de la distribuciones tales como se
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manifiestan en los estilos de vida” (Bourdieu, 1989). Menciona que la clase social es
inseparablemente una clase de individuos biolégicos dotados del mismo habutus, por
ende, aquellos que ocupan la misma posicion tienen la misma probabilidad de tener

el mismo habitus (Bourdieu, 1994).

De manera general, la propuesta de Bourdieu sefiala una relaciéon en-
tre el espacio social, el campo, capital y habitus para identificar las distin-
tas clases sociales. El capital acumulado, ya sea econémico, cultural, social
o simbdlico, marca la posicion de clase en la sociedad dado que seran los
portadores de otorgar ventajas y desventajas en los diferentes mercados.
Definira la condicion de clase como aquellas caracteristicas que presentan
las clases en un momento historico determinado, y que se vinculan a la
posicion de clase dentro de un sistema de relaciones de poder dentro del
espacio social cuyas representaciones constituyen una realidad historica. El
espacio social es un campo de relaciones objetivas e independientes de
las intenciones de los individuos donde se producen diferencias sociales y
define las posiciones sociales medidas por la distancia social. Definido en-
tonces el campo como un lugar de lucha, donde se confrontan diversos
capitales.

Esas identidades de clase producidas histéricamente, son la puesta en
obra de los esquemas mentales y disposiciones corporales internalizadas
en los individuos, mismos que componen al habitus.

En este sentido y dadas las diversas aproximaciones tedricas, resulta
necesario realizar esfuerzos conceptuales que permitan replantear las
aproximaciones metodologicas para dar cuenta del origen de las desigual-
dades en salud no solo en relacién con atributos individuales como el
tipo de empleo o la escolaridad, sino incorporando categorias esenciales
como género, etnia/origen, generaciéon y migracion, entre otras, dejar de
considerarlas tinicamente como variables demograficas y/o econémicas,
articularlas al orden y a las relaciones sociales que les dan origen y que
determinan los problemas colectivos de salud/enfermedad, incorporando
también las dimensiones simbolicas y subjetivas como parte del estudio de
la clase social.
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l. El enfoque de derechos humanos en salud

Bajo una interpretaciéon de determinacion social de la salud, en capitulos
anteriores se ha definido el derecho a la salud como inclusivo, lo que implica
el cumplimiento de otros derechos relacionados con condiciones de vida
digna como por ejemplo alimentacion, vivienda, trabajo, medio ambiente
y educacion. En este capitulo se hara referencia a la necesidad de aplicar
esta vision con una perspectiva de género especialmente en cuanto a otros
elementos que se entretejen en su concepcion vinculante: la participacion
en los procesos de decisiones, asegurar equidad y no discriminacién.

Los argumentos discriminatorios que fortalecen las relaciones inequita-
tivas de género, se desprenden de una mirada superficial de las diferencias
entre varones y mujeres que se expresan en hechos de la vida cotidiana,
resultado de complejos procesos de naturalizaciéon y normalizacion de las
desigualdades, es por ello que hace falta repensarlos desde sus expresiones
concretas, en el mundo de la pseudo concrecién, y mostrar que son feno-
menos que ocultan en su interior lo esencial. Un poder de lo masculino
sobre lo femenino que no sélo se sitta en el dominio de lo econémico, sino
en todas las relaciones humanas y que no se abandonara voluntariamente.

En la mirada superficial de los estereotipos de género, se presupone
que las practicas discriminatorias, por estar presentes en toda historia y
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lugar son justificables, de hecho se argumenta la naturalidad como eje de
su permanencia. Para las ciencias sociales y en particular para los estudios
en salud, se requiere, develar “la dialéctica de la cosa misma”, con este
principio se puede comprender que las relaciones de poder genéricas, se
ejercen en una practica-utilitaria que recrea las representaciones sobre la
diferencia sexual y elabora un sistema de conceptos, que no son otra cosa
que practicas fragmentadas basadas en prejuicios sobre una aparente in-
variable, division social del trabajo jerarquizada (Kosik 1979).

En el hilo de argumentaciéon de la pseudo-concrecién, los fenémenos se
mnterpretan de manera fetichizada e ideologica dan la impresion de ser con-
diciones naturales y no resultados de la actividad social. Este proceso de feti-
chizacion, naturaliza los artefactos culturales mediante los cuales se justifican
practicas disciplinarias que incluyen la discriminacion, estableciéndolas como
destinos inmutables y negando su historicidad. En una constante reconstruc-
ci6n de esas interpretaciones, las diferencias entre varones y mujeres se im-
ponen como intercambios desiguales, lo mismo aquellos que suceden en la
intimidad, que los mercantiles, los politicos y todas las practicas sociales. Las
justificaciones respecto a la discriminacion de las mujeres y de aquellas per-
sonas cuyas identidades sexuales, no se ajustan a la dicotomia heterosexual,
estan situadas en un mundo connotado como masculino, que busca apoyarse
en argumentos de diferencias biologicas, ignorando que esos rasgos origina-
les han sido suprimidos en sus dinamicas cuando se trata de la humanidad,
aunque se mantengan conservadas en cuanto seres vivientes.* La superacion
dialéctica de lo biologico en lo social, es ocultada a partir de una ideologia del
género, para argumentar desigualdades injustas como diferencias.

En el conjunto de oposiciones binarias que constituyen las estructuras
ideologicas en que se reproduce la cultura de género, encontramos la que

En la naturalizaciéon de las inequidades entre varones y mujeres, se recurre a la validacién de pseudo-argu-
mentos que postulan a la inevitable biologia como si ésta perdurara operando con sus propias leyes y expre-
sandose inefablemente en la conducta humana. Otros enfoques menos esencialistas consideran la naturaleza
humana una mixtura de dimensiones en las que la biolégica permanece apenas envuelta por la cultural, y
ésta representa la “capa” que contiene una naturaleza primigenia y la somete a las leyes de la sociedad. Un
enfoque dialéctico plantea que la nueva naturaleza humana no conserva intacta la biologia ni la mantiene
sometida sino que las leyes de la dimension social la han modificado y la han trascendido por lo que no es
posible aludir a ningtin orden “natural” de las cosas sino asumir la transformacién como el mecanismo
esencialmente humano en el que la biologia ha sido reconstruida.
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asocia lo femenino a la naturaleza y lo masculino a la civilizacion (Héritier,
1991), desde esta oposicion también se construye ideolégicamente una su-
puesta necesidad de los varones por controlar a las mujeres, en tanto que
la “naturaleza” debe ser sometida a su transformacion para la satistaccion
de las necesidades humanas, habiendo ya asimilado en dicha ideologia que
“lo” humano es masculino, esta estructura permite ademas la instalacion
de relaciones de poder basadas en la diferencia biolégica. Haber asociado a
las mujeres a la naturaleza ha tenido diversas consecuencias como suponer
que la razén, en tanto rasgo de la civilizacion, es un atributo “natural” en
el hombre y que el instinto o el impulso, por oposicion, es caracteristica
también “natural” en las mujeres. Durante mucho tiempo las mujeres no
fueron consideradas humanas, de hecho, el reconocimiento de la huma-
nidad de las mujeres fue el punto de partida de la lucha por la igualdad, y
con ello de la critica a la discriminacion que la contraviene (Amords, 1994).
Pero lo realmente previo fue un proceso de deshumanizacion de las mujeres
para imponer el predominio masculino con la subsiguiente argumentacion
ideologica de las inequidades. Uno de los efectos de este proceso fue la falta
de reconocimiento de los derechos humanos a las mujeres y otros sectores
sociales no identificados con la dicotomia que impone la cultura de género.

La universalidad de lo humano, no se muestra inmediatamente; es media-
tizada por el fendmeno, pero aun opacada no es pasiva. Asi que como feno-
meno lo llamado femenino o masculino, ya muestra las diferencias, dandose
por ciertas y justas, cuando en realidad oculta un ejercicio de las practicas he-
gemonicas expresadas en relaciones desiguales (en el sentido del ejercicio de
los derechos, en el control del cuerpo) de subordinacion (toma de decisiones),
de aceptacion de una proteccion por una aparente minoria de capacidades, e
incluso de violencia (individual o colectiva, explicita o implicita).*

*  El predominio de lo masculino se expresa en su caracter politico, mediante una diversidaad de practicas que van

desde la negacién de derechos (negando el acceso a los bienes con que se satisface el derecho, sea la propiedad
S >

privada, el sufragio o los métodos anticonceptivos por ejemplo) hasta practicas que en apariencia “protegen” a
las mujeres por considerarlas vulnerables a determinados peligros o riesgos cuando en los hechos son conductas
que limitan la autonomia, la libertad y la movilidad de las mujeres, argumentando una debilidad fisica y una
incapacidad psiquica para ser suficientemente “razonable”. Considerar a las mujeres débiles o incapaces las
plantea como sujetos de “necesidad”, incluso si ésta implica el control y el sacrificio de sus derechos.
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Pero esos fenomenos que manifiestan la construcciéon desigual de las
identidades de género y su complejidad, se develan cuando las luchas de
las mujeres y de quiénes no se reconocen en los estereotipos duales de lo
femenino-masculino, triunfan y dejan claro que la calidad de humanos
esta siendo conculcada histéricamente.

La Iustracion al reconocer la universalidad de lo humano abri6 la po-
sibilidad de lograr la igualdad de las mujeres, sin embargo las estructuras
del orden de lo fenoménico con su propia legalidad, pero encuentra obs-
taculos que mantienen las explicaciones de la discriminacién y sus expre-
siones fraccionadas.

Esas expresiones son representaciones en apariencia utiles, cotidianas
e independientes, que obstaculizan el camino de la igualdad, por ejemplo
a cada avance de la posibilidad de controlar los procesos reproductivos,
se imponen representaciones que sobrevaloran la maternidad argumen-
tando propiedades “esenciales” o “instintivas” en las mujeres para tal fun-
cion; a la propuesta de una reparticion equitativa de la carga de trabajo
doméstico, se insiste en una especie de “capacidad multifacética” innata
de las mujeres. El reconocimiento de la igualdad entre hombres y mujeres
no ha abandonado las significaciones previas sobre lo femenino, en una
suerte de adicion a los atributos supuestamente “naturales” de las mujeres
se le han agregado las virtudes ahora “reconocidas”, traduciéndose este
mecanismo en una segunda “naturalizacion” del papel de las mujeres en
la sociedad, justificando la segunda y tercera jornada de trabajo (el traba-
jo asalariado y el cuidado de los enfermos por ejemplo).

Otras practicas utilitarias promueven los rasgos impuestos a lo masculi-
no y a lo femenino, en la modelacion de procesos de trabajo, para obtener
mayores ganancias; o abren nuevos mercados de productos para que las
mujeres compitan por un modelo reconocido como “atractivo”. El nime-
ro enorme de ejemplos, unos mas transparentes que otros, dificulta tener
una mirada totalizadora de la desigualdad social que niega lo humano
como cualidad intrinseca que se disfraza de diferencias supuestamente
reconocidas y respetadas.
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Il. Perspectiva de género

La perspectiva tedrica de género surge de las propuestas del feminismo
respecto a las desigualdades que afectan a las mujeres en el sentido de sus
derechos como humanas. Inicialmente género se redujo a la explicacion
de las condiciones de las mujeres, pero actualmente se refiere a las relacio-
nes que se construyen de las identidades sociales y psicologicas con base en
connotaciones culturales femeninas o masculinas.

Como se senalo, las practicas y representaciones que favorecen las rela-
ciones inequitativas y discriminatorias, se imponen resaltando el conjunto
de cualidades econoémicas, psicolégicas, politicas y culturales atribuidas a
los sexos, y constituyen tanto a los particulares como a los grupos sociales
(Lagarde, 1993). Desarmar esa vision ha supuesto mostrar que la inclu-
sion y la exclusion de conductas, tareas y actitudes, es base de dominacion
y que no es invariable, pues los procesos historicos en su sentido de cons-
truccion social, estan basados en la realidad primaria superada. Pero esta
argumentacion encuentra todavia rechazo en diversos ambitos y en dife-
rentes grados, las reacciones en los enfoques mas tradicionales intentan
evitar que se trastoquen las estructuras de poder sobre las que se asienta
la composicion mas intima de cada persona y de la sociedad.

Por eso se mantiene el sistema sexo-género como norma, como una
forma de poder social que se impone binaria, y pretende su prolongacion
como resultado de una normatividad que se pretende vital para el cuerpo
social y para los cuerpos individuales. Asi los simbolos historicos y religio-
sos, aun estando destinados a mediar entre la comunidad y el Estado, para
transitar a la sociedad civil, mantienen su eficacia. Las expresiones mas o
menos radicales de las relaciones de género, pueden ser explicadas en la
conservacion de la subordinacion de lo femenino frente a lo masculino en
cada nivel de socializacién aunque haya sido superado. Asi el ejercicio de
poderes particulares se mantiene, aun en contradicciéon con una normati-
vidad general de los derechos de igualdad y respeto de lo humano.

El mayor riesgo de las explicaciones que biologizan las relaciones so-
ciales, es la validacion de desigualdades (Samaja, 1980), por ello al abor-
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dar los problemas del derecho a la salud con perspectiva de género, es
necesario asumir una posicion critica de la “naturalizaciéon” de procesos
construidos en el devenir de la historia, develando los argumentos que
sostienen las jerarquias injustas de instituciones como, la familia, la iglesia,
el estado y la escuela (Bourdieu, 2000).

lll. Derecho a la salud y género

La estructura binaria en que se desarrolla la cultura dominante de género
tiene una sola base heterosexual en la que los “estancos” de la oposicion
binaria masculino/femenino muestran unicidad y en donde adquieren
sentido las diferencias entre varones y mujeres al plantearlas ideologica-
mente como complementarias. Este esquema hetero genera procedimien-
tos de socializacion de los individuos que incluye la corporalizacion de la
normatividad, el “amoldamiento” del cuerpo a la “cuadratura” del gé-
nero y su base heterosexual, los limites de la estructura normativa de la
cultura dominante de género es, en términos practicos, la limitacion de
los derechos o st se quiere ver en términos positivos, el espacio en el que
se pueden ejercer los derechos, pero impone de inicio un territorio con
fronteras objetivamente limitadas en el que se recrean un nimero siempre
finito de opciones aparentemente libres y auténomas.

El modelaje de los cuerpos a la estructura hetero y a la oposiciéon bina-
ria de los géneros se instrumenta mediante tecnologias disciplinarias que
en su conjunto se denominan hetero-normatividad e imponen la visién
binaria y jerarquica de aquello que se identifica como masculino sobre lo
femenino, permea todos los ambitos sociales y se refleja, en los determi-
nantes de los problemas de salud lo mismo que en el tipo de atenciéon que
se les presta, los recursos y su orientacion, replican el marco biologizado
de las diferencias sexuales.

En cada nivel de socializacion se replica esa imposicion binaria hete-
ro-normativa, en los de menor agregacion como el comunitario, persiste
la fuerza de los “guardianes locales de la conducta” (Petcheski citado por
Ortiz, 1999), especialmente de la sexual y reproductiva, que ejercen una
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violencia disciplinaria. En los de mayor agregacion los programas y las po-
liticas asignan a varones y mujeres papeles diversos y presuponen como
opcion de acceso a los servicios de salud una organizacién familiar nuclear
tradicional y regida por roles también tradicionales. Todos los niveles de
organizacion social se ven atravesados por la reglamentacion social una vez
que se ha institucionalizado un discurso que contiene, en sus estructuras,
las oposiciones binarias valorizadas y para cada nivel, el poder encomienda
a distintos agentes de su discurso la funcion de hacerlo prevalecer y repro-
ducir. Asi al ser las mujeres quienes ocupan el polo de subordinacion de la
relacion inequitativa entre géneros, se privilegian acciones relacionadas a
la reproduccion, y se dejan de lado ciertos padecimientos que parecen ser
ajenos, tal es el caso de los infartos que les son diagnosticados mas tardia-
mente (Tajer; 2004), por considerar ademas que este tipo de padecimientos
son “propios” de los varones por las exigencias sociales que implica cumplir
con un modelo dominante de masculinidad asociadas a altos niveles de es-
trés, al rol de proveedor y a altos estandares de “éxito”. La ausencia de la
perspectiva de género, impide la verdadera asimilacion de propuestas del
movimiento de mujeres como son, la desmedicalizacion de los procesos re-
productivos, la decision informada, el respeto a la autodeterminacion sobre
el cuerpo, la valoracion del trabajo doméstico como trabajo y la validez de
los conocimientos que se trasmiten de una generacion para el cuidado de
la salud. Y la tendencia a retomar el papel tradicional de las mujeres en el
trabajo doméstico, para que sustituyan a las instituciones estatales cada vez
mas retiradas de la satisfaccion de necesidades basicas de sus ciudadanos.

Esa ceguera de género frente a problemas que estan fuera de las normas
predominantes de género (De Keijzer, 2008) también impacta a los varones,
cuando se prioriza en los servicios de seguridad social su reinsercion rapida
al trabajo. No se implementan programas especificos para problemas mas-
culinos como son, la alta frecuencia de los dafios por hechos de violencia,
de problemas reproductivos y sobre todo la promociéon del autocuidado y
del cuidado de la salud de los otros, tampoco se les incluye en los procesos
obstétricos (embarazo, parto y puerperio) ni en la anticoncepcion mas alla
del uso del condén y mas recientemente de la vasectomia.
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El proceso de reforma que se ha impuesto en el sector salud de nuestros
paises, ha generado una competencia desleal entre actores hegemonicos y
subordinados, la imposiciéon de medidas de ajuste en las tareas del Estado
y la apertura de los mercados dejan al primero en calidad de espectador
del abuso de las empresas.

Ante ese panorama parece imposible encontrar algin resquicio por el que
la poblacién logre algunos beneficios. Sin embargo la mundializacion ha sido
penetrada por una ola de comunicacion e intercambio entre grupos que tratan
de hacer visibles los problemas y proponen alternativas novedosas de organi-
zacion, por ejemplo la mayor liberalidad de algunos paises en relacion con el
sistema de géneros, permiten que en otros - que mantienen una estructura
mas rigida -, se cuestionen aspectos del cuerpo y la salud como pueden ser, la
decision individual de utilizar métodos anticonceptivos, despenalizacion del
aborto, riesgos laborales, autogestion de servicios o promocion de la salud.

Gracias a la posibilidad de sostener tecnolégicamente una comunicacion
mundial, también se han podido difundir los derechos humanos. Aunque el
hecho de ser reconocidos no lleve inmediatamente a su aplicacion, puede
decirse que son postergados por intereses retardatarios y por la debilidad de
las organizaciones, pero no por desconocimiento.

En esta tonica de intercambio, un nimero importante de mujeres de
organizaciones y al interior de instituciones, se mantienen activas y atentas
en el seguimiento de logros de la Plataforma de accion de Beijing, en la que
justamente se propone evaluar el avance de la presencia de las mujeres en el
ejercicio del poder y la adopcion de decisiones. Otro ejemplo son los acuer-
dos de trabajadoras y trabajadores, que llevan a iniciativas para difundir y
hacer respetar derechos laborales y el mejoramiento de su salud. Se trata de
esfuerzos que llevan al fortalecimiento, en los paises mas desfavorecidos, de
grupos de referencia y solidaridad. También es fundamental la integracion
de organizaciones de varones de la sociedad civil que cuestionan ya el mo-
delo hegemonico de masculinidad principalmente para enfrentar problema-
ticas como la violencia hacia las mujeres,* frecuentemente estas formas de

*  En el caso de México, desde hace algunas décadas surgieron iniciativas autogestivas para cuestionar el rasgo
violento de la masculinidad para atender a varones que se reconocen como agentes de la violencia, princi-
palmente en la expresion de éstas en el ambito familiar (CORIAC y Hombres por la equidad).
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respuesta social ante los problemas de salud generados por las inequidades
de género, son expresion de una ausencia o incapacidad estatal frente a pro-
blematicas que siguen sin formar parte de la cobertura de servicios médicos.

Frente a la privatizacion, que pretende, competencia, eficiencia, efica-
cia, también el nuevo modelo lleva a la ruptura de lo que era la obligacion
del Estado en materia de salud, no se busca en realidad un mejoramiento
de los servicios, sino un nuevo campo para la acumulacién de capital.
Rompiendo con el derecho de recibir atenciéon a la salud, con el argu-
mento de que se trata de un ambito de lo privado, se va conformando un
nuevo mercado de servicios en el que las grandes compaiias aseguradoras
logran captar a la poblacién que puede pagar la atencion médica y dejan
fuera a los pobres comprobados que deberan conformarse con un sistema
de atencion reducido.

Esta tendencia caracteristica de la politica social de corte neoliberal, tie-
ne un serio impacto en términos de la estructura social y su expresion en
el acceso y ejercicio al derecho a la salud, para Esping-Andersen (1991) los
regimenes de politica social modifican la composicion de los estratos que
constituyen a la sociedad lo cual implica una modificacion en la dinamica de
la relacion entre clases sociales que es mediada por el Estado. En el caso de
los regimenes de bienestar social que incluyeron a la salud como derecho so-
cial y a la atencién médica y prevision como bienes ptblicos para acceder a
dicho derecho, el criterio para acceder a estos bienes fue fundamentalmente
meritorio y productivista en tanto que sélo quienes se incorporaron al traba-
jo asalariado y la economia formal adquirian el “mérito” de la derechoha-
biencia obtenida a cambio de aportaciones solidarias basadas en el ingreso,
se conformaron asi tres estratos sociales (patrones, trabajadores asalariados
y trabajadores no asalariados) cada uno con beneficios diferenciados, la me-
diana desmercatilizacion de los regimenes previsionistas fue profundamente
estratificante. Sin embargo, la tendencia remercatilizadora de la fase neo-
liberal del capitalismo, al desmantelar el subsistema de seguridad social y
reducir el derecho a la salud a un conjunto minimo de servicios médicos,
tiene un efecto polarizante en la estructura social, paradojicamente reduce
la estratificacién pero incrementa la distancia entre quienes ejercen su dere-
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cho ala salud accediendo a los servicios médicos privados y quienes buscan
ejercerlo en el sistema publico ya reducido al maximo.

Una vertiente del analisis de la salud con enfoque de género, tendria
que incluir la doble polarizacién que causa la politica sanitaria actual en
la cultura de género predominante. Se asume que las inequidades de raza,
clase social y género tienen un efecto sinérgico en la vida concreta de los
individuos, la polarizaciéon como efecto de las politicas sociales en el neoli-
beralismo tendria también un efecto sinérgico, al agregarse a la polarizacion
establecida por la estructura dicotomica y heterosexual del género.

Este recorte de los derechos por via de la privatizacion se ha logrado por
completo en algunos paises, en otros las resistencias han permitido sostener
esquemas de atencion estatal e incluso en localidades autonomas,* aunque
sean precarios. En éstos puede aprovecharse la puesta en discusion de la
estructura de las instituciones estatales de salud, de temas como el corte au-
toritario de los programas y la burocratizacion de su practica. Con la accién
orientada de usuarias y usuarios mas informados de sus derechos, se pueden
exigir respeto y participacion de las decisiones que atanen a su salud.

Las organizaciones sociales de mujeres, tienen camino andado en la de-
manda de mejor servicio y de no permitir los abusos. Con su experiencia
y una presion mayor pueden modificarse las relaciones entre prestadores y
receptores del servicio, eliminando la imposicion de los primeros y la pasi-
vidad de los segundos. Los espacios de mayor participacion de las mujeres
pueden convertirse en la punta de lanza para abrir el camino del cambio.

Un resquicio de participacién para avanzar en la recuperacion de los
derechos es la promocion de la participacion de los usuarios como consu-
midores de servicios pagados o los recursos que se pueden interponer ante
instancias como las comisiones de derechos humanos, los consejos para pre-
venir la discriminacion y la Comision Nacional de Arbitraje Médico, cuyo
desempenio debe ser valorado criticamente pues con frecuencia muestra

*  Tras el surgimiento del Ejército Zapatista de Liberacion Nacional y la creacion de localidades autonomas en
Chiapas, la sociedad civil ha implementado modalidades de atencién a la salud independientes de la oficial
que parecen estar obteniendo buenos resultados pese a la situaciéon no sélo de autonomia sino de resistencia
que han tenido que enfrentar frente al régimen estatal y federal.
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rasgos propios de la burocratizacion, tales como dilacion en la respuesta a
las denuncias, gestion paralela o extra institucional de las quejas, negativa a
emitir recomendaciones en detrimento de los quejosos o falta de respuesta
de las instancias que niegan u obstaculizan el derecho. Con todo, se trata de
recursos potenciales para supervisar el adecuado ejercicio de los derechos.

La focalizacion como estrategia complementaria de la privatizacion, se
concreta en la seleccion de poblaciones y acciones que sustituyen la uni-
versalidad como principio, y se basa en la idea de que existen grupos de
individuos que no pueden acceder a los servicios por estar en situacion de
pobreza, pero que deben ser atendidos, ya sea para sostener una capa de
capital humano, o para mantener la legitimidad del gobierno. Para ellos esta
el paquete basico y algunas medidas suplementarias como complementos
alimenticios, atencién a cuadros agudos de diarreas en nifos y otras que
signifiquen poca inversiéon y maximo beneficio.

La cobertura universal, se habia mantenido como meta y la persisten-
cia de acciones focalizadas era una estrategia sustitutiva y aparentemente
temporal para cubrir algunas necesidades de los sectores de poblaciéon mas
empobrecidos. Ahora los programas asistencialistas sustituyen la propuesta
de lograr una cobertura universal y los gobiernos utilizan la estrategia de
focalizacion como eje de la reforma del sector. Al privilegiar esta orientacion
no estan tomando en cuenta que cada dia se acerca mas el limite que impo-
ne la magnitud de la poblacién desposeida.

La grieta que se abre cada vez mas es el crecimiento de la poblacion
pobre, ésta puede generar una coyuntura propicia para que se impon-
gan medidas de mayor racionalidad, atendiendo a las demandas de esta
gran masa.

Haciendo a un lado las limitaciones que seguramente llevaran a cambios
en de la estrategia de focalizacion, parece importante rescatar la idea de
plantear problemas que apenas son visibles, con la propuesta de identificar
grupos vulnerados. Asi se han puesto en marcha programas de proteccion a
mujeres y ninos victimas de violencia, para la prevencion de enfermedades
de transmision sexual especialmente SIDA entre mujeres parejas de migran-
tes, o los de atencion a nifios de la calle. Esta estrategia puede tener poros
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para que las mujeres intervengan autogestivamente en el reconocimiento y
la atencion de necesidades particulares.

La descentralizacion, como estrategia ha conducido a la responsabili-
zacion de los niveles locales de gobierno en acciones en salud. Al igual que
en los otras estrategias puede decirse que el modelo neoliberal ha logrado
sustituir los objetivos derivados de derechos sociales, proponiendo otros que
aparentan solucionar problemas afiejos de ineficiencia e inequidad. Pero al
igual que otras estrategias la descentralizaciéon se mueve en el filo de lo que
se pretende y de posibilidades de transformacion, pues “es compatible tanto
con la autocracia como con la democracia” (Lopez, 1994).
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El derecho de las mujeres a la salud

Marfa de los Angeles Gardufo, Addis Abeba Salinas

Deyanira Gonzalez de Ledn

l. Introduccion

Este capitulo aborda el derecho de las mujeres a la salud, particularmente
en relacion a sus derechos en el ambito de la salud sexual y reproductiva
(SSR). Se parte de que un elemento crucial para lograr que las mujeres
ejerzan su derecho a la salud es la redefinicion de las relaciones de poder
en que se sustenta la discriminacion de género. Se parte también de que
las posibilidades para el ejercicio del derecho a la salud difieren en fun-
cion de factores estructurales complejos que propician las desigualdades
sociales e inciden en las condiciones particulares de vida de las mujeres.
Las inequidades de género no afectan por igual a todas las mujeres y sus
posibilidades para el ejercicio de derechos en cualquier ambito de la vida
social estan mediadas por factores diversos como la clase social, la edad,
el estado civil, la escolaridad, la raza y la etnicidad, el lugar de residencia
o la orientacion sexual.

Un hecho incontrovertible en la compleja realidad actual de México,
resultado de las profundas inequidades sociales y de género, es que la mayo-
ria de las mujeres —por el hecho de ser mujeres— carecen de los recursos
necesarios para considerarse a si mismas como ciudadanas con derechos.

Para muchas mujeres el ejercicio de sus derechos esta mediado por facto-
res que permiten la existencia y la reproduccion de un sistema jerarquizado
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de género. Asi, las posibilidades de decidir sobre sus propios cuerpos entran
en franca contradiccion con el discurso del “unterés piblico” que guia el dise-
o de politicas publicas que limitan sus derechos a la autonomia (Correa y
Petchesky, 1996). En el ambito de lo privado, y particularmente en el nivel
publico de socializacion, se ignora el reconocimiento formal y la linea de
preeminencia de los derechos de las mujeres y su ejercicio es limitado o
impedido por “los guardianes locales de la conducta sexual y reproductiva”, quienes
ejercen el control real sobre sus vidas (Petchesky, 1999). Asi, tanto en el am-
bito privado como en el publico, estas mediaciones se expresan a partir de
mecanismos que implican formas de violencia implicita o explicita hacia las
mujeres. Como senala Butler (2009), cuando el ethos colectivo deja de serlo y
pierde autoridad se traduce en anacronismos impuestos violentamente pero
legitimados a partir de una supuesta universalidad.

Cabe senalar que el reconocimiento que hoy existe a nivel internacio-
nal en relacién a los derechos de las mujeres como derechos humanos ha
sido producto de los esfuerzos de muchos actores sociales progresistas, en-
tre los que sin duda destacan los movimientos de mujeres, en particular el
movimiento feminista. Han sido las mujeres quienes han logrado que los
derechos de las mujeres —a la salud, a la educacién, a vivir sin violencia,
a la participacion social y politica— sean plenamente reconocidos como
derechos humanos y como un asunto que implica la obligacion del Estado
para promoverlos y protegerlos.

El reconocimiento de los derechos de las mujeres se ha plasmado en el
contenido general y particular de todos los tratados de derechos humanos
adoptados por organismos de caracter internacional, especialmente en
relacion a sus derechos econémicos, sociales y culturales (DESC). Este re-
conocimiento deberia reflejarse en las legislaciones de los paises que han
firmado tratados, convenciones y pactos relativos a derechos humanos
con caracter juridicamente vinculante cuyo proposito es la eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra las mujeres. Esta linea de
principios, sin embargo, enfrenta obstaculos en dos sentidos. Por un lado,
en el contenido especifico de las legislaciones y sus normatividades y, por
el otro, en el ejercicio de los derechos en el nivel individual.
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En cuanto al primer obstaculo es claro que hoy en dia la invisibilidad
de las mujeres en el ambito legislativo ha sido superada relativamente,
tanto por los logros de los movimientos de mujeres en la arena politica
internacional como por los obtenidos a nivel de los paises por movimien-
tos que buscan la igualdad de género (Torres, 2002). Sin embargo, en los
procesos de disefio legislativo atin se discuten aspectos que ocultan las
diferencias reales entre hombres y mujeres. Algunos enfoques reclaman
la homogenizacion de las leyes, dejando de lado aspectos que deberian
ser reconocidos como particulares de las mujeres, en tanto otros, aun re-
conociendo estas diferencias, no proponen cambios radicales dirigidos al
ejercicio de derechos bajo relaciones de poder equitativas.

Existe ademas un ir y venir de prejuicios provenientes de niveles socia-
les de agregacion que traspasan las instancias legislativas; asi, quienes las
conforman expresan en sus posiciones discursos que parecen provenir de
estructuras arcaicas que no se superan por completo e incluso adquieren
nuevos significados, convirtiéndose en obstaculos para la igualdad de gé-
nero y evitando que los principios basicos del reconocimiento de las mu-
jeres como personas con derechos se reflejen plenamente en el contenido
de las leyes.

Respecto al primer tipo de obstaculos, en México el contenido de la
Constitucion federal —que rige como ley suprema del pais—, de las cons-
tituciones estatales, de las leyes generales y de los reglamentos y normas
secundarios que definen su aplicacion, los DESC son opacados por el
resabio de principios laicos patriarcales y naturalistas que siguen conside-
rando a la familia nuclear, encabezada por parejas heterosexuales, como
la célula constitutiva de la sociedad. La histérica lucha entre conserva-
dores y liberales, previa al establecimiento del Estado laico, sigue influ-
yendo en el diseno de politicas publicas en todos los ambitos. Aun con la
separacion entre la Iglesia y el Estado se han mantenido rasgos patriar-
cales inspirados en valores religiosos para el control sobre los cuerpos de
las mujeres que son asumidos como principios universales especialmente
en lo relacionado con su funcién reproductiva. A pesar de que se han
limitado las declaraciones directas a la moral, ésta sigue presente en la
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Constitucion (Martinez, 2011) y no se logra todavia una inclusién expli-
cita de la democracia entre los géneros ni la uniformidad en las distintas
legislaciones estales.

El resabio de la familia patriarcal es atin mas evidente en el contenido
de los codigos penales y de normas particulares que reafirman las impo-
siciones de género. Tal es el caso de las politicas de poblacion que sitian
a las mujeres como un objeto de control. Asi, por ejemplo, frente a la
interrupcion del embarazo las legislaciones locales imponen regulaciones
contradictorias respecto al contenido de tratados y acuerdos internacio-
nales de derechos humanos, firmados y ratificados por el Estado mexi-
cano, que deberian plasmarse no solo a nivel de la Constitucion federal,
sino también a nivel de las legislaciones estatales (Grupo de Informacion
en Reproduccién Elegida, 2013a); incluso las sanciones impuestas al delito
de aborto en algunas leyes estatales tienen explicitamente el proposito de
“reafirmar el valor de la maternidad y el fortalecvmiento de la_familia™ Por otro lado,
las dificultades para mantener los principios laicos como uno de los ejes
para guiar el diseno de las leyes persisten actualmente en nuestro pais. Un
ejemplo es la gran influencia de los principios dictados por la alta jerar-
quia de la Iglesia catdlica en los legisladores mas conservadores del pais,
cristalizada en la serie de reformas para “proteger la vida desde el momento de
la concepcron” y limitar el derecho de las mujeres a la interrupcion del em-
barazo (GIRE, 2013a).

En cuanto al segundo tipo de obstaculos para el ejercicio y la exigi-
bilidad de los DESC y del derecho a la salud, las mujeres enfrentan ac-
tualmente un panorama desfavorable, dadas las limitaciones, e incluso la
imposibilidad, para controlar sus vidas, sus cuerpos y su sexualidad, lo
cual esta regulado explicita o implicitamente por las leyes y las normas
vigentes. Asi, en cada nivel de socializacion persisten atin contradicciones
entre las decisiones personales de las mujeres y sus condiciones para poder
o no tomarlas.

La relatividad cultural existe, pero su reconocimiento no debe impo-
nerse al ntacleo de los derechos. Se trata de una contradiccién que aparece
cuando se analiza la distancia entre los ambitos aparentemente ajenos de
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lo publico y lo privado, pero que se observa con claridad cuando el analisis
parte de lo planteado acerca de los niveles de socializacion. En cada uno
de estos niveles se expresa la exclusion de las mujeres de lo pablico y al
mismo tiempo persiste la falta de regulacion juridica del ambito privado.

Desde una mirada superficial podria suponerse que el uso de anticon-
ceptivos implica la opcion libre y autbnoma de cada mujer para decidir
sobre su cuerpo y controlar su sexualidad. Sin embargo, es fundamental
reconocer que en cada contexto particular predominan controles diversos
determinados social y culturalmente y que es a partir de esa realidad que
las mujeres optan por soluciones propias. Asimismo, no pueden soslayarse
ni la determinacioén social de la salud ni la aspiracion al ejercicio del de-
recho a la salud “como un derecho inclusiwo que no sélo abarca la atencion de salud
oportuna y apropiada” (Lopez, 2011).

Las oportunidades para el ejercicio de los derechos de las mujeres se re-
lacionan con recursos y poderes en cada nivel de socializaciéon. El de ma-
yor agregacion se refiere a la organizacion estatal, en la que se ubican las
legislaciones federal y estatales, asi como los agentes locales, comunitarios
y familiares en todos las expresiones de las relaciones inequitativas de gé-
nero que conforman nudos de contradiccion tefiiddos por la naturalizacién
de las asimetrias. Se trata de un contexto de discriminacién que explica
las necesidades de las mujeres tanto en los perfiles de salud y enfermedad
como en las respuestas sociales para atenderlas (Rodriguez, 1997) que se
impone al ejercicio individual y expresa contradicciones propias de las
relaciones econémicas, politicas y sociales cruzadas siempre por las rela-
ciones de género. Por ello las politicas y programas del sector salud dan
por sentado que son las mujeres las responsables del cuidado de su propia
salud y la de los demas y es en funcion de ello que se definen las estrategias
y las metas. Las madres son a la vez actoras y receptoras “privilegiadas”,
sin que ello represente un avance en el reconocimiento de sus derechos.

Las demandas de los movimientos de mujeres por la salud no han
tenido impacto sobre la practica médica hegemoénica que mantiene su
perspectiva medicalizada frente a los procesos de salud/enfermedad.
Tampoco se ha generalizado la decision informada o el respeto a la au-
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todeterminacion sobre el cuerpo. De hecho hay una tendencia a abusar
del papel tradicional de las mujeres que incluye, como parte del trabajo
doméstico, un nimero importante de responsabilidades que sustituye las
obligaciones de las instituciones estatales (Garduno, 1998).

Al igual que en otros paises latinoamericanos, en México la reforma
del sector salud inspirada en la ideologia neoliberal ha tenido un impacto
negativo sobre los derechos de las mujeres a una vida saludable afectando-
las en varios sentidos. Un primer efecto de la reforma es que ha limitado
la cobertura de servicios a través de los denominados paquetes basicos
de servicios de salud, a partir de la logica de “universalizar” las acciones
reducidas del Seguro Popular. Las mujeres pobres reciben recursos con-
dicionados a la aceptacion de ciertos programas, como el uso de métodos
de planificacién familiar o el cumplimiento de tareas de prevencion. Se
busca sustituir la seguridad social por un aseguramiento privado que com-
pita por los clientes, que implica la pérdida de derechos ganados y deja sin
proteccion a la poblacion en mayor rezago econémico. Asi, el nuevo papel
asignado al Estado es el de promotor de programas disenados por enti-
dades transnacionales que imponen politicas que se aplican especialmen-
te en los paises pobres, contribuyendo a la construccién de un ambiente
apropiado para la expansion de los mercados (Beneria,1999).

El aseguramiento privado afecta especialmente a las mujeres porque tie-
nen menores oportunidades de acceder al empleo formal y cuentan por
ello con menos recursos para pagar servicios de salud. El papel asignado
a las mujeres como cuidadoras de la salud disminuye los gastos de las ins-
tituciones publicas y las convierte en el “nivel cero” de atenciéon. Ante ese
panorama pareciera imposible encontrar algtin resquicio por el que las mu-
jeres puedan encontrar beneficios. Sin embargo, la globalizacion tiene dos
caras y ha sido penetrada por una ola de comunicacién e intercambio entre
grupos de mujeres que dan visibilidad a sus problemas y proponen alterna-
tivas novedosas de organizacion. Asi, por ejemplo, la mayor liberalidad que
existe en algunos paises en relacion con el sistema de géneros permite que
en otros que mantienen una estructura mas rigida se cuestionen aspectos
relativos al cuerpo y la salud como la decision individual de utilizar métodos
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anticonceptivos, la despenalizacion del aborto, la deteccion de riesgos labo-
rales, la autogestion de servicios, o la promocién de la salud.

Las nuevas tecnologias en el terreno de la comunicacion han permitido
difundir la perspectiva de los derechos humanos, especialmente los de las
mujeres. Aunque el hecho de ser reconocidos no lleva mecanicamente a
su aplicacion, puede decirse que algunas veces son postergados mas por
intereses retardatarios y por la debilidad de las organizaciones que por
desconocimiento.

Dos temas son el centro del ejercicio de los derechos en el ambito de
la SSR: los relacionados con la reproduccion y los que se refieren a la
sexualidad. A continuacion se hace referencia a ambos en dos lineas. La
primera se referira al derecho mismo y la segunda a su ejercicio. En el
desarrollo del tema de la SSR se hace énfasis en el aborto, asunto que ha
provocado innumerables controversias relacionadas con la autonomia de
las mujeres para tomar decisiones sobre su cuerpo. El segundo tema, la
sexualidad, también se aborda en esta perspectiva y se pone de relieve la
falta de respuesta institucional.

Il. Salud reproductiva

El debate sobre los derechos sexuales y reproductivos (DSR) de las muje-
res adquiri6 especial relevancia a nivel internacional desde la década de
1990 a partir de los acuerdos aprobados por consenso en dos foros aus-
piciados por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU): la Confe-
rencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD), realizada en El
Cairo en 1994, y la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer (CCMM),
celebrada en Beijing en 1995.

La relevancia de estas conferencias radica en que dieron voz a las de-
mandas para mejorar la condicion social y la salud de las mujeres sosteni-
das durante décadas por el feminismo y por actores sociales progresistas.
La incorporacién de los enfoques de género y de derechos humanos en las
plataformas de accion de El Cairo y de Beijing propicié el desarrollo de
nuevos paradigmas para abordar y atender los problemas de las mujeres.
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La CIPD coloco en el centro del debate las politicas de poblacion y
afirmé que los DSR forman parte de los derechos humanos fundamenta-
les de las mujeres. Por primera vez en un foro internacional sobre asuntos
de poblacién se reconocié plenamente la autonomia de las mujeres para
controlar todos los aspectos de su vida sexual y reproductiva. Su Progra-
ma de Accion enfatizé el papel de las inequidades sociales y de género
en la salud de las mujeres y convoco a los gobiernos a lograr el acceso
universal a servicios de SSR accesibles y de alta calidad en el ano 2015
(Asamblea General de las Naciones Unidas, 1994; Germain y Kyte, 1995;
Correa y Petchesky, 1996; Langer, 1999; Fondo de Poblacion de las Na-
ciones Unidas, 2004; Cook, 2006; Haslegrave, 2013).

Por su parte, la Plataforma de Accion de Beijing ratifico los acuerdos de
El Cairo y afirmo la necesidad de promover la autonomia de las mujeres
como condicion basica para el ejercicio de sus derechos humanos, asi como
la obligacién de los estados para promover y proteger sus derechos a la
educacion, la salud, la alimentacion, el empleo y la participacion social y
politica. Las recomendaciones de Beijing llamaron a los gobiernos a respon-
der a las necesidades de salud de las mujeres desde una perspectiva amplia
que incluye, ademas de la salud materna, asuntos como las infecciones de
transmision sexual y el VIH/SIDA, los canceres de mama y del aparato re-
productor, el climaterio, la infertilidad, las enfermedades croénicas, la salud
mental, las consecuencias de la violencia de género, y los riesgos derivados
del trabajo (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1995).

A partir de los acuerdos logrados en estas dos conferencias, los DSR de
las mujeres han sido incorporados en todos los tratados internacionales so-
bre derechos humanos, asi como en numerosos acuerdos de la ONU y de
organismos regionales que han dado seguimiento a las plataformas de ac-
ci6n de El Cairo y Beijing. Entre los tratados internacionales que afirman
la necesidad de proteger los derechos humanos de las mujeres destaca la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
Contra la Mujer —la CEDAW por sus siglas en inglés—, adoptada por la
Asamblea General de la ONU en 1979. A nivel de la region de Las Amé-
ricas destaca la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y
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Erradicar la Violencia contra la Mujer —la Convenciéon de Belém do
Para— adoptada por la Organizaciéon de Estados Americanos en 1994.

Como Estado parte de la ONU, México ha firmado y ratificado todos
los tratados y acuerdos internacionales relacionados con los derechos de
las mujeres a la SSR. Estos derechos estan garantizados por el Articulo
4" de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos —que
reconoce tanto el derecho de las personas a decidir sobre el ntimero y el
espaciamiento de sus hijos como el derecho a la proteccion de la salud—,
asi como por la Ley General de Poblacion y por la Ley General de Salud
(Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida, 2010).

El Estado mexicano respondi6 a los acuerdos de las conferencias de
El Cairo y de Beijing estableciendo programas de SSR que integraron
los servicios de planificacién familiar y salud materna e infantil (Langer,
1999). A pesar de que han transcurrido ya dos decenios desde las confe-
rencias del Cairo y de Beijing, persisten obstaculos —de orden ideologico,
politico, financiero y normativo— que impiden que millones de mujeres
mexicanas ejerzan sus DSR. Estas barreras fueron identificadas (Langer,
1999) y se abri6 el debate publico sobre asuntos como los DR y los DS, el
aborto y las deficiencias de la educacion sexual. A pesar del conservadu-
rismo del gobierno federal en turno, en 2004 se aprob¢ el uso de la anti-
concepcion de emergencia, una medida que provoco la fuerte oposicion
de la Iglesia catolica, pero a la que la Secretaria de Salud no dio marcha
atras. La reforma del sector salud emprendida en esos anos provoco que la
atencion a la SSR fuera confinada a paquetes de servicios basicos para las
mujeres pobres y provoco restricciones financieras que propiciaron una
severa crisis de calidad en los servicios (Haslegrave, 2013).

En los anos recientes las politicas ptblicas en el ambito de la SSR se
han alejado de los compromisos internacionales contraidos por el Esta-
do mexicano, dando prioridad a la salud materna para alcanzar las me-
tas establecidas por la ONU en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). Las estrategias para lograr el ODM 5 dirigido a mejorar la salud
materna —cuyas metas incluyen disminuir la mortalidad materna (MM)
en 75% respecto al nivel de 1990 y lograr el acceso universal a servicios
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de SSR en 2015— se han apoyado en programas asistenciales dirigidos a
las mujeres de los sectores sociales pobres que refuerzan su papel tradicio-
nal como madres y que no han logrado cubrir las necesidades de las mas
vulnerables.

Organizaciones civiles que promueven los derechos de las mujeres a la
SSR han documentado los escasos logros de México en relacion al ODM
5. La razéon de mortalidad materna (RMM) ha disminuido pero sigue
siendo inadmisiblemente elevada, particularmente en las entidades del
pais con altos niveles de pobreza y exclusion social (Bissell, 2009; Grupo
de Informaciéon en Reproduccion Elegida, 2013a). De acuerdo con pro-
yecciones del Consejo Nacional de Poblacion, en 2012 la RMM a nivel
nacional fue de 50.5 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, cifra
aun bastante alejada de la meta de 22 a ser alcanzada en 2015. Por otro
lado, el acceso universal a servicios de SSR accesibles y con calidad —cu-
yos indicadores son la prevalencia en el uso de anticonceptivos, la tasa de
fecundidad en mujeres adolescentes, la cobertura de la atencion prenatal
y la demanda insatisfecha de anticoncepcién— sigue siendo una promesa
incumplida para la mayoria de las mujeres. Ademas, la calidad de los ser-
vicios de atencién obstétrica tiene grandes deficiencias, ya que en 2012 el
72% de las muertes maternas registradas a nivel nacional ocurrieron en
clinicas y hospitales del sector publico (Freyermuth y Luna, 2014).

Por otro lado, la escasa prioridad otorgada a la salud de las mujeres
fuera del ambito de la reproducciéon ha complejizado el panorama de
la salud materna. La obesidad y las enfermedades cronicas —como la
diabetes y la hipertension—, asi como las epidemias de influenza que han
ocurrido en anos recientes, han provocado un incremento sostenido de
muertes maternas atribuidas a causas indirectas (Ironcoso, 2012); en 2012,
casi el 27% de la MM registrada a nivel nacional se debid a estas causas,
con porcentajes de alrededor de 30% en Chiapas e Hidalgo y superiores
al 60% en Baja California y Baja California Sur (Freyermuth y Luna,
2014).

Se ha documentado también que, ademas de los retos que supone so-
lucionar los problemas relacionados con la salud materna, en la actuali-
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dad existe una compleja agenda pendiente en el ambito de los derechos
relacionados con la SSR (Coalicion por la Salud de las Mujeres, 2013;
Grupo de Informacién en Reproduccion Elegida, 2013a). Entre los asun-
tos pendientes se encuentran las deficiencias de la educacion sexual y las
dificultades de acceso de las y los adolescentes a servicios integrales de
SSR; las necesidades insatisfechas de anticoncepcion que afectan sobre
todo a las mujeres mas jévenes y a las de grupos en mayor rezago social;
el aumento del embarazo adolescente; las barreras en el acceso al aborto
legal y seguro para la mayoria de las mujeres del pais; las practicas discri-
minatorias en los servicios de planificacion familiar; el elevado indice de
cesareas y los altos niveles de violencia obstétrica; la discriminacién hacia
las mujeres indigenas y lesbianas; la falta de estrategias para promover la
responsabilidad de los hombres en la SSR; el incremento del VIH/SIDA
en las mujeres; la insuficiencia de servicios de reproduccion asistida; la alta
frecuencia de violaciones a los DR y laborales de las mujeres incluyendo
la exigencia de pruebas de ingravidez para obtener un empleo, el despido
por embarazo o la falta de apoyo para la lactancia; y la falta de personal
de salud sensibilizado y capacitado para respetar los derechos de las mu-
jeres y ofrecerles una atencion digna y con calidad. La agenda pendiente
incluye también los problemas de cobertura y calidad de los servicios para
dar atencion a las mujeres durante el climaterio, asi como las deficiencias
de los programas para la detecciéon oportuna del cancer cérvico-uterino
y el cancer de mama que cobran la vida de miles de mujeres cada afio.

A continuacion se hace referencia a un asunto que ilustra con gran cla-
ridad la violacion a los derechos reproductivos de las mujeres en México:
las restricciones en el acceso al aborto legal y seguro.

El derecho al aborto legal y seguro esta reconocido en diversos tra-
tados internacionales y se fundamenta a su vez en los derechos de todas
las mujeres a la salud —incluida la SR— a la integridad fisica, a la vida
privada, a la no discriminacion y a la autonomia reproductiva (Grupo de
Informacion en Reproduccién Elegida, 2013).

En el contexto de México, el derecho al aborto legal y seguro sin res-
tricciones durante las primeras 12 semanas del embarazo esta reconoci-
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do sélo en el Distrito Federal. En el resto del pais, el aborto es conside-
rado delito. Todas las legislaciones estatales autorizan el aborto cuando
el embarazo es resultado de violacion y admiten al menos alguna otra
circunstancia en la que el aborto no es sancionado. Sin embargo, salvo
en el Distrito Federal, la interrupcion legal y segura del embarazo en las
circunstancias amparadas por las leyes esta severamente restringida. Solo
ocho de los codigos penales estatales tienen normas precisas para autori-
zar la interrupcion del embarazo cuando éste es resultado de violacion, lo
cual entra en franca contradicciéon con la Norma Oficial Mexicana 046,
publicada en 2006 que establece los servicios a que tienen derecho las vic-
timas de violacion sexual, incluyendo la interrupcion del embarazo, y que
obliga a todas las dependencias del Sistema Nacional de Salud a ofrecer
este servicio (Grupo de Informacién en Reproduccion Elegida, 2013).
Como resultado de lo anterior, el aborto en México es un problema re-
levante de justicia social, ya que las mujeres pobres o que carecen de infor-
macion corren el riesgo de sufrir complicaciones o de morir por abortos
inseguros y solo las mujeres pobres y sin proteccion social enfrentan even-
tualmente una sancion penal por recurrir a un aborto ilegal (Ubaldi, 2008).
De acuerdo con estimaciones recientes, la incidencia del aborto indu-
cido aument6 en México durante el periodo 1990-2009, de poco mas de
500,000 a mas de un millon, con una tasa que se elevo de 25 a 38 abortos
por cada mil mujeres de 15-49 anos, ubicandose entre las mas altas del
mundo (Juarez y Singh, 2011). Por otro lado, el nimero de mujeres hospi-
talizadas por complicaciones del aborto aument6 en forma considerable
en afos recientes, con un total de 1 millon 604,976 ingresos de nifias y
mujeres de 10 a 54 anos en hospitales publicos en el periodo 2000-2008
(Schiavon y cols., 2011). Un analisis de estadisticas oficiales indica que el
aborto inseguro se mantiene como una importante causa de mortalidad
materna en México; entre 1990 y 2005, el 7.2% de las muertes maternas
totales a nivel nacional —1,537— se atribuyeron a complicaciones del
aborto (Schiavon y cols., 2007; 2011); para el 2012, el porcentaje estimado
fue del 8.2% (Freyermuth y Luna, 2014). Ademas, la mortalidad atribui-
ble al aborto afecta desproporcionadamente a las mujeres mas jovenes:
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entre 1990 y 2005, el 13% de estas muertes ocurrieron en adolescentes
(Schiavon y cols., 2007).

La despenalizacion del aborto en el Distrito Federal en 2007 ubica a
la capital del pais en la vanguardia del movimiento para liberalizar las
leyes en América Latina y El Caribe, una regiéon que se caracteriza por
mantener las normas mas restrictivas frente al aborto y que tiene las tasas
de aborto inducido mas altas del mundo. En la actualidad, s6lo Cuba,
Guyana y Uruguay tienen leyes progresistas similares a las de la Ciudad
de México.

Sin embargo, la despenalizacion del aborto en el Distrito Federal no se
tradujo en una tendencia nacional hacia la liberalizacion de las leyes sobre
el aborto en el resto del pais. Por el contrario, el contexto legal del aborto
se ha vuelto extremadamente complejo a raiz de una agresiva campafia
por parte de sectores ultra conservadores para evitar su despenalizacion
en otras entidades del pais y que ha culminado en la promulgacion de re-
formas constitucionales estatales para proteger la vida desde el momento
de la concepcion (Langer, 2011; Grupo de Informacion Elegida, 2013b).

Los congresos de 16 estados del pais han aprobado este tipo de refor-
mas que buscan la criminalizaciéon de las mujeres que recurren al aborto.
De acuerdo con un andlisis reciente sobre el impacto de estas reformas,
entre 2009 y 2011 fueron procesadas por el delito de aborto 679 mujeres
con un promedio anual de 226, una cifra muy superior a la estimada entre
1992 y 2007 que fue de 62 mujeres procesadas por ano. En el contexto de
estas reformas, a los riesgos para la salud y la vida que enfrentan las mu-
jeres al someterse a abortos inseguros se suma el riesgo de ser penalmente
procesadas por un aborto clandestino e incluso por un aborto espontaneo.
La documentacion de algunos casos revela que la mayoria de las muje-
res eran jovenes y con pocos recursos econoémicos y de informacion; que
la mayoria fueron denunciadas por profesionales de la salud —médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales— en el ambito hospitalario violando su
derecho a la confidencialidad; que las mujeres fueron presionadas para
admitir que se habian sometido a un aborto clandestino como condiciéon
para darles atencion médica; que todas fueron sometidas a tratos crueles
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e inhumanos por el personal de salud; y que a la mayoria no se le informo
sobre los cargos en su contra ni se les explicd que tenian derecho a per-
manecer en silencio y a una representacion legal (Grupo de Informacion
en Reproduccion Elegida, 2013).

Lo anterior constata que no obstante el reconocimiento del tema de
los DSR impulsado por organismos internacionales, la posibilidad de que
las mujeres ejerzan el derecho a la interrupcién legal y segura del emba-
razo es muy limitado. Un aspecto que subyace a esta complejidad es la
sexualidad, como una forma de control y poder que se agrega a la larga
cadena de limitantes hasta aqui senaladas. Por tanto, es relevante discutir
en torno al tema de la construccion social de la sexualidad.

lll. Sexualidad

En esta seccion se discute la distancia que existe entre el planteamiento de
los DSR y las posibilidades para ejercerlos. Partiendo de la postura de que
la sexualidad es una construccion social, la autorizacion o la prohibicién
de los comportamientos sexuales estan condicionadas por patrones cul-
turales que adquieren especificidad en determinados tiempos y espacios.
De manera que los aspectos politicos, sociales y econémicos se conjuntan
para convertirse en instrumentos de control de la sexualidad.

Esta circunstancia guia a la reflexion sobre las bases en las que se sus-
tentan los derechos humanos. Si bien, como se dijo, estos derechos estan
delineados por las tendencias establecidas por organismos internaciona-
les, también estan sustentadas en el ejercicio del control sobre las personas
en los diferentes niveles de socializacion. Un ejemplo de esto es la politica
de control demografico establecida en México en la década de los setenta,
que encontrod sus mayores obstaculos en la tradicion que valora la mater-
nidad como tnica forma de realizaciéon de las mujeres.

Para iniciar la reflexién sobre la sexualidad, es necesario el reconoci-
miento de que los derechos sexuales (D)S “(...) mncluyen el derecho de todos los
individuos, libres de coercion, discriminacion y violencia, para: alcanzar el mds alto
estandar de salud sexual, incluyendo el acceso a servicios de atencion de salud sexual y
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reproductiva; a buscas, recibir y difundir informacion relacionada con la sexualidad; a
la educacion sexual; al respeto a la integridad corporal; a elegir una pareja; a decidir
st 0 no ser sexualmente actwos; a las relaciones sexuales consensuadas; al matrimonio
consensuado; a decidir st tener o no hiyos, y cudndo; y a disfrutar de una vida sexual
segura y placentera. El ejercicio responsable de los derechos humanos requiere que todos
los indwiduos respeten los derechos de los otros” (Glasier y col., 2006).*

Esta definicion abarca aspectos complejos que derivan en cuestiona-
mientos sobre la oportunidad, que en este caso, tienen las mujeres para
ejercer estos derechos. Algunas de las interrogantes al respecto se refieren
a cuales son las instancias encargadas de sentar las bases para el ejercicio
de estos derechos, si la sociedad los promueve, si los individuos los cono-
cen, si las mujeres estan preparadas para demandar su cumplimiento, y si
los servidores publicos en diferentes ambitos estan capacitados para ello.

Al considerar la sexualidad como una construccion social, que va mas
alla de la vision esencialista, se coincide con la postura de Weeks (1986)
que destaca tres aspectos: el género, la jerarquia sexual —con el predomi-
nio del coito genital heterosexual— y la idea de que el sexo actia como
una_fuerza natural irresistible, particularmente en el caso de los hombres. Es-
tos aspectos definen las marcadas diferencias en torno a los comporta-
mientos sexuales masculinos y femeninos, propios de las desigualdades de
género, que afectan a las mujeres a lo largo de sus vidas, con un sinfin de
dificultades que impiden el ejercicio de sus derechos sexuales.

Foucault (1991), sefiala que a lo largo de la historia la sexualidad ha
sido reprimida como una forma de control y poder, que establece los pa-
rametros que definen y legitiman la normalidad en el terreno sexual. Los
comportamientos que no se ajustan a esos patrones de normalidad y que
rebasan los limites establecidos son restringidos a escenarios alternos,
como los burdeles o los manicomios, donde es posible expresarlos. Sin
embargo, estas expresiones quedan sujetas al escrutinio de diferentes ins-

*  Es importante destacar que en el articulo citado se senala que si bien esta definicién surge de una consulta
técnica internacional sobre salud sexual convocada por la OMS, ésta no representa una postura oficial de
este organismo.
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tancias de control como la medicina, en particular la psiquiatria, la jus-
ticia penal y la religién. Por tanto, la regulacién de la sexualidad va mas
alla del propio organismo biologico o de la psique (Loyola, 2003), en tanto
también estd sujeta a las normas impuestas por una determinada socie-
dad. En este sentido, Rubin (1989) sefiala que socialmente la sexualidad
se presenta en dos planos opuestos: la sexualidad buena, normal, natural,
y sagrada, y sexualidad mala, anormal, antinatural y maldita.

En el ambito de la medicina, la sexologia se ha dado a la tarea de
clasificar los comportamientos sexuales. Esto, por un lado, ha permitido
ampliar el conocimiento sobre el tema, pero ha llevado también a crear
lo que Weeks (1986) conceptualiza como una tradicion sexual que establece
parametros que regulan los comportamientos y define lo normal y lo pato-
logico desde el punto de vista médico centrado en el organismo biologico
y descartando el papel de la subjetividad, que es lo que define en cada
individuo, e incluso en determinadas sociedades, el valor de su compor-
tamiento sexual.

Los distintos escenarios en que se ha posicionado la sexualidad llevan
a reflexionar sobre los dispositivos de poder actualmente impuestos, mas
aun cuando estos se enfrentan a dos factores importantes: las diferentes
formas de expresion de la sexualidad, producto de los cambios continuos
generados en la cotidiana interaccion social, y los notables avances en la
tecnologia sexual. Ejemplo de esto es el uso de farmacos que aumentan la
potencia sexual masculina que, sorprendentemente, en sociedades como
la italiana son altamente demandados por los jovenes, un grupo que en
realidad no los necesita pero que responde, con el uso de estos farmacos,
a un estilo de comportamiento que se apega a las exigencias del mercado
(Giammuso, 2006). Existen también avances en el campo de la tecnologia
biomédica que resuelven problemas como la disfuncion eréctil o la eyacu-
lacion precoz con el empleo de medicamentos. En estos casos se soslayan
aspectos socioculturales que justifican los comportamientos masculinos
estereotipados; son los hombres quienes, ante la presion de mostrarse
sexualmente poderosos, agreden a las mujeres fisica y emocionalmente
violando asi sus derechos sexuales. Estas situaciones son mas evidentes
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entre mujeres adolescentes de bajos recursos, frecuentemente presionadas
por sus parejas para iniciar su vida sexual bajo el argumento de que tener
sexo es una prueba de amor (Stern, 2007).

El marco expuesto, incluida la definicion de DS, sirve como base para
analizar las contradicciones frente a la vision estructurada socialmente en
torno a la sexualidad, lo que se convierte en una barrera para el ejercicio
de los DS. Uno de los puntos a destacar en esta definicion es la posibilidad
de decidir si tener o no hijos y cuando tenerlos. En el primer caso resul-
ta dificil para las mujeres optar por no embarazarse, puesto que social-
mente la procreacion les ha sido impuesta como una respuesta natural e
inmodificable; quienes no responden a ese patréon de comportamiento se
exponen a que su femineidad sea cuestionada. En otros casos, las mujeres
tienen que optar por el embarazo o por su desarrollo profesional, ya que
la maternidad y las exigencias laborales suelen ser incompatibles. Asi lo
expresan mujeres académicas funcionarias de una universidad puablica en
Meéxico (Salinas, 2012).* En este caso, la violacion de un derecho laboral
limita el ejercicio de los DSR. Asimismo, se dice que las mujeres tienen
libertad para decidir sobre su vida reproductiva, pero en la mayoria de los
casos son ellas quienes asumen el cuidado y la crianza de los hijos frente a
la ausencia de padres que asumen esta responsabilidad.

Respecto a los servicios de planificacion familiar, cuyo papel es dar res-
puesta a las necesidades de anticoncepcion de la poblacion para regular la
fecundidad y el espaciamiento entre sus hijos, éstos han sido creados para
las parejas estables dejando fuera las necesidades de las mujeres adoles-
centes y las jovenes solteras que han iniciado su vida sexual. Asi, una joven
que decide usar anticonceptivos y tener relaciones sexuales placenteras,
evitando preocupaciones sobre un posible embarazo, carece de servicios
que atiendan sus necesidades, exponiéndose, ademas, a ser socialmente
censurada y etiquetada como poco respetable. Lo que subyace a este tipo

* A diferencia de los hombres quienes pueden seguir con sus proyectos académicos, estudios de posgrado, o
laborales, pues aun cuando opten por la paternidad, son sus parejas quienes toman la responsabilidad, ellos
no tienen que detenerse para tomar este tipo de decisiones.
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de posturas es la negaciéon del deseo sexual femenino. Este tipo de situa-
ciones se refuerzan desde los primeros encuentros sexuales y se expresan
en marcadas diferencias por género en cuanto al comportamiento sexual.
Entre los hombres este hecho estd marcado por la exploracion y el reco-
nocimiento de sus zonas erégenas a través de la masturbacién, mientras
que para las mujeres el inicio es determinado por la menstruacioén vincu-
lada, a partir de ese momento, con la reproduccion. Ademas, es comin
que en la relacion intima con la pareja no sea ella sino el otro quien la
lleva a descubrir el placer sexual (Wight y cols., 1998).

Las restricciones para que las mujeres asuman su sexualidad libre y
responsablemente son ejemplificadas con los hallazgos de un estudio de
Stern (2007), cuyo proposito fue diferenciar los estereotipos de los y las
adolescentes respecto al embarazo y otros aspectos de SSR en tres es-
tratos socioeconémicos. Este autor senala que entre las adolescentes la
sexualidad se vincula a la expresion de la obligacion conyugal, ligada a la
procreacion y a los requerimientos de sus parejas masculinas. En el grupo
de menores ingresos, las jovenes para ser reconocidas publicamente como
respetables tienen que poner freno a la “natural” e incontrolable sexuali-
dad de los hombres y controlar su propia sexualidad. Por otro lado, en
el grupo con un nivel socioeconémico mas alto, las jovenes enfrentan la
disyuntiva de elegir entre el modelo tradicional, que las define como ro-
manticas, sentimentales y tiernas, y un modelo moderno que les demanda
ser seguras, asertivas y con planes para el futuro. Por lo tanto, son los
varones quienes marcan la pauta de los comportamientos sexuales de las
mujeres y ellas quienes se ajustan a sus exigencias.

En la definiciéon de DS destaca también que la persona es libre para
elegir una pareja, para decidir si quiere o no ser sexualmente activa y para
tener relaciones sexuales consensuadas. Sin embargo, cuando la iniciacién
sexual ocurre a edades tempranas, la probabilidad de que las adolescentes
sean forzadas a tener relaciones sexuales, en ocasiones a cambio de dine-
ro, es una realidad propiciada por sus precarias condiciones de vida que
les niegan oportunidades reales de estudio y trabajo (Wellings et al, 2006).

Coémo, entonces, pueden las mujeres ejercer los DS cuando el abuso
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de una joven es respaldado por la creencia de que los hombres tienen la
libertad de poseerlas y las mujeres han crecido con la idea de que estan
obligadas a satisfacer al otro. Ademas, en el esquema cognitivo de muchas
mujeres no existe la percepciéon de que son seres humanos con derechos.
De esta manera, la no percepcion de la violacion de un derecho limita su
ejercicio. Las mujeres no tendrian que ser violentadas si se les reconociera
como independientes, sin dueno, y con la libertad de tomar sus propias
decisiones.

En este contexto de limitaciones y barreras para la expresion de la
sexualidad, las mujeres se convierten en el foco del acoso sexual de los
hombres. Una trabajadora de la confeccion lo refiere con estas palabras:
“A mi me gusta vestirme con vestido y tacones, y aun cuando mus faldas las uso a la
rodilla, la gente me molesta. No me visto para los otros me visto para mi, y me incomoda
mucho que me digan cosas. .. Yo no tengo aqui escrito (sefiala su_frente) que necesito un
hombre, y a mi me molesta porque yo me arreglo para mi, porque a mi me gusta arre-
glarme y entonces toda esa situacion de que te acosen, te sigan. Yo no estoy de acuerdo
que uno se compre unos zapatos para gustarle a los hombres jno, eso no es!” (Salinas y
Garduno, 2014). Estas experiencias, que forman parte de la vida cotidia-
na, son formas normalizadas de agresion contra las mujeres.

IV. Conclusiones

La presion social que se ejerce de manera directa o indirecta hacia las
adolescentes para negar su sexualidad o para moldearla de acuerdo con
el imperativo social, asi como las inequidades sociales (Ortiz, 1999), son
elementos que dificultan el ejercicio de los derechos de las mujeres.

En este amplio contexto de factores que limitan el ejercicio de los DS
no puede quedar fuera de la discusion el personal de salud, ya que los
mitos y miedos que estan intimamente asociados con cuestiones sobre
el sexo, la sexualidad y la salud sexual, que estan fuera de los escenarios
tanto educativos como clinicos, impiden al personal de salud maximizar el
potencial para promover el bienestar, tanto para ellos mismos como para
los usuarios de los servicios (Evans, 2000).
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El personal de salud carece, en general, de los conocimientos y ha-
bilidades necesarias para atender aspectos vinculados con la sexualidad;
desde la historia clinica se evita explorar el tema y el interrogatorio se
restringe a la vida reproductiva. Cuando este personal aborda la sexuali-
dad desde la perspectiva biologica se facilita su manejo y la complejidad
emerge cuando se involucran aspectos socioculturales o cuando aparece
el tema de lo erotico. Estos aspectos resultan antagdnicos con las nociones
adquiridas durante su formacion profesional (Salinas y Jarillo, 2013).

En este capitulo se reflexion6 sobre los derechos de las mujeres a la
salud, particularmente sobre sus derechos en el ambito de la SSR, anali-
zando los ejes de iniciativas internacionales para promoverlos y proteger-
los. Se destacd también que al ignorar las desigualdades de género y la
imposicion del modelo de dominaciéon masculina se seguiran instrumen-
tando politicas y programas que limitan a las mujeres en el ejercicio de
los DESC.

Las desigualdades de género marcan diferencias sustantivas en los perfiles
de enfermedad y muerte de hombres y mujeres, asi como en el tipo de aten-
ci6n que ofrecen los servicios de salud en cuanto a recursos y orientacion.

El hecho de que sean las mujeres quienes se encuentran en el extremo
de la subordinacion y de la relacion inequitativa entre los géneros, influye
para que se les excluya en la toma de decisiones sobre sus cuerpos y sobre
su salud.
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El derecho a la salud de la poblacion joven

Victoria Ixshel Delgado Campos, Oliva Lopez Arellano

l. Introduccion

Desde hace varias décadas ha existido un gran interés por profundizar en
el estudio conceptual del término juventud. Desde diversos campos cienti-
ficos —tanto de las ciencias sociales como de las ciencias biologicas— se han
generado aproximaciones que buscan ampliar las clasificaciones existen-
tes y con ello, los marcos teéricos y metodologicos que faciliten su abor-
daje. Se ha sefialado que definir “juventud” a partir de un clasificacion
etaria que tome en cuenta unicamente aspectos como la edad y el sexo,
restringe su comprension y limita los alcances del concepto, pues atribuye
un peso esencial a elementos de naturaleza biolégica, desdibujando las
relaciones existentes entre juventud y procesos sociales (Margulis, 2001).
En palabras de Margulis “juventud es un significante complejo que
contiene en su intimidad las multiples modalidades que llevan a procesar
socialmente la condicién de edad, tomando en cuenta la diferenciaciéon
social, la insercion en la familia y en otras instituciones, el género, el barrio
o la microcultura grupal” (Margulis, 2001:40) Es decir; mas que juventud,
es necesario hablar de juventudes multiples, que remiten a un panorama
variado que abarca comportamientos, referencias identitarias, lenguajes y
formas de sociabilidad. Por lo que es necesario diferenciar entre jovenes
(agrupados por edad) y “juventudes” en la medida en que se trata un con-
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cepto cambiante, construido y determinado por momentos socio-histori-
cos especificos cuya caracterizacion implica ejes de diferenciacion social,
de clase, de etnia, de género y de generacién y alude a la identidad de los
sujetos sociales en sistemas complejos de relaciones en diferentes marcos
institucionales como la familia, la escuela y otras organizaciones sociales
y/o politicas (Margulis, 2001).

En la medida en que la “juventud” es una construccion social, es im-
portante identificar su surgimiento en el marco del desarrollo de las so-
ciedades capitalistas. De acuerdo con Balardini (2000), la juventud como
fenébmeno social, entendida en términos occidentales, es un producto del
capitalismo como sistema de ordenamiento social, politico y econémico.
Las transformaciones capitalistas en las relaciones de produccion y con-
sumo, configuraron el surgimiento de nuevas necesidades; la creacién de
espacios de formacion que brindaran a los individuos ciertas habilida-
des y conocimientos, permitiendo su integracién en las nuevas estructu-
ras y sistemas productivos. De ahi, la creacion del sistema escolar como
institucion central encargada de la “produccion de juventud” (Balardini,
2000). De ser un sistema elitista y dirigido a jovenes de la burguesia, el
sistema escolar se masifica en los paises capitalistas centrales y hasta los
anos setentas funciona como productor de juventudes relativamente ho-
mogéneas cuyo rasgo principal es la condicion de estudiante. En América
Latina, dada la configuracion desigual y excluyente del sistema escolar,
esta condicion juvenil no es homogénea y las juventudes se diversifican y
fragmentan atn mas en el periodo actual de globalizaciéon neoliberal. El
reordenamiento del mundo en la légica del mercado, ha tenido impacto
en todas las esferas de la vida social incluidos los espacios productores
de juventud (la institucion escolar) y de adultez (el mundo del trabajo),
afectando también las condiciones de vida de los jovenes y configurando
juventudes cada vez mas diferenciadas que ponen en entredicho algunas
de las nociones contenidas en el concepto normativo de juventud como la
moratoria social y la etapa de transicion.

Este abordaje reconoce la dificultad que implica aproximarse teérica y
metodolégicamente a los derechos de los jévenes ante la ausencia de una
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definicién de aceptacion general de juventud mas alla del criterio etario.
Desde el punto de vista juridico, la idea de “joven” oscila de manera poco
clara entre la nifiez y la adultez, pues a pesar de considerarse etapas dife-
renciadas por alcanzar la mayoria de edad, éste Gltimo criterio también
presenta variaciones que pueden ir desde los dieciocho anos y hasta los
veintiuno; segan el pais o nacion, el concepto al que se haga referencia o
el instrumento juridico aplicable (Caballero, s/f). Asi también, cada socie-
dad atribuye un significado especifico a la nocion de “juventud”, segin
aspectos de naturaleza cultural, social e ideologica, que puede coincidir
o no con el criterio etario, pero que trastoca los derechos de los jovenes.

Diversos documentos internacionales ponen de manifiesto algunos
elementos que permiten distinguir a ninos y jovenes. La Declaracion de
los Derechos de los Ninos (Sociedad de las Naciones, 1924) quizas sea
el primer antecedente internacional que busca proteger los derechos de
la infancia, pero no es hasta la Convenciéon de los Derechos del Nifio
(1989) que se enuncia claramente una definicion de nino: “se entiende
por nino todo ser humano menor de dieciocho anos de edad”, una vez
superado este rango, toda persona asume el caracter juridico de un adul-
to. En el plano internacional, la Declaracion de los Derechos Humanos
(ONU, 1948), el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (PIDESC) (ONU, 1966), asi como el Protocolo de San Sal-
vador (OEA, 1988), ratifican una serie de derechos vinculatorios con los
establecidos en la Convencién de los Derechos del Nino tomando como
referencia el concepto de “persona”.

La Convencion Iberoamericana de los Derechos de los Jévenes (en ade-
lante, L.a Convencion), firmada en 2005, en su primer articulo, plantea por
primera vez una diferencia entre ninos y jovenes segun el criterio etario y
senala: “La presente Convencion considera bajo las expresiones “joven”,
“jovenes” y “juventud” a todas las personas nacionales o residentes en algiin
pais de Iberoamérica, comprendidas entre los 15 y los 24 afos de edad. Esa
poblacion es sujeto y titular de los derechos que esta Convencion reconoce,
sin perjuicio de los que igualmente les beneficie a los menores de edad por
aplicacion de la Convencion Internacional de los Derechos del Nifio.”

211



Derecho a la Salud en México

Como se ha mencionado, el criterio etario para definir a los jévenes no
es homogéneo en los paises latinoamericanos, es el caso de Ecuador y Co-
lombia, cuyas edades de “juventud” son consideradas entre 18 y 29 anos
y 16 y 26 anos, respectivamente (Caballero, s/f). En México, de acuer-
do con la Ley del Instituto de la Juventud publicada en el Diario Oficial
de la Federacion en 1999, se considera joven a toda persona cuya edad
comprende entre los 12 y los 29 anos de edad (DOE, 1999). Se observa
que el rango de edad en nuestro pais implica la mayoria de edad, lo que
para efectos juridicos, se considera el inicio de la etapa adulta en cuanto
a libertades, capacidades y obligaciones. Al respecto, el Codigo Civil para
el Distrito Federal en el Capitulo II “De la mayoria de edad” sefiala en
su articulo 646 que: “La mayor edad comienza a los dieciocho anos cum-
plidos”, en el articulo siguiente, queda manifiesto que “el mayor de edad
dispone libremente de su persona y sus bienes”. Dicho Codigo Civil, en
el Titulo Primero de las Personas Fisicas, articulo 22 menciona que las
personas fisicas desde que nacen y hasta que mueren tienen capacidad
juridica, considerada en dos dimensiones: la capacidad de goce y la capa-
cidad de ejercicio. No obstante, el articulo 23 ratifica que la minoria de
edad se considera una restriccion a la capacidad de ejercicio, por lo que
los “incapaces” pueden ejercer sus derechos o contraer obligaciones por
medio de sus representantes. De acuerdo con lo anterior, el concepto de
juventud implica la mayoria de edad, pero no se limita a ella. De ahi que,
los derechos de los jévenes transiten entre la protecciéon y tutela de los
derechos de los ninos y el ejercicio de derechos y obligaciones del adulto.

No es proposito de este capitulo presentar una revision exhaustiva de
las divergencias o concordancias entre los conceptos de nifiez y adultez,
pero si es de interés mostrar la complejidad que implica aproximarse al
tema de los derechos de este grupo poblacional.

México ha tenido una amplia historia en materia de legislaciones y
normativas en torno a los derechos de la infancia, desde la adhesion a di-
versos tratados internacionales, hasta la publicacion de leyes locales, entre
las que destacan la “Ley de las y los jovenes del Distrito Federal”, publi-
cada en el Diario Oficial de la Federacion en el afio 2000; y la “Ley de
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la Juventud del Estado de México” publicada en la Gaceta del Gobierno
del Estado de México en el afio 2010, entre otras iniciativas. No obstante,
se reconoce a Ley del Instituto Mexicano de la Juventud (1999), como
documento oficial de caracter nacional sobre derechos y proteccion de la
infancia. Cabe destacar que en 2005, México se adhiri6 a La Convencion,
y a 9 anos de la firma, el gobierno mexicano aun se encuentra en proceso
de ratificacion.

Il. Los jovenes y el derecho a la salud

El reconocimiento mundial de los derechos econémicos, sociales y cultu-
rales (DESC) plasmado en distintos pactos y acuerdos internacionales es
un avance sustancial en el proceso civilizatorio. “Los derechos humanos
son universales, indivisibles, inalienables, interdependientes, interrelacio-
nados, de igual importancia para la dignidad humana y exigibles, y los
DESC tienen el mismo estatuto legal, importancia y urgencia que los de-
rechos civiles y politicos. El goce de los derechos econémicos, sociales y
culturales es determinante para la posibilidad del goce efectivo, igualitario
y no discriminatorio de los derechos civiles y politicos” (Jusidman y Ma-
rin, 2008: 6).

El derechos a la salud, entre otros, esta reconocido por el gobierno
mexicano a través de la firma de diversos pactos internacionales, articulos
constitucionales y leyes particulares. Las condiciones de salud de la po-
blacion joven son expresiones concretas de las formas como se garantizan
estos derechos, reconocidos como tales por el Estado mexicano.

En los tratados internacionales, el derecho a la salud se reconoce como
“El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”. Este concepto
que incorpora tanto las condiciones biologicas y socioeconémicas esen-
ciales de la persona, como los recursos con que cuenta el Estado, debe
entenderse como un derecho al disfrute de toda una gama de bienes, ser-
vicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de
salud (ONU, 1966). Se trata de un derecho inclusivo que no s6lo abarca
la atencion de salud oportuna y apropiada sino también los principales
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de- terminantes de la salud, como el acceso al agua limpia y potable, con-
diciones sanitarias adecuadas; el acceso a alimentos sanos, una nutricién
adecuada, una vivienda digna, condiciones sanas en el trabajo y el medio
ambiente, y, acceso a la educacion e informacion sobre cuestiones relacio-
nadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva. Incluye, ade-
mas, la participacion de la poblacion en todo el proceso de adopcion de
decisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los planos
comunitario, nacional e internacional (Observatorio de Politica Social y
Derechos Humanos, 2009).

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos reconoce,
asimismo, el Derecho a la Protecciéon a la Salud, que en su articulo 4°
constitucional sefiala que “Toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud. La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las enti-
dades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dis-
pone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion” (DOEF, 2012:5).

El derecho a la salud en los jévenes tiene como marco el derecho a
la salud general. México ha desarrollado diversos esfuerzos para gene-
rar una Ley de Juventud que incluya desde luego el derecho a la salud.
La creacion de la Ley del Instituto Mexicano de la Juventud, mostro el
interés de la sociedad en este grupo poblacional. Aunque se han refor-
mado algunos articulos de dicha Ley* en México atn se tiene grandes
vacios en cuanto a la conformacion de una Ley integral que garantice y
torne efectivos los derechos de la poblacion joven. La Convencion en su
Capitulo III senala los DESC y en su articulo 25, ratifica el “derecho a
la salud” como sigue:

*  La Camara de Diputados en su sesion ordinaria celebrada el 21 de marzo de 2013, presenté una iniciativa
y proyecto de decreto por el que se reforman los articulos 1°y 8° de la Ley del Instituto Mexicano de la
Juventud. Dichas reformas se refieren a la descentralizacién del Instituto, y a los criterios para las suplencias
de la Junta Directiva del Instituto. Para una revision mas amplia, véase Camara de Diputados. Dictamen
de la Comisién de Juventud por el que se reforman los articulos 1 y 8 de la Ley del Instituto Mexicano de la

Juventud. DOEF. (2013).
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1. Los Estados Parte reconocen el derecho de los jévenes a una salud integral y
de calidad.

2. Este derecho incluye la atencién primaria gratuita, la educaciéon preventiva, la
nutricion, la atencion y cuidado especializado de la salud juvenil, la promocién
de la salud sexual y reproductiva, la investigaciéon de los problemas de salud que
se presentan en la edad juvenil, la informacién y prevencién contra el alcoholis-
mo, el tabaquismo y el uso indebido de drogas.

3. Tienen igualmente derecho a la confidencialidad y al respeto del personal de los
servicios de salud, en particular, en lo relativo a su salud sexual y reproductiva.

4. Los Estados Parte velaran por la plena efectividad de este derecho adoptando
y aplicando politicas y programas de salud integral, especificamente orientados
a la prevencion de enfermedades, promocion de la salud y estilos de vida salu-
dable entre los jovenes. Se potenciaran las politicas de erradicacion del trafico y

consumo de drogas nocivas para la salud.

Por su parte, la “Ley para la proteccion de los derechos de ninos, ninas
y adolescentes” publicada en el Diario Oficial de la Federacion (2000) y
reformada en 2014, menciona el derecho a la salud en su Capitulo Octa-
vo articulo 28. Cabe destacar que los puntos mencionados en dicho arti-
culo son acciones a las que se comprometen las autoridades competentes,
entre las que es posible identificar los siguientes puntos en cuanto a la
poblaciéon adolescente:*

1. Asegurar asistencia médica y sanitaria para la prevencion, tratamiento y reha-
bilitacion de la salud.
Combatir la desnutriciéon mediante la promocion de una alimentacién adecuada.
Atender de manera especial las enfermedades endémicas, epidémicas, de trans-
mision sexual y VIH/SIDA, impulsando programas de prevencion e informa-

ci6n sobre ellas.

Dicha Ley, considera a los nifios y ninas hasta los 12 anos de edad, mientras que define como adolescentes
al grupo ectario comprendido entre los 12 afios cumplidos y hasta los dieciocho afios. Véase, Camara de
Diputados. Ley para la proteccion de los derechos de nifios, nifias y adolescentes. DOF (2000).
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Establecer las medidas tendientes para prevenir embarazos adolescentes.
Disponer lo necesario para que niflos, nifias y adolescentes con discapacidad,
reciban la atencién apropiada a su condicion...

Establecer las medidas tendientes a que en los servicios de salud se detecten y

atiendan... casos de violencia familiar.

En cuanto a la “Ley de las y los jovenes del Distrito Federal,”* publi-
cada en el Diario Oficial de la Federacién en el afio 2000, se asienta el
derecho a al salud en el Capitulo IV, articulos 15 al 17:

a)

b)

¢)

Art. 15: Todas las y los jovenes tienen derecho a la proteccién de la salud, to-
mando en cuenta que esta se traduce en el estado de bienestar fisico, mental y
social.

Art. 16: El gobierno debe formular las politicas y establecer los mecanismos
que permitan el acceso expedito de las y los jévenes a los servicios médicos que
dependan del gobierno.

Art. 17: El plan debe incluir lineamientos y acciones que permitan generar y
divulgar informacién referente a tematicas de salud de interés y prioritarias par
alas y los jovenes, adicciones, VIH/SIDA, infecciones de transmisién sexual

(ITS), nutricion, salud ptblica y comunitaria, entre otros.

Con excepcion de esta altima ley, el derecho a la salud plasmado en

diversos documentos, esta limitado a aquellas acciones de prevenciéon y

tratamiento de enfermedades transmisibles, las referentes a la salud sexual

*

Para operar esta Ley se define a los jovenes en dos dimensiones: los menores de edad (entre 14 y 18 anos)
y los mayores de edad (entre 18 y 29 afios). Cfr. Asamblea Legislativa del Distrito Federal. Ley de las y los
jovenes del Distrito Federal (GODE, 2000).

Que menciona en la secciéon primera del Capitulo IV “Del derecho a la salud” las siguientes fracciones: Art.
17 Bis: El gobierno debera realizar campanas permanentes e intensivas, dirigidas a las y los jovenes, a fin

de prevenir el sobrepeso, la obesidad y otros trastornos alimenticios. Art. 17 Ter: Las y los jévenes podran
solicitar informacién y atencion a la Secretaria de Salud del Distrito Federal para conocer las medidas de
prevencion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad, asi como de los trastornos alimenticios. Art. 17: La

Secretaria de Salud debera proporcionar atencién a las y los jévenes que padezcan sobrepeso, obesidad y

cualquier trastorno alimenticio asi como anorexia y bulimia. Para ello el gobierno debera destinar recursos
presupuestales suficientes para la prevencion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad, asi como de los
trastornos alimenticios entre las y los jovenes del Distrito Federal.
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y reproductiva y al acceso a servicios de atencion a la salud. No hay, por
ejemplo, alguna mencién en torno a la responsabilidad del Estado para
abordar de manera integral, otros problemas de salud en la poblacion
joven, como las enfermedades cronicas y degenerativas, particularmente
obesidad y diabetes mellitus, asi como los problemas de salud derivados
de violencias, accidentes y agresiones. Otro problema existente, es que
aun cuando exista la reglamentacion oficial, es necesario dotar a las insti-
tuciones de salud de infraestructura necesaria para atender dichos proble-
mas y de capacitaciéon adecuada para los profesionales de la salud, pues
de lo contrario, la insuficiente disponibilidad de servicios, las dificultades
en el acceso y la falta de aceptabilidad, constituyen vacios fundamentales
que obstruyen el ejercicio y la materializacion del derecho a la salud en la
poblacién joven.

lll. Desigualdades sociales y pobreza en los jovenes

México —a diferencia de la mayoria de los paises latinoamericanos— ha
continuado por la ruta neoliberal, trazada desde los afios ochenta y pro-
fundizado su articulacion subordinada a la globalizaciéon hegemonica.
La ruta neoliberal, definida por los sucesivos gobiernos desde 1982, ha
debilitado la capacidad econémica del pais, reducido su soberania e
incrementado la desigualdad social, limitando el margen de actuacién
del Estado para garantizar el bienestar de la poblacion (Lopez, Rivera y
Blanco, 2011). La crisis econémica mas reciente (2009-2010) impacté de
forma muy grave a México, resultando uno de los paises mas afectados y
con menor capacidad de recuperacion de toda la region latinoamericana.

En niveles de pobreza, hacia 2005 la poblacién joven entre quince y
veinticuatro anos en América Latina (promedio simple de dieciocho pai-
ses) alcanzaba un indice de pobreza del 38,9% y de indigencia del 13,5%,
siguiendo de cerca los promedios para el conjunto de la poblaciéon, con
niveles similares a los de 1980 (Hopenhayn, 2008). Para 2010, las cifras
de la Comision Econémica para América Latina (CEPAL, 2010) senala-
ban que entre 2008 y 2009 la pobreza en Latinoamérica mostr6 un leve
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aumento, equivalente a un aumento de 0.1 puntos porcentuales, mientras
que la pobreza extrema increment6 0.4 puntos porcentuales. Para 2010
se estimaba que — en general - la pobreza se encontraba debajo de los ni-
veles de 2008 e incluso en paises como Brasil que lograron una reduccion
importante de la pobreza. En contraste, en México entre 2006 y 2010, se
suman a la pobreza 23 millones de personas y se incrementa la pobreza
laboral (CONEVAL, 2011). Esta situacién impacta negativamente la cali-
dad de vida y la salud de la poblacién general y de manera especifica a los
jovenes mexicanos, mostrando un escenario poco halagiieno en materia
de derechos econdmicos, sociales y culturales.

En 2010 el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda (INEGI, 2011) re-
portd que en nuestro pais habia mas de 36.2 millones de personas entre 12
y 29 anos de edad, las cuales representaban 32.2 por ciento de la poblacion
total del pais. En contextos de pobreza, la mayoria de la poblacion es afec-
tada, sin embargo, en algunos grupos la vulneracién de derechos se mag-
nifica (Lopez, Rivera, Delgado y Blanco, 2012). En el caso de los jovenes,
los datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL) muestran que en 2008, 14.9 millones de hombres y
mujeres de 12 a 29 afios (es decir, 14.0 por ciento de la poblacién total) se
encontraban en pobreza multidimensional y tenian, en promedio, 2.7 ca-
rencias sociales. (Tabla 1). La falta de acceso a seguridad social, a servicios
de salud y a la alimentacion son las carencias sociales mas frecuentes en este
grupo etario. Las entidades federativas que concentraban en 2008 el mayor
porcentaje de jovenes en condicion de pobreza multidimensional fueron
Chiapas, Guerrero, Puebla y Oaxaca (CONEVAL, 2009).

En 2012, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), re-
port6é que en México residian 31 millones de jovenes de 15 a 29 afos,
cifra que representa 26. 5 por ciento de la poblacion total (INEGI, 2013).
Datos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y
el CONEVAL, muestran que en 2012, 21.2 millones de personas entre
0 a 17 anos (53.8 por ciento) se encontraban en situacién de pobreza;
mientras que 4.7 millones de personas en el mismo rango de edad (12.1
por ciento) se encontraban en situacién de pobreza extrema. Los datos
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Tabla 1. Indicadores de pobreza y carencias sociales en la poblacion de 12 a 29 afios (porcentaje).
México, 2008

Porcentaje de jovenes de 12 a 29

Indicadores de incidencia aios Porcentaje de la
12a17 18a29 poblacion total
5 < Total
afos afos

Poblacién en situacion
de pobreza multidimensional 482 395 429 442

Indicadores de carencias sociales’

Rezago educativo 14.1 20.7 18.1 217
Acceso a los servicios de salud 40.5 475 447 40.7
Acceso a la seguridad social 66.2 69.1 68.0 64.7
Calidad y espacios de la vivienda 20.6 16.5 18.1 17.5
i‘;csievsiz:dlgs servicios basicos en 229 170 191 189
Acceso a la alimentacion 259 194 220 21.6

1 Se reporta el porcentaje de la poblacién con cada carencia social.
Fuente: Adaptado de Cuadros del Comunicado del Dia Internacional de la Juventud. Estimaciones del INEGI/CONEVAL con base en el MCS-ENIGH, 2008.

globales muestran que este grupo etario presenta niveles de pobreza ma-
yores que otros grupos poblacionales; los grupos de 18 a 64 anos y de 65
y mas anos que viven en condiciones de pobreza representaron en 2012,
40.7 por ciento y 45.8 por ciento de la poblacion total, respectivamente.
Cuando se desagregan los datos por sub-grupos de edad, se observa que
del total de la poblaciéon de 0 a 17 anos que vive en condiciones de po-
breza, los menores de 1 ano representan 54.6 por ciento, los ninos de 2 a
5 afios representan 56.4 por ciento, los escolares entre 6 y 11 anos repre-
sentan 55. 6 por ciento, y finalmente, los adolescentes entre 12 y 17 anos
representan 50.1 por ciento, cifra que muestra un menor nivel de pobreza
en comparacion con el resto del grupo. (CONEVAL/UNICEEF, 2014). El
criterio etario presente en este reporte, limita el abordaje integral de la
poblacion joven, considerada de acuerdo al Instituto de la Juventud, entre
12 y 29 anos de edad.
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De acuerdo con De Oliveira y Mora (2008), las persistentes desigual-
dades sociales y las condiciones de pobreza, moldean las trayectorias de
vida de los jovenes y el transito hacia la vida adulta. Lo que significa que
la experiencia y las estrategias derivadas de estas condiciones, asumen ca-
racteristicas muy heterogéneas entre jovenes de distintos estratos sociales.
Algunos procesos como la incorporacién al mercado laboral, la salida de
la casa de los padres y la formacién de un nuevo ntcleo familiar, muestran
aspectos de la complejidad en la transicion joven-adulto, principalmente
cuando se analiza la ocurrencia de cada proceso. Las desigualdades so-
ciales se expresan en la salida de los jovenes a edades mas tempranas, en
forma precaria y bajo presiones de tipo econémico, social y emocional
y sus derechos son vulnerados por el acceso insuficiente a satisfactores
esenciales, bienes y servicios que contribuyan a mejorar globalmente sus
condiciones de vida.

Estas transiciones precarias se constatan con datos del Consejo Na-
cional de Poblacion que senala que “la mayor parte de la poblacion jo-
ven ocupada vive en los estados del Centro y Sur-Sureste del pais, que
agrupan 26.2 y 29.3 por ciento, respectivamente... que los adolescentes
ocupados se concentran principalmente en la segunda regiéon, mientras
los jovenes de mayor edad lo hacen en la primera. De lo anterior, podria
inferirse que la participacion de los adolescentes en el mercado laboral
se asocla con situaciones socioeconémicas de mayor precariedad y me-
nor desarrollo de los mercados locales de trabajo, pues las entidades que
componen la region Sur-Sureste se caracterizan, entre otros aspectos, por
presentar altos niveles de marginacion social” (CONAPO, 2011:27).

Las desigualdades sociales son expresiones de la distribucion inequita-
tiva de los bienes producidos socialmente, la educacion, la alimentacion,
el empleo y la seguridad son algunos derechos que se encuentran inte-
rrelacionados con el de la salud. México, caracterizado por contextos de
incertidumbre y marcados contrastes sociales, la situacion de los jovenes
expresa con claridad, las desventajas y la vulneracion de sus derechos.

Esto es relevante pues los afios de juventud son decisivos para perpe-
tuar o contener la exclusion social. En estos anos, se acumulan capacida-
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des y redes de relaciones que se utilizan para insertarse en el mundo del
trabajo, se accede a decisiones mas autéonomas y se transita hacia el ejer-
cicio de la ciudadania. Es decir, la juventud como condicién relacional,
determinada por la interacciéon social y cuya base es la edad procesada
por la cultura, es un periodo crucial de la biografia de las personas para el
logro de vidas productivas y participativas y requiere la inclusion social en
varios sentidos: el acceso a satisfactores esenciales, la titularidad efectiva
de ciudadania politica, civil y social y el desarrollo de capacidades para el
ejercicio de libertades (Hopenhayn, 2008).

El aumento de pobreza, la precarizacion del empleo, el aumento del
desempleo, la desarticulacién de las instituciones de proteccion social y
la primacia de los mercados y los consumidores por encima de los ciuda-
danos, generan cambios en la perspectiva de los sujetos que quedan tem-
pranamente responsabilizados de su propia suerte en sociedades politica-
mente adultocéntricas y culturalmente juvenilizadas (Balardini, 2000). En
donde los jovenes enfrentan dificultades crecientes para acceder a satisfac-
tores esenciales de educacion, salud y alimentacion-nutricion, entre otros.

Historicamente, los jovenes han sido un grupo olvidado en la formu-
lacion de politicas sociales que busquen mejorar sus condiciones de vida.
Recientemente, se ha enfatizado que las politicas sociales basadas en un
enfoque de derechos pueden constituir una via factible para disminuir las
desigualdades en la medida en que los sujetos se configuren como ciuda-
danos poseedores de derechos exigibles y que el Estado se comprometa
a protegerlos, garantizarlos y promoverlos (Jusidman, 2009). Los anos de
juventud, son esenciales para la formacion personal, la construccion de
capacidades, la autonomia e independencia y la configuracion de futuros
posibles. Son también, anos de incertidumbre y de acelerados cambios
psicobiolégicos que requieren acompanamiento y cuidado. La juventud,
puede considerarse como un periodo de transiciones personales, fami-
liares, escolares y laborales hacia la adultez. La forma en que se experi-
menten estas transiciones condicionard sus posibilidades de inclusion e
integracion social futuras (Saravi, 2009).
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IV. Indicadores de salud y atencion en poblacion joven

Los indicadores de acceso a servicios muestran un panorama poco hala-
giieno para los jovenes. La falta de acceso a seguridad social y a servicios de
salud son las carencias sociales que presentan las mayores proporciones
en este grupo etario. Destaca que el 64.7 por ciento de la poblaciéon entre
12 y 29 afios carece de seguridad social y que el 40.7 por ciento no tiene
acceso a servicios de salud (CONEVAL, 2009). En general, se supone que
la poblacién joven es saludable y que no presenta graves problemas de
enfermedad; sin embargo, la informacion sobre mortalidad y morbilidad
en este grupo muestra un panorama de alta complejidad que requiere de
politicas pablicas intersectoriales y especificas para enfrentar los distintos
problemas de salud de los jovenes.

En los varones destaca como cuarta causa de mortalidad, la enferme-
dad por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y se presenta
mayormente en el grupo de 25 a 29 afos, aunque sigue siendo un grupo
muy joven que muere por esta causa, es probable que el contagio de la
enfermedad ocurra en etapas tempranas de la vida, lo que puede apuntar
hacia insuficiente informacién y un acceso limitado a servicios de aten-
ci6on a la salud que garanticen el tratamiento oportuno de la enfermedad
en etapas posteriores. En la poblacién femenina, destaca que a partir de
la cuarta causa de muerte, se presentan las enfermedades cronicas, entre
ellas la leucemia seguida de la diabetes mellitus. La leucemia se presenta
mayormente en el grupo de 15 a 19 anos (5.6 por ciento del total de de-
funciones en este grupo) y la diabetes produce el 3.8 por ciento del total
de muertes en poblacion entre 25 a 29 anos (INEGI, 2013).

Estos datos contrastan con los obtenidos para afios anteriores, por ejem-
plo, en 2007 se registr6 como principal causa de muerte entre los jévenes
varones a los accidentes, seguido de las lesiones, tumores malignos, infec-
ciones parasitarias y las cardiovasculares. Mientras que entre la poblacion
femenina, la primera causa de muerte fueron los accidentes, pero el orden
se invierte para los tumores malignos y las lesiones, seguidas de las casusas
maternas y las infecciones parasitarias. (CONAPO/SEGOB, 2010).
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Para 2008-2009, el incremento de las muertes violentas es muy acele-
rado y rompe con la tendencia sostenida de los 20 anos previos. En dos
anos, la tasa nacional vuelve a los niveles de 1991, en 2008 incrementa
un 50 por ciento y en 2009 otro 50 por ciento. Ademas, las muertes vio-
lentas en los altimos 20 afios se desplazan del centro y sur hacia el oeste,
el noroeste y la frontera con Estados Unidos. En 2008 y 2009 se confir-
ma esa tendencia e incluso se acentta la concentracion: el porcentaje de
homicidios que corresponde a la frontera y el noroeste aumenta conside-
rablemente (Escalante, 2010). Para 2008, los datos del Consejo Nacional
para la Prevencion de Accidentes (CONAPRA) reportaron que 4 de cada
10 jovenes entre 15 y 29 afos que mueren, fallecen por causas violentas,
siendo el homicidio la primera de ellas, mientras que el 13 por ciento de
las muertes es causado por accidentes viales. Los homicidios son segunda
causa de muerte para este grupo en el pais y primera causa en algunos

estados (CONADIC/INSP, 2010).

Tabla 2. Distribucién porcentual de las defunciones de los jévenes por sexo y grupo quinquenal de
edad seguin causa de mortalidad.” Nacional, 2011.

Causas de mortalidad Total 15a19anos 20a24aios 25a20aios

Hombres 100.0 100.0 100.0 100.0

Agresiones 33.0 294 343 34.2

Accidentes de transporte 16.2 17.9 17.5 139

Lesiones autoinfligidas 6.6 83 7.0 52

intencionalmente

Enfermedad por VIH 29 04 2.1 5.1

Ahogamiento y sumersion 2.2 33 2.2 1.5

accidentales

Enfermedades isquémicas del 1.8 09 1.7 2.5

corazon

Las demads causas 373 398 352 376
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Mujeres 100.0 100.0 100.0 100.0
Agresiones 114 10.7 11.9 11.6
Accidentes de transporte 10.8 1.3 1.4 9.7
Lesiones autoinfligidas 6.6 94 6.3 44
intencionalmente
Leucemia 4.0 5.6 4.0 2.7
Diabetes mellitus 2.7 1.6 26 38
Malformaciones congénitas, 2.7 29 33 1.9
deformidades, anomalias cro-
mosdmicas
Las demds causas 61.8 58.5 60.5 65.9

1 Lista especial de tabulados (tabulacion 1 para la mortalidad) CIE-10.
Fuente: INEGI, 2013.

En 2011, la primera causa de muerte entre la poblacion joven fue por
agresiones, presentandose tanto en hombres y mujeres (aunque en menor
proporciéon en estas ultimas) y siendo el grupo de 20 a 24 anos el que
present6é mayor porcentaje (Tabla 2). Tanto hombres como mujeres com-
parten las 3 primeras causas de muerte: agresiones, accidentes y lesiones
autoinfligidas intencionalmente. Esta tltima causa de muerte, presente en
ambos sexos, es mayor en el grupo de 15 a 19 anos (8.3 por ciento para
varones y 9.4 por ciento en mujeres), situaciéon que muestra un panorama
alarmante de muerte por lesiones. Como quinta causa de mortalidad se
ubican el ahogamiento y sumersion accidentales. Conviene incluir una
referencia a la reduccion de la esperanza de vida por el efecto de estas
muertes.

En 2012, el INEGI engloba a las muertes violentas como “causas ex-
ternas” y abarca a los accidentes, los suicidios, homicidios, lesiones por
intervencion legal y de guerra, asi como aquellas que se ignora si ocurrie-
ron de manera accidental o intencional y autoinfligida. En 2011, 12.8 por
ciento de las defunciones totales fueron por causas violentas, de las cuales
31.7 por ciento ocurrieron en el grupo de 15 a 29 afios, y en este grupo
86.1 por ciento se present6 en la poblaciéon masculina. Destaca que 44.2
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por ciento de las muertes violentas ocurrieron por homicidio (73.2 por
ciento por arma de fuego, 11.8 por ciento por armas punzo-cortantes y
5.6 por ciento por sofocacion); 38.4 por ciento por accidentes, y 10.4 por
ciento por suicidios. (Tabla 3).

Tabla 3. Mortalidad por “causa externa”en jévenes de 15 a 29 afos segdn ocurrencia. Nacional, 2011.

Causas externa Porcentaje
Nacional para el grupo de edad 31.7
Homicidio (de las cuales): 44.2
Lesiones con arma de fuego 73.2
Armas punzo-cortantes 11.8
Sofocacion 56
Accidentes (de los cuales): 384
De transporte 61.5
Ahogamiento y sumersion 76
Caldas 32
Envenenamiento accidental por exposicion a sustancias nocivas 2.8
Por exposicién al humo, fuego y llamas 12
Suicidios 104

Fuente: INEGI (2013). Estadisticas a propdsito del dia internacional de la juventud. Datos nacionales.

En cuanto al consumo de bebidas alcoholicas, los datos muestran que
la poblaciéon adolescente (12 a 17 anos de edad), aumenté significativa-
mente el consumo de alcohol. De tal manera que el indicador de “con-
sumo alguna vez” pas6 de 35.6 por ciento en 2002 a 42.9 por ciento en
2011. En “el tltimo ano” pas6 de 25.7 por ciento a 30 por ciento y en el
“tltimo mes” de 7.1 por ciento a 14. 5 por ciento, para los mismos anos.
(CONADIC/INSP, 2012). En el periodo 2002-2011, el consumo diario
de alcohol se mantuvo estable, el consumo consuetudinario disminuyo,
pero aument6 significativamente el indice de adolescentes dependientes
del alcohol (de 2.1 por ciento a 4.1 por ciento, respectivamente). Esta
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tendencia se observa entre hombres y mujeres, aunque destaca que la
dependencia se duplico en los varones (3.5 a 6.2 por ciento), mientras que
se triplico en las mujeres (0.6 a 2.0 por ciento).

Los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), muestran que
en 2011, mas de la mitad de las personas que consumieron alcohol (55.2
por ciento), lo hicieron por primera vez a los 17 anos o menos, cifra que
en 2008, representaba 49.1 por ciento de las personas. La edad promedio
de inicio del consumo de alcohol es de 18 anos y se ha mantenido estable
en el periodo mencionado. Tanto en hombres como en mujeres, el grupo
de edad que muestra los niveles mas altos de consumo es el de 20 a 29
anos. Destaca que el patrén de consumo tipico de bebidas alcoholicas
es de grandes cantidades por ocasion de consumo, lo que significa que
aunque la poblaciéon beba con poca frecuencia, cuando lo hace ingiere
cantidades excesivas. Ademas, se reconoce una estrecha relacion entre el
consumo de bebidas alcoholicas y la ocurrencia de accidentes. Se estima
que en 2010, uno de cada 100 hombres y una de cada 200 mujeres de 15
a 19 anos, sufrieron danos a su salud como resultado de un accidente.

El tabaquismo, definido como un consumo de mas de cien cigarrillos
en la vida de una persona, esta presente en 2.5 por ciento de los jévenes
mexicanos. La prevalencia en el consumo de tabaco (haber fumado algu-
na vez en la vida) es de 14.9 por ciento entre la poblacién adolescente y la
edad promedio de inicio en el consumo de tabaco fue de 13.7 afios en este
mismo grupo etario (CONADIC/INSP, 2010). En conjunto, los trastor-
nos psicologicos y las adicciones son problemas de salud poco atendidos
en los jovenes. Una revision de las estrategias especificas de salud para
los jovenes, indica que las politicas de atencion a la salud mental de este
grupo son limitadas.

El Plan Nacional de Juventud menciona tres estrategias principales
para atenderlos: 1) Diseno y la aplicaciéon de campanas para la preven-
cion de la depresion, el suicidio, 2) Prevencion de estos problemas en la
educacion secundaria y media superior y 3) Atencién y tratamiento de
las adicciones, a través de campanas de salud y centros de atencion y
prevencion. A pesar de que en los tres casos se habla de la participacion
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de los diversos niveles de gobierno, asi como de la co-responsabilidad de
la familia, las comunidades, los medios de comunicacién, la sociedad civil
y el sector privado, se pone mayor énfasis en la familia, la escuela y la co-
munidad para la prevencion y atenciéon de dinamicas de riesgo que reba-
san estos espacios (Observatorio de Politica Social y Derechos Humanos,
2010). Respecto a la prevencion de accidentes existen campanas genéricas
de educacion vial (“conduce sin alcohol”) y dispositivos de disuasion para
evitar el consumo de alcohol cuando se maneja un vehiculo automotor
que penalizan esta conducta, como el alcoholimetro.

Estos datos muestran la necesidad de la intervencion del Estado a través
de las autoridades sanitarias para hacer efectivo el derecho a la salud, pro-
moviendo intervenciones de salud colectiva que consideren diversas dimen-
siones del complejo panorama socio sanitario que afecta a los jovenes en
México, en donde destaca la situacion de violencia general que vive el pais
desde hace varios afos y que afecta gravemente a este grupo etario.
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El derecho a la salud de ninos y ninas

Victoria Ixshel Delgado Campos

l. Infancia y nifiez, aproximacion conceptual

El estudio de las condiciones de salud y de alimentacion de la poblacién
infantil no es un tema reciente ni nuevo en la historia de las grandes lu-
chas por la salud de la poblaciéon mexicana. La mortalidad infantil es un
indicador de desarrollo social que se constituyé como uno de los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio en el afio 2000 (Torres y Mujica, 2004). La
situacion de la infancia ha motivado su abordaje desde diversas perspec-
tivas tedricas y miradas epistemologicas y constituye uno de los grandes
pilares de la politica publica en materia de salud en México. Este interés,
ha colocado a esta etapa de la vida en el centro del debate entre salud, so-
ciedad y accion social y es ejemplo de las grandes coyunturas y tensiones
en la relacion Estado-sociedad que se expresa en miradas especificas para
comprender la infancia.

Desde la mirada de la medicina social, la salud en la infancia como
construccién conceptual, tiene una naturaleza social y biologica en cuan-
to a su determinacion; asume una perspectiva individual y colectiva en
cuanto a su abordaje y requiere una mirada histérica para comprender
las relaciones que entrana en cuanto proceso dinamico y especifico de
una sociedad en un momento dado, cuyos aspectos culturales, politicos
y econémicos aportan el marco de interpretacion contextual. Pese a que
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la nifiez e infancia pueden abordarse desde diversas aproximaciones, la
gran mayoria coincide en que e/ cuidado, la proteccion y la intervencion-asistencia
constituyen elementos que subyacen a toda politica publica en pro de los
derechos de la infancia. No obstante, hablar de ninez e infancia implica
cuando menos una diferenciaciéon conceptual basica; de acuerdo con la
Real Academia de la Lengua Espanola (RAE) se entiende por infancia,
una etapa del ciclo vital humano, es decir el periodo comprendido en-
tre el nacimiento y la pubertad, también el primer estado de una cosa
después del nacimiento y el conjunto de los nifios de este grupo etario;
proviene del latin nfantia cuyo significado esencial sugiere la incapacidad
de hablar. Los mfans o infantis son aquellos nifios no mayores de los siete
anos de edad; también alude al titulo real que se otorga a un pariente del
rey, generalmente los hijos legitimos, e incluye la posicion de soldado “que
sirve a pie”. La RAE considera a la nifiez e infancia bajo estas mismas
connotaciones. Hablar de nifno o nifia implica, ademas de lo anterior, a
quienes “tienen pocos anos”, “tienen poca experiencia”’, o “que obran
con poca reflexion”. De acuerdo con Wasserman (2001) (citada en Pavez,
2012), el concepto de infancia asume un doble valor; por un lado es un
lugar privilegiado en tanto alude a una posicion de realeza, pero por otro
es una condicion de subordinacion social (servidumbre). En ambos casos
el comun denominador es la “incapacidad” de hablar, que en palabras de
la autora dicha incapacidad refiere mas bien a quienes no tienen permi-
tido hablar —~dada su posicién social-no tanto a quienes carecen de este
atributo por algiin impedimento fisico o de otro tipo (Pavez, 2012). Por
ejemplo, la palabra nina también se utiliza para aludir a la pupila del ojo
y su connotacion en latin refiere a una persona “huérfana menor de edad
y que esta bajo la autoridad de un tutor”. La indefension y la incapacidad
son conceptos atribuidos historicamente a la ninez que estan presentes
en la legislacion de los paises cuando se habla de derechos de la infancia.

Pavez (2012), entiende a la infancia como un espacio socialmente cons-
truido, que es objeto y unidad de analisis de las ciencias sociales, mientras
que la niflez sugiere al grupo social que conforman nifos y ninas. Otros
autores como Gaitan (2006), delimitan el concepto de infancia como una
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condicion social dada por una construccion cultural e historica diferen-
ciada, cuya caracteristica principal son las relaciones de poder, mientras
que nifios y ninas serian los sujetos sociales que se desarrollan en dicho
espacio social. La comprension de la infancia como construccion social se
ha interpretado histéricamente a partir de sus relaciones con otros espa-
cios sociales como la familia y la escuela (Pavez, 2012), desde una vision
reduccionista de infancia se considera un momento de transiciéon hacia la
adultez, es decir, una etapa de socializacion preparatoria a la vida adulta,
o un momento “presocial” caracterizado por etapas diferenciadas del de-
sarrollo biologico y mental, por lo que nifios y ninas son seres biologicos,
incapaces e inmaduros. Esta mirada coloca a los ninos como seres natura-
les y presupone comportamientos deseables y normativos acerca de los ro-
les sociales en esta etapa. Es claro que la infancia es una etapa de cambios
fisicos y biolégicos, pero este enfoque no es suficiente para comprender
y explicar otras dimensiones de la vida social en la infancia actual, sobre
todo cuando dichos cambios ocurren en contextos especificos de clase
social, género, generaciéon y grupo étnico de pertenencia.

Desde el campo tradicional de la salud publica, se ha definido a la
infancia a partir de su clasificacion como grupo etario, considerando as-
pectos como sexo y edad; en donde el cambio entre nifiez y juventud, por
ejemplo, esta determinado por aspectos propios del crecimiento y desa-
rrollo biologico. El modelo hegemonico de la salud, conserva las ideas de
dependencia y asistencia para definir a los infantes clasificandolos como
grupo vulnerable igual que los adultos mayores, las mujeres y los indi-
genas, atribuyendo al lugar de residencia y al nivel socioeconémico de
los hogares la condicion de vulnerabilidad, pero desdibujando un anélisis
estructural sobre la determinacion social de la vulnerabilidad. Desde el
punto de vista juridico, prevalece la idea de nino y nina en funcién del cri-
terio etario, considerandose nino aquel menor de edad con restricciones
en la capacidad de ejercicio.* Incluso en los Documentos Internacionales

* Kl Codigo Civil para el Distrito Federal senala que la capacidad de ejercicio se adquiere a partir de los 18
anos de edad y se refiere a la libertad para decidir sobre la persona y sus bienes; asi cuando la persona es
“menor de edad” se considera “incapaz” por lo que requiere la guarda y custodia de un adulto. Cabe men-
cionar que fuera del criterio etario, la legislacién mexicana es ambigua sobre una definicién clara de ninez.
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sobre derechos de los nifios aun se observan discrepancias en la diferen-
ciacion entre nifiez y juventud. No es objeto de este trabajo realizar una
revision exhaustiva de estas diferencias, pero si resulta de interés mostrar
que analizar la situacion de la infancia en el pais, requiere una mirada
que supere la definicién de grupo etario y articule un analisis profundo
sobre la organizacion social y sus determinaciones politicas, culturales e
ideolégicas en torno a los derechos de los ninos.

De acuerdo con Ballester y Balaguer (1994), la infancia también se ha
definido en cada momento historico segtn la conformacion social especi-
fica, asi, en la época premoderna, prevalece la idea romantica e ideal de
ninez en funciéon de los conceptos de inocencia y pureza. Perspectiva que
se modifica con la Revolucion Industrial y que caracteriza por primera
vez al mifio como trabajador, sujeto de explotacion a quien se le exige se in-
corpore al mundo laboral adulto y abandone su etapa “ de inocencia”.
La mortalidad infantil en los inicios del siglo XX, también modifico la
forma de pensar la ninez, en donde conceptos como enfermedad, misera,
hambre y muerte comienzan a tener un peso relevante para explicar la si-
tuacion general de la infancia a principios de siglo. Posteriormente, en
la sociedad burguesa clasica, el sistema educativo y la escuela como ins-
titucion, caracterizo al nifio como estudiante, el ambito escolar se conformé
en un espacio de relaciones de poder que expresa la contradiccion de la
lucha de clases. La creacion de lugares de formacioén que brindaran a los
estudiantes habilidades y ciertos conocimientos, les permitia insertarse de
manera continua al modo de produccion capitalista. Paulatinamente, de
ser un espacio cerrado y orientado a la burguesia, el sistema escolar se
masifico convirtiéndose en un espacio productor de juventudes con caracte-
risticas homogéneas en cuanto al término de estudiante, pero claramente
desiguales en contextos como el latinoamericano donde la infancia y la ju-
ventud se fragmentan y diversifican en el periodo actual de globalizacion
neoliberal (Lopez et al, 2012).

En este trabajo se analiza la infancia como una estructura social es-
pecifica, no como una fase transitoria entre etapas, sino una categoria
permanente, que requiere un tratamiento propio aunque articulado con
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otros espacios sociales. Es un hecho que nifios y nifias son un grupo social
que requiere proteccion, tutela y cuidado por parte de la sociedad, tal
como lo expresa la Declaracion de Ginebra sobre los derechos del nifio de
1924; “la humanidad debe al mifio lo mejor que esta pueda darle”. Este documento
visibiliza por primera vez, el compromiso del Estado con la integridad
y bienestar de los nifios. Sin embargo, en sociedades occidentales, adul-
tocéntricas en cuanto a los espacios de decisiones, pero juvenilizadas en
el discurso, la infancia ha sido considerada histéricamente una minoria
sujeta a marginacion y exclusion. Este panorama muestra una gran di-
versidad de maneras de crecer en México, la infancia no es homogénea entre
la poblaciébn mexicana ni ocurre bajo las mismas condiciones sociales,
culturales, familiares, educativas y econémicas. La posibilidad de crecer
plena y satisfactoriamente, demanda la participacion de la sociedad para
accionar estrategias que no consideren a los ninos y nifias como un grupo
homogéneo, sino que reconozcan que la salud, la educacion, la alimenta-
cion, la vivienda y un ambiente familiar y social pleno, mas que decisiones
individuales, son, principalmente garantias del Estado.

Il. Marco del derecho a la salud de nifios y nifias mexicanos

Como se mencioné en el parrafo anterior, la Declaracion de Ginebra fue
el primer documento que reconoce y afirma la existencia de derechos
especificos para los nifios y las ninas, pero fundamentalmente, hace visible
la responsabilidad de los adultos y la sociedad hacia ellos. Este documen-
to firmado en 1924, seis anos después del término de la Primera Guerra
Mundial, advirti6 la necesidad de proteccion especial para la infancia a
través de cinco postulados fundamentales:

El nifio debe ser puesto en condiciones de desarrollarse normalmente
desde el punto de vista material y espiritual.

El nino hambriento debe ser alimentado, el nino enfermo debe ser
atendido, el nifio deficiente debe ser cuidado, el nifio desadaptado
debe ser radicado, el huérfano y el abandonado deben ser recogidos y
ayudados.
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1. El nino debe ser el primero en recibir socorro en caso de calamidad.

2. El nifio debe ser puesto en condiciones de ganarse la vida y debe ser protegido
de cualquier explotacion.

3. El nifio debe ser educado inculcandole el sentido del deber que tiene de poner

sus mejores cualidades al servicio del projimo.

La Declaracion de Ginebra fue un hito historico en la formulacion de
derechos de nifios y nifias, pese a que su contenido se muestra en un nivel
muy general y que carece de fuerza vinculante para los Estados. Después de
terminada la Segunda Guerra Mundial, se funda Naciones Unidas (ONU),
organizacion de caracter global cuyo proposito fundamental es la coopera-
ci6n entre naciones en asuntos de derecho internacional, la paz y seguridad,
el desarrollo econémico y los derechos humanos. A partir de la aprobacién
de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos en 1948, varios Es-
tados miembros de la ONU solicitaron la creacién de un documento in-
ternacional que vinculara legalmente a los Estados que ratificaran dicha
Declaracion. Asi es como en 1959 se firma y aprueba la Declaracion de
los Derechos del Nifio de manera unanime por 78 Estados miembros de la
ONU. La Declaracion de 1959, ratifica lo enunciado en la Declaracién de
Ginebra y afiade 10 principios bajo el siguiente preambulo:

...Proclama la presente Declaracion de los Derechos del Nifo a fin de que este pue-
da tener una infancia feliz y gozar, en su propio bien y en bien de la sociedad, de los
derechos y libertades que en ella se enuncian e insta a los padres, a los hombres y muje-
res individualmente y a las organizaciones particulares, autoridades locales y gobiernos
nacionales a que reconozcan esos derechos y luchen por su observancia con medidas le-
gislativas y de otra indole adoptadas progresivamente en conformidad con los siguientes
principios: (ONU, 1959: 141)

1. Derecho a no discriminacién por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion,
opiniones politicas, nacionalidad, posiciéon econémica.

2. Derecho a la protecciéon que permita el desarrollo fisico, mental, moral, espiri-

tual y social, en forma saludable, en condiciones de libertad y dignidad.

3. Derecho a un nombre y una nacionalidad desde el nacimiento.
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Derecho a gozar los beneficios de la seguridad social, derecho a crecer y
desarrollarse en buena salud; con este fin se deberd proporcionar tanto a
¢l como a la madre, cuidados especiales, atenciéon prenatal y posnatal. El
nino tendra derecho a disfrutar de alimentacién, vivienda, recreo y servicios
médicos adecuados.

El derecho a una educacién y a un tratamiento especial para los nifios que se
encuentren fisica y mentalmente impedidos.

El derecho a crecer y desarrollarse en un ambiente de afecto, amor y compren-
si6n; de seguridad moral y material, de ser posible, bajo el amparo y responsa-
bilidad de sus padres. Salvo en circunstancias excepcionales, no debera separase
al nifo de corta edad de su madre. La sociedad y las autoridades pablicas ten-
dran la obligacion de cuidar a los nifios sin familia o sin medios de subsistencia.
El derecho a recibir educacién gratuita y obligatoria al menos en las etapas
elementales. El derecho a la recreacion y al juego.

El derecho a recibir proteccion y socorro antes que otros.

El derecho a ser protegido contra cualquier forma de explotaciéon, abandono,
crueldad, o cualquier tipo de trata. No debera permitirse al nino trabajar antes
de una edad minima adecuada, ni tampoco realizar empleo alguno que perjudi-
que su salud, educacién o impedir su desarrollo fisico, mental o moral.
Derecho a ser educado en un espiritu de comprension, tolerancia, amistad entre

los pueblos, paz y fraternidad universal.

El interés especifico por la salud de los nifios y las ninas se observa en

el segundo principio de la Declaracion de Ginebra y en el cuarto prin-
cipio de la Declaracion de los Derechos del Nifio. En estos documentos
ya se observa la vinculacién entre diversos derechos, pues se reconocen
como elementos necesarios para una salud adecuada, la alimentacion,
la atencion y cuidado médico, la vivienda, la proteccion y el recreo. Sin
embargo, ambos documentos carecen de una definicion clara de nifio o
de la duracion de la infancia cuando menos. Tampoco es suficientemente
claro el concepto de “buena salud”, por ejemplo. Es hasta la Convencion
de los Derechos del Nifio (CDN) en 1989, que se enuncia claramente
una definicion de nifio: “se entiende por nifo todo ser humano menor de

237



Derecho a la Salud en México

dieciocho anos de edad” (ONU, 1989). En el plano internacional, la De-
claraciéon de los Derechos Humanos (ONU, 1948), el Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC) (ONU, 1966),
asi como el Protocolo de San Salvador (OEA, 1988), ratifican una serie de
derechos vinculatorios con los establecidos en la Convencion de los Dere-
chos del Nino. México ratificé dicha convenciéon en septiembre de 1990,
con lo que asumioé su responsabilidad y compromiso con la proteccion,
el cuidado y la garantia de los derechos de nifios y ninas del pais. Desde
entonces, el gobierno mexicano ha reconocido el derecho a la salud, entre
otros, a través de la firma de diversos pactos internacionales, articulos
constitucionales y leyes especificas. Las condiciones de salud de la pobla-
ci6n infantil son expresiones concretas de las formas como se garantizan
estos derechos, reconocidos como tales por el Estado mexicano.

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos reconoce,
asimismo, el derecho a la proteccién a la salud, entendido en el articulo 4°
como sigue: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La
ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI
del articulo 73 de esta Constitucion” (DOE, 2012a:5). El derecho a la salud
de ninos y nifas, tiene sustento en el derecho a la salud general plasmado
en la Constitucion Mexicana. En la Convencion de los Derechos del Niifio,
este derecho se describe en su articulo 24 de la siguiente manera:

Articulo 24.1 Los Estados Partes 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 de la salud. Los Estados Partes se esforzaran por asegurar que ningn
nifo sea privado de su derecho al disfrute de estos servicios sanitarios.
Articulo 24.2 Los Estados Partes aseguraran la plena aplicacién de este derecho y
en particular, adoptaran las medidas apropiadas para:

1. Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez;

2. Asegurar la prestacion de servicios y asistencia médica, enfatizando la aten-

ci6n primaria en salud;
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3. Combatir las enfermedades y la malnutricién... mediante la aplicacion de
tecnologia disponible y el suministro de alimentos nutritivos y agua potable.

4. Asegurar la atencién prenatal y posnatal apropiada a las madres.

5. Asegurar que todos los sectores de la sociedad, padres y nifos conozcan los
principios basicos de la salud y la nutricion, ventajas de la lactancia, higiene
y saneamiento y las medidas de prevencion de accidentes.

6. Acciones de planificacion familiar.

(ONU, 1989)

El articulo 4° constitucional sobre el derecho a la proteccién a la salud,
tiene complementariedad con la Ley General de Salud (LGS) y las demas
normas aplicables. Asimismo, sent6 las bases para que en el anio 2000 se
anunciara en el Diario Oficial de la Federacion, la “Ley para la proteccion de
los derechos de mifias, nifios y adolescentes™, cuya Gltima reforma fue publicada
en el mes de abril del 2014. Cabe destacar que en este documento de ca-
racter oficial, se considera nifio a las personas hasta los 12 afios de edad,
mientras que los adolescentes son quienes tienen 12 afios cumplidos y
hasta los 18 afos de edad (DO, 2014a). Se observa también la transicién
en el discurso, que paséd de la “proteccion de la salud” al “derecho a la
salud”. El articulo 28 asi lo senala:

Niflos, ninas y adolescentes tienen derecho a la salud. Las autoridades federales,
del Distrito Federal, estatales y municipales en el ambito de sus competencias, se
mantendran coordinados a fin de: reducir la mortalidad infantil, asegurar atenciéon
y servicios médicos para la prevencion, tratamiento y la rehabilitacion de su salud,
fomentar la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida y de manera com-
plementaria hasta el segundo afio de vida, combatir la desnutricion mediante la
promocién de una alimentacién adecuada, fomentar los programas de vacunacion,
ofrecer atencién pre y posnatal, atender enfermedades transmisibles, endémicas y
epidémicas, establecer medidas tendientes a prevenir embarazos tempranos, detec-
tar y atender casos de violencia familiar, brindar atenciéon y servicios médicos a nifios

y niflas con capacidades diferentes (DOF, 2014a:7-8).
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El hecho de que el gobierno mexicano reconozca el derecho a la salud
de nifios y nifias en diversos documentos, marca un avance importante
en materia de derechos humanos en el pais. Con excepcion de la tltima
reforma al articulo 28 de la Ley para la proteccion de los derechos de
ninas, ninos y adolescentes, este derecho se encuentra todavia limitado a
aquellas acciones que promueven de manera individual un “estilo de vida
saludable”, se circunscribe a la prevencion de enfermedades de vigilan-
cia epidemioldgica y aquellas transmisibles con la finalidad de reducir las
cifras de mortalidad infantil, como principal indicador de salud general.
No se observa, por ejemplo, alguna mencion en torno a la responsabilidad
del Estado para abordar de manera integral otros problemas de salud en
la poblacion infantil, como las enfermedades cronicas, particularmente la
obesidad, que muestra una tendencia de aumento entre los nifios y nifas
en edad escolar. Tampoco se hace alguna mencién en torno a la facti-
bilidad de lactar de manera exclusiva* durante los primeros seis meses
de vida, sobre todo para las mujeres trabajadoras, quienes por ley, solo
tienen derecho a un mes de descanso previo a la fecha de parto y dos me-
ses posteriores al mismo. Estos ultimos dos meses, son insuficientes para
cumplir la recomendacion internacional de lactar de manera exclusiva
por seis meses, sobre todo, cuando la recomendacion general de los pro-
fesionales de la salud es que el amamantamiento sea “a libre demanda”,
lo que significa, la disponibilidad total de la madre para cada momento
de alimentacion.

Pese a que en febrero de 2014 se adicionaron y reformaron diversas
disposiciones de la Ley General de Salud, la Ley Federal de los Trabaja-
dores al Servicio de Estado, el apartado B del articulo 123 Constitucional,
la Ley del Seguro Social, la Ley del ISSSTE vy la Ley de los Derechos de
los nifios, ninas y adolescentes (DOE, 2014b); se observan vacios en cuan-
to a la operacién de dichas reformas. Uno de ellos es que, aun cuando se

*  La lactancia materna exclusiva (LME) es definida en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
como la alimentacion del nifio con leche materna sin la adicién de otros liquidos o alimentos, evitando el uso
de chupones y biberones.
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consideran 2 descansos extraordinarios al dia durante la lactancia para la
extraccion de leche o para el amamantamiento, la mayoria de los centros
laborales no cuentan con la infraestructura necesaria para la extraccién
de leche ni tampoco con la capacitacion adecuada para ello (el Decreto
menciona que se brindara capacitacion, pero no dice cémo o a través de
que mecanismos) tampoco se considera la viabilidad de llevar al nino al
centro de trabajo para que sea amamantado o la posibilidad de conservar
la leche extraida en condiciones higiénicas adecuadas, o el tiempo de tras-
lado que implicaria a la madre regresar a su casa, con excepcion de los
centros laborales que cuentan con estancias o guarderias para tal efecto.

Aun cuando existan las normas oficiales correspondientes, es necesario
que el Estado asuma su compromiso y responsabilidad mas alla del dis-
curso; asigne a las instituciones de salud la infraestructura para atender
dichos problemas, asi como establecer los mecanismos de capacitacion
adecuada para los profesionales de la salud, pues de lo contrario, constitu-
ye un vacio fundamental que obstruye el ejercicio y la materializacion del
derecho a la salud de los nifios y ninas del pais.

lll. Diversas infancias, diversos contextos sociales

Cuando se habla de programas y politicas de salud infantil, es necesario
hablar de infancias y no de infancia. Las condiciones en las cuales crecen
los nifnos y ninas en México, remiten a un panorama diverso y complejo
de multiples determinaciones que abarcan momentos socio-historicos es-
pecificos, contextos singulares de cohesion familiar y social, accesos hete-
rogéneos a satisfactores esenciales como vivienda, educacion, salud y ali-
mentacion, asi como formas diversas de construir identidades de género
y generacion, por mencionar algunos. En este tltimo aspecto, destaca el
analisis de Mercer et. al. (2008), quienes colocan en el centro de la discu-
sion el hecho de que la relacion entre género y salud se ha abordado tra-
dicionalmente con referencia a la poblacion joven y adulta, invisibilizando
aspectos fundamentales de la construccion de género que determinan la
salud y el desarrollo desde las primeras etapas de la vida.
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De acuerdo con Jusidman y Marin (2008), el derecho a la salud es inclu-
sivo y vinculante pues considera que para su plena garantia, es necesario
que la poblacién cuente con acceso a condiciones sanitarias y de vivienda
adecuadas, acceso y disponibilidad de alimentos que garanticen una nutri-
ci6n adecuada, acceso a mejores niveles de educacion e informacion, asi
como la participaciéon de la poblacion en los procesos de toma de decisio-
nes. Estos son algunos elementos que muestran un panorama complejo y
adverso para el cumplimiento de los derechos de los ninos, principalmente
el derecho a la salud. De ahi, la pertinencia de analizar la situacion de la
infancia en el pais a partir de diversos indicadores de desarrollo social. En
este trabajo, se analizan indicadores de pobreza en México.

Nuestro pais, tiene una historia importante de crisis en diferentes esfe-
ras sociales, economicas y politicas que han impactado la calidad de vida
de la poblacion en general y de los nifios y niflas en particular. A partir de
la implementacion de politicas de ajuste y estabilizacion econémica du-
rante los anos 80°s, el pais registr6 un incremento acelerado de la pobreza
con lo que se observo la tendencia hacia una sociedad polarizada y con
marcadas condiciones de desigualdad social. La crisis de 2009, impulsada
por la desregulaciéon financiera de las economias globales agudizé esta
tendencia observada en la disminucion de la actividad econémica en su
conjunto y que se caracteriza entre otros procesos, por un aumento del
desempleo, una desigual distribuciéon del ingreso y una mayor inflacién
general que, aunados al aumento en el precio de los alimentos, deterioran
las condiciones de vida de la poblacion y adquieren expresiones concretas
en la salud de diversos grupos sociales (Lopez et. al. 2010).

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, en México
residian alrededor de 112.3 millones de personas, de las cuales 32.5 mi-
llones son nifos y ninas de 0 a 14 afios de edad, lo que representa 29 por
ciento de la poblacion total. A su vez, el grupo de 0 a 5 anos de edad esta
conformado por 10.7 millones de ninos y ninas; mientras que el grupo de
6 a 14 afios lo conforman 29.8 millones de nifios y nifias (INEGI, 2013).

En México, el desarrollo demografico muestra una serie de cambios en
la estructura de su poblacion caracterizados por el aumento en nimero y
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porcentaje de personas de 60 y mas anos y por el descenso en las tasas de
fecundidad, natalidad y mortalidad* (Ham-Chande, 1996). Estos cambios
coinciden con una fase avanzada de la transicion demografica (CONA-
PO, 2011) y comenzaron a notarse con mayor claridad a partir de 1970
cuando entr6 en vigor un conjunto de politicas de poblaciéon encamina-
das al control de la natalidad (Ham-Chande, 1996). A partir de 1970, se
observa la disminucién de la poblaciéon en rangos de edad de 0 a 14 anos
manteniéndose a la baja hasta 2050. El pico maximo de la poblaciéon
entre 15 y 64 anos se espera en 2020 para descender paulatinamente,
mientras que el grupo de 65 y mas afos proyecta un gran crecimiento
principalmente a partir de 2020 (Grafica 1).

Los datos sobre pobreza muestran que en el periodo 2008-2010, que
coincide con la crisis que vivié el pais en 2009, se incrementaron los ni-
veles de pobreza a nivel nacional, pasando de 48.8 millones de personas
(44.5 por ciento) a 52 millones de personas (46.2 por ciento) respectiva-
mente. Esto significo un incremento de 3.2 millones de personas (1.6 por
ciento) en situacion de pobreza (CONEVAL, 2011).

Datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL), muestran que en 2010 mas de la mitad de la pobla-
ci6on menor de 15 afios (56.3 por ciento) se encontraba en situaciéon de
pobreza multidimensional, 75.6 por ciento vivia en pobreza moderada y
24.1 por ciento vivia en condiciones de pobreza extrema. Este altimo gru-
po son quienes residen en hogares que atn al ocupar el total de su ingreso

*  En los estudios sociodemograficos suele clasificarse a la poblacién general en rangos de 0 a 14 afos, de 15 a
64 anos y de 65 y mas anos. La poblacién infantil se clasifica, a su vez, en diversos sub-grupos: los menores de
1 afio; los nifios de 1 a 5 anos que generalmente coinciden con la etapa preescolar, y los nifios de 6 a 14 afios,
que coinciden con las etapas escolar y adolescente. No obstante lo anterior, atn no existe consenso entre los
expertos para definir cual es la duracién de la infancia. Los Tratados Internacionales sobre derechos de los
nifos, asi como la Constitucion Mexicana, consideran a los nifios como los menores de 18 afos; los estudios
epidemiolébgicos derivados de Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion, consideran 3 grupos: menores
de 5 anos, de 5 a 11 anos y de 12 a 19 anos. Otra forma de clasificar a la poblacion infantil, considera el
esquema predominante de alimentacion y aspectos del crecimiento biol6gico; asi, los neonatos son los recién
nacidos y hasta el dia 28 de vida; los lactantes menores del dia 29 de vida y hasta el primer ano y los lactantes
mayores del primer afio al segundo afio de vida. En este trabajo se plantea que, definir estos aspectos, va mas
alla de criterios biolégicos o poblacionales, implica un posicionamiento teérico sobre como la sociedad y el
Estado definen la infancia.
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Grafica 1. Distribucion porcentual de la poblacion por grupos de edad. México, 1970-2050.
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Fuente: INEGI, Censo de Poblacion 2010. Tabulados bésicos.

para la compra de alimentos, no pueden adquirir lo indispensable para
garantizar una nutricion adecuada y presentan al menos 3 de 6 carencias
sociales, segun la clasificacion del CONEVAL (CONEVAL, 2011).

En 2014, en un esfuerzo por examinar indicadores de pobreza y rezago
social en la poblacion infantil, el CONEVAL y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) publicaron el documento “Pobreza y
derechos sociales de ninos, ninas y adolescentes en México, 2008-2010.
De acuerdo con este documento, la poblacion de 0 a 17 anos presento en
el periodo 2008-2010 niveles de pobreza superiores a los de la poblacién
total. Asi en 2008, la poblacién total en situacion de pobreza fue de 44.5
por ciento y el grupo de 0 a 17 anos mostré niveles de pobreza en 53.5 por
ciento para ese mismo ano; ya en 2010, las cifras fueron de 46.2 por cien-
to para la poblacion total y de 53.8 por ciento para la poblacion infantil
(Grafica 2). La diferencia entre los niveles de pobreza de la poblacién in-
fantil y adolescente y aquellos de la poblacién general, muestra las condi-
ciones de vida precarias en las que la poblacién mexicana esta creciendo.
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Cuando los datos se analizan segin carencias sociales, destaca que la
carencia por acceso a la alimentacion fue la tnica que aument6 en el pe-
riodo 2008-2010, pues pasé de 26.7 por ciento en 2008 a 29.5 por ciento
en 2010 en el grupo de 0 a 17 afos de edad, este aumento también se
observo en la poblacion general, siendo de 21.7 y 24.9 por ciento, respec-
tivamente (CONEVAL/UNICEF, 2014). Datos globales muestran que las
familias con nifos, nifias y adolescentes tuvieron un aumento en la caren-
cia por acceso a la alimentaciéon y disminuyeron sus ingresos entre 2008
y 2010; asimismo, la poblaciéon de 0 a 5 afios present6 niveles mayores de
pobreza y vulnerabilidad que el conjunto del grupo de 0 a 17 afios. Final-
mente, 7 de cada 10 ninos y nifias indigenas vivia en situaciéon de pobreza

en 2010 (CONEVAL/UNICEF, 2014).

Grafica 2. Distribucion porcentual de la poblacion total e infantil segin condiciones de pobreza.
México, 2008-2010.
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Fuente: CONEVAL/UNICEF, 2014.
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Otro indicador que evidencia las condiciones precarias de vida de la
poblacion infantil, es el trabajo. De acuerdo con el UNICEL el trabajo in-
fantil es un obstaculo para el desarrollo social y econémico, pues socava el
pleno crecimiento y desarrollo de los ninos, limita las posibilidades de con-
tinuar estudiando y perpetaa las desigualdades sociales (UNICEE 2010).
De acuerdo con la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), 168 mi-
llones de nifios en el mundo se encuentran en situaciéon de trabajo infantil.
La mayoria trabaja de tiempo completo, no va a la escuela, no tiene tiem-
po de recreacion, mas de la mitad se encuentra expuesta a condiciones de
explotacion y al desempeno de actividades peligrosas; incluyendo trabajo
forzoso, actividades ilicitas como el trafico de drogas y la prostitucion infan-
til, asi como la participacion obligada en conflictos armados (OI'T, 2013).
En México, los Articulos 22 y 23 de la Ley Federal del Trabajo prohiben
esta actividad en los menores de 14 anos de edad, asi como a los mayores
de 14 y menores de 16 anos que no hayan concluido la educacion basica
obligatoria, ellos requieren, ademas, la autorizacion de los padres o tutores
(DOF, 2012b). No obstante lo anterior, datos de la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo (ENOE) en 2011, muestran que la tasa de ocupacion
en el grupo de 5 a 14 anos fue de 5.6 por ciento, esto significa que alrededor
de 1.2 millones de nifos y ninas en este rango de edad realizaron alguna ac-
tividad econémica (INEGI, 2011). Es pertinente senalar que, los datos ante-
riores son solo aquellos de los que se puede obtener alguin registro, es decir,
son actividades consideradas dentro del trabajo formal, sin embargo, atn se
desconocen las cifras referentes al trabajo informal u otro tipo de trabajo, lo
que contribuye al sub-registro de esta actividad y agudiza el panorama de
imcumplimiento del derecho a una vida digna de la poblacion infantil.

El maltrato infantil viola indiscutiblemente el Articulo 19 de la Con-
vencion sobre los Derechos del Nifo, que dice: “los Estados Parte, deben
adoptar todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educa-
tivas para proteger al nifio contra toda forma de perjuicio, abuso fisico o
mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion, incluido el
abuso sexual, mientras el niflo se encuentre bajo la custodia de sus padres,
de un tutor o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo” (ONU,
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1989). En el pais, la Ley para la Protecciéon de los Derechos de ninas, ni-
nos y adolescentes, ratifica este compromiso y establece las obligaciones
de los tutores y del Estado para vigilar el cumplimiento de este derecho.
Pese a ello, en 2009, la Procuraduria de la Defensa del Menor y la Familia,
senala que 21 mil 060 ninas y 19 mil 089 nifios en el pais sufrieron algin
tipo de violencia (DIF, 2009).

Los datos senalan que los nifos y las nifias del pais enfrentan un contexto
adverso para el cumplimiento de sus derechos, pues aunado a la situacion
de pobreza, este grupo se ve orillado a incorporarse al mercado laboral a
edades tempranas, en la mayoria de los casos, en condiciones que violan
sistematicamente sus derechos esenciales, también se observa el aumento
de la desercion escolar sobre todo durante los estudios de secundaria (Lopez
et. al. 2010). En paralelo, la salud y la nutricién de nifios y nifias presenta
un panorama polarizado y complejo, pues mientras que contintian las en-
fermedades infecto-contagiosas y aquellas derivadas de carencias nutricio-
nales como principales causas de mortalidad, aumentan las complicaciones
derivadas del exceso de masa grasa en el cuerpo y las enfermedades meta-
bélicas (Gutiérrez, et. al., 2012). Cabe destacar que, en los tltimos afios, las
muertes violentas y los accidentes han emergido como principales causas
de mortalidad entre la poblacion general y cada vez con mayor frecuencia,
entre la poblacién joven e infantil (Lopez et. al. 2010).

IV. Contexto epidemioldgico y de salud de la poblacion infantil

Bajo el panorama anterior, los indicadores de salud y nutricién no mues-
tran un escenario halagador para la poblacion infantil en el pais. No obs-
tante que desde el siglo pasado México puso en marcha un conjunto de
intervenciones en salud que lograron disminuir la mortalidad infantil por
enfermedades transmisibles, carencias nutricionales y malformaciones,
estas aun forman parte de las principales causas de muerte sobre todo en
ninos y nifias menores de un ano de edad (Tabla 1).

Los datos anteriores muestran contrastes evidentes; solo la primera
causa de muerte representa casi la mitad de las muertes en menores de un

247



Derecho a la Salud en México

Tabla 1. Principales causas de muerte en menores de un afio de edad. México, 2010

Ndmero Causa Defunciones Tasa* %
1 Ciertas afecciones originadas en el periodo 14377 74641 49.8
perinatal
2 Malformaciones congénitas, deformidades y 6477 336.27 224
anomalfas cromosémicas
3 Neumonia e influenza 1256 65.21 43
4 Accidentes 768 39.87 26
5 Enfermedades infecciosas intestinales 586 3042 20
6 Infecciones respiratorias agudas, excepto 572 29.70 19
neumonia e influenza
7 Septicemia 557 2892 1.9
8 Desnutricion y otras deficiencias nutricio- 424 22.01 14
nales
Enfermedades del corazéon 409 21.23 14
10 Enfermedades del eséfago 146 7.58 0.5

*Tasa calculada 1/100,000 nacimientos
Fuente: Ferndndez et. al. 2012.

ano vy las tres primeras causas en conjunto explican el 75 por ciento del
total de defunciones (Fernandez et. al. 2012). Las afecciones en el periodo
perinatal son la dificultad respiratoria aguda, la sepsis bacteriana, los tras-
tornos relacionados con la corta duracion del embarazo y con el bajo peso
al nacer, la asfixia del nacimiento y neumonia congénita. Aunque la ten-
dencia de mortalidad por esta causa disminuy6 en diez anos (entre 2000
y 2010 se redujo en 26 por ciento), atn no ha variado su peso relativo
respecto del total. En el segundo grupo de causas de muerte se encuentran
principalmente, malformaciones del corazén, seguidas por las del sistema
osteomuscular, las de las grandes arterias y anencefalia. Los problemas
respiratorios han disminuido como causas de mortalidad en los ultimos
anos, sin embargo, son las principales causas de consultas en los servicios
de salud. Datos de la Secretaria de Salud, muestran que las infecciones
respiratorias agudas, son las enfermedades principales de vigilancia epi-
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demiolégica (SINAVE/DGE/SALUD, 2011). En cuanto a la distribucién
regional de la mortalidad, las tasas mas elevadas se encuentran en los
estados de Guerrero, Chiapas y Oaxaca (INEGI, 2013).

Cuando se analizan los datos por sub-grupos de edad, en 2011, del
total de defunciones del grupo de 1 a 14 afos, el mayor porcentaje se
concentr6 entre los niflos de 5 a 14 afos con 15.3 por ciento, seguido del
grupo de | a 4 aflos con 13.9 por ciento. En este tltimo grupo, las mal-
formaciones congénitas y deformidades cromosoémicas representaron el
15.6 por ciento de las defunciones; los accidentes ya figuran como causa
de muerte con 7.8 por ciento, la neumonia ocup6 el 6.8 por ciento, mien-
tras que mas de la mitad (69.8 por ciento), son las causas no identificadas
o englobadas genéricamente como “las demas causas”. Entre los nifios
de 5 a 14 afos ocurre lo mismo para este grupo genérico de causas, pues
represento el 72.6 por ciento de las defunciones. Los accidentes de trans-
porte aumentaron como causa de muerte en este grupo de edad con 12.7
por ciento de las defunciones, seguido de la leucemia (8.7 por ciento) y
de las malformaciones congénitas y deformidades cromosomicas (6.0 por
ciento) (INEGI, 2013).

Cabe destacar que, la mayoria de las causas de muerte en la poblacion
infantil, son causas evitables, que ademas, estan relacionadas con otros
aspectos de la calidad de vida como una nutriciéon adecuada tanto de los
ninos y nifias como de la mujer embarazada, el acceso oportuno y eficien-
te a los servicios de salud, el contar con un tratamiento y medicamentos
adecuados y un ambiente de cuidados y proteccion para los menores, por
mencionar algunos.

Los principales problemas nutricionales que enfrenta la poblaciéon in-
fantil son la expresion de una historia de carencias de alimentacién en
amplios sectores de la poblacién mexicana durante las altimas décadas.
Por un lado, persisten los problemas de desnutricién expresados en bajo
peso para la talla y baja talla para la edad, anemia e inseguridad alimenta-
ria; por el otro, se registra una tendencia en aumento en la prevalencia de
obesidad y sus posibles impactos metabdlicos a largo plazo. Pese a que los
principales indicadores de desnutricion infantil han disminuido durante
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los altimos 26 afios, en 2012, la baja talla sigue siendo un problema grave
en comparacion con otros indices como bajo peso para la edad y bajo
peso para la talla, pues afectan a 13.6, 2.8 y 1.6 por ciento de la poblacion
menor de 5 anos de edad, respectivamente (Gutiérrez, et. al., 2012). Esto
resulta significativo, pues la baja talla compromete el crecimiento lineal,
ya que es resultado de una exposicion a largo plazo de carencias alimen-
tarias, es decir, este indice permite evaluar la desnutricion crénica en un
sujeto, caracterizada por una exposicion continua al déficit nutricional,
ya sea por un limitado aporte energético o de nutrimentos especificos,
pero que, en ambos casos, no es suficiente para cubrir los requerimientos
caldricos diarios (Grafica 3).

Cuando se analizan los datos por region y tipo de localidad, la region
sur-rural del pais, presenta prevalencias mayores de desnutriciéon en com-
paracion con otras regiones y localidades. En paralelo, la obesidad es ya
un problema de salud puablica en el pais, debido a su magnitud a nivel
nacional y al impacto negativo en la salud derivado del exceso de grasa

Grafica 3. Prevalencias de desnutricién en menores de 5 afios de edad en 1988, 1999, 2006 y 2012.
México, 2012.
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corporal, como el desarrollo de alteraciones metabolicas, resistencia a la
insulina y diabetes, hipertension arterial y problemas cardiovasculares en-
tre otros. De acuerdo con la ENSANU, los ninos y ninas en edad escolar
(5 a 11 afos) presentaron en 2012 una prevalencia de obesidad de 14.6
por ciento. La prevalencia es mayor en los ninos (17.4 por ciento) que en
las ninas (11.8 por ciento). Asimismo, en el periodo de 1999 a 2012, la
prevalencia de obesidad registr6 un aumento a la alza para ambos sexos;
en los niflos pas6 de 9.6 a 17.4 por ciento, y en las ninas de 8.3 a 11.8 por
ciento (Gutiérrez, et. al., 2012).

La anemia es un problema frecuente de deficiencia de hierro, acido
folico y/o cobalamina, generalmente asociado con desnutriciéon. En los
ninos menores de 5 anos, la prevalencia general en 2012 fue de 23.3 por
ciento, siendo mayor en los ninos de 12 a 23 meses de edad (38 por cien-
to). Lo que significa que, el primer ano de vida sigue siendo una etapa cru-
cial para proveer alimentos suficientes en cantidad y calidad que permitan
el desarrollo de una nutricion y salud adecuados. Esto también implica,
garantizar una nutriciéon adecuada a la madre durante la lactancia y en la
etapa previa de embarazo. En el grupo de 5 a 11 anos de edad, la preva-
lencia de anemia disminuy6 durante el periodo de 1999 a 2012, pues paso
de 15.2 a 10.1 por ciento (Gutiérrez, et. al., 2012).

Estos datos sugieren no solo la urgente intervencion del Estado y de las
autoridades sanitarias del pais para generar politicas y programas de salud
que consideren diversas dimensiones del proceso de salud-enfermedad en
la poblacién infantil, sino que articulen las iniciativas ya existentes; tanto
aquellas orientadas a enfrentar los problemas de desnutricion y enferme-
dades carenciales y transmisibles, como aquellas orientadas al control de
la obesidad y enfermedades cronico-degenerativas. Aunado a lo anterior,
es necesario un analisis urgente del contexto de violencias y agresiones
que enfrenta la poblacion infantil y adolescente, reflejo del contexto na-
cional, que impacta negativamente en el ejercicio y la materializacion del
derecho a la salud de ninos y nifias mexicanos.
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V. Reflexiones finales

En una sociedad neoliberal como la mexicana, caracterizada por profun-
das desigualdades sociales y sanitarias, abordar la situacion de la infancia
en México requiere re-pensar a la nifiez como categoria socialmente cons-
truida, como una etapa permanente con matices propios y no como una
etapa de transicion “inmediata” hacia la adultez. Implica que los nifios y
ninas no sean pensados como grupo homogéneo solo en funcion del crite-
rio etario, sino como sujetos sociales cuyas condiciones de vida demandan
la comprension de diversas formas y maneras de crecer. Es decir, se re-
quiere hablar de infancias diversas, moldeadas por dinamicas sociocultu-
rales especificas que expresan las relaciones entre el Estado y la sociedad
en momentos historicos concretos. La proteccion, cuidado y atenciéon a
los nifios y ninas constituyen un derecho que demanda la participacion
colectiva del Estado y la sociedad para generar mecanismos que permitan
la exigencia y materializacién de derechos en esta etapa de la vida, de
tal modo que se exprese claramente el interés superior de la nifiez en el
ambito de los derechos humanos. No obstante, la idea de nifiez como un
estado de “incapacidad” o “inmadurez”, coloca a los nifios y nifias en una
posicion de marginacion y exclusion. El hecho de que sean un grupo que
requiere la tutela de los adultos, no significa que deban ser marginados de
los procesos sociales que viven y de sus contextos culturales.

También se reconoce que la definiciéon de politicas y programas de salud,
debe pasar por una discusion a partir de un enfoque de derechos. Esto impli-
ca necesariamente, un analisis desde el ambito juridico para suplir aquellos
“vacios” tedricos y practicos que existen actualmente en la legislacion mexi-
cana en torno a la salud y la calidad de vida. Asimismo, se reconoce que para
que nifos y nifas tengan mejores condiciones de vida y salud, requieren el
acceso a diversos satisfactores esenciales como alimentaciéon adecuada, edu-
cacion, vivienda, acceso a agua potable, entre otros. Todos ellos son, mas que
resultado de las capacidades individuales, garantias del Estado.

En concordancia con Mercer (2008), es importante que el enfoque de
derechos en la infancia también asuma una perspectiva de género, pues
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ademas de constituirse como un momento de crecimiento y desarrollo
biologico, también es un momento crucial en la definicién y construccion
de identidades. El Estado mexicano ha mostrado su compromiso con la
nifiez a través de la firma de diversos Tratados Internacionales, asi como
de leyes y normas locales, no obstante, es urgente que incorpore una dis-
cusion sobre el tema de la violencia y agresion que vive el pais, que afecta
de forma particular a la poblacion infantil y que implica colocar en el
centro de la discusion temas de migracion, trabajo y explotacion infantil,
entre otros.

La situacion de pobreza y desigualdades sociales que enfrenta la po-
blacion infantil constituye una limitacion fundamental en la garantia del
derecho a la salud. Las desigualdades sociales en acceso a la educacion,
vivienda y trabajo digno, entre otros, generan desigualdades en salud,
particularmente entre quienes cuentan con menos recursos socloecono-
micos. Esta situacién no es ajena para amplios sectores de la poblacion,
entre ellos, los niflos, nifas y jévenes. Sin embargo, no todos los nifos y
ninas crecen de la misma manera, no todos tienen las mismas necesida-
des, y en consecuencia, no requieren de las mismas soluciones. Asimismo,
las intervenciones en materia de politica publica en salud responden a
posturas politico-ideologicas, contextos socioeconémicos y necesidades de
atencion diversas. En las tltimas décadas, las politicas publicas en México
incluidas aquellas orientadas a la atencién de la nifiez, han operado bajo
la 16gica de “combate a la pobreza” como principal estrategia del Estado
para “resolver” los problemas de salud de la poblacién infantil. Desde esta
optica, la ninez vista “como grupo vulnerable” es considerada un asunto
de pobreza y una etapa de carencias de todo tipo. El contraste entre los
indicadores de pobreza en la poblacion infantil respecto de la poblacién
total, es un punto de partida para discutir si los programas orientados “al
combate a la pobreza” han mejorado las condiciones de vida de este gru-
po poblacional en los Gltimos anos.

Finalmente, aunque a nivel nacional se observa una clara disminucion
en la prevalencia de desnutricion y de enfermedades transmisibles en la po-
blacién infantil, estas atin constituyen un grave problema de salud ptblica
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sobre todo en la region sur-rural del pais. Aunado a esto, el aumento en las
prevalencias de enfermedades cronicas como la obesidad en ninos en edad
escolar, plantean la necesidad de articular y unificar las intervenciones ya
existentes para abordar ambos problemas desde un frente comun: la aten-
ci6n integral de la salud infantil. Esto constituye un aspecto fundamental
para garantizar este derecho en la poblacion infantil de México.
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Los alcances del derecho
a la salud en México

Edgar C. Jarillo Soto, Soledad Rojas Rajs, Julidn H. Londofo

l. Introduccion

Este capitulo presenta una perspectiva para la interpretaciéon del derecho
ala salud en México, a partir del analisis de las acciones concretas realiza-
das para cumplir con el precepto constitucional actual, que senala: “7Zoda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud” (Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexuicanos, Art. 4).

Si bien el derecho a la salud tiene diversas implicaciones filosoficas,
éticas, juridicas -entre otras- adquiere expresion concreta en las distintas
sociedades a través de las politicas de salud y su instrumentacion. Estas
pueden ser muy diversas a pesar de fundamentarse sobre un término si-
milar: derecho a la salud (Echeverri, 2006).

Tanto la amplitud en la concepcién de esta nociéon como el énfasis en
la forma de instrumentar las politicas y acciones de salud, le otorga mate-
rialidad y aplicacién diferenciada en el espacio social. Dado que el tnico
sujeto obligadamente responsable de garantizar la concrecion del derecho
establecido es el Estado* (Laurell, 2013), su alcance puede valorarse con
la revision de las politicas de salud instrumentadas para asegurar el cum-

*  Juridicamente, sea que un derecho se refiera a lo individual o a un derecho colectivo, debe existir un sujeto
obligado que garantice su realizacién y que, senala Laurell, no puede ser mas que el Estado, puesto que
los acuerdos entre particulares dependen de intercambios econémicos o tienen temporalidades especificas

(Laurell, 2013, p. 47).
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plimiento del derecho y la satisfaccion de las necesidades de salud de los
colectivos humanos.

Las experiencias historicas de los paises con mayor ingreso muestran
una forma de expresion del derecho a la salud muy amplia, con desarrollos
institucionales para toda la sociedad, con base en arreglos donde el Estado,
desde etapas muy tempranas del siglo XVIII y principalmente durante el
XIX, concreta un conjunto de leyes, politicas, estrategias, e instituciones
para garantizar el ejercicio de este derecho (Offe, 2007; Rosen, 1985). En
contraste, en los paises de ingreso medio, la concepcion y puesta en practica
del derecho a la salud ha experimentado cambios sustanciales y se debate
aun en una constelaciéon de interpretaciones, especialmente a partir de los
anos ochenta del siglo pasado al aplicarse las reformas neoliberales en sa-
lud. En estos paises, entre los que se incluye México, atin no se habia com-
pletado la cobertura y acceso a los servicios de salud para toda la poblacion
cuando se implantaron cambios con restricciones para la posibilidad de al-
canzar ese viejo objetivo. Peor aun, actualmente prevalecen discursos que
postulan interpretaciones limitativas al propio enunciado del derecho a la
salud (Laurell, 1995; Laurell y Ronquillo, 2010).

En México las interpretaciones dominantes sobre el derecho a la salud
llevan a hacer equivalentes dos nociones distintas: el derecho a la salud y
el derecho a la proteccion de la salud, cada uno de ellos con amplitudes
y fundamentos dispares sin poderse igualar. En capitulos precedentes de
este libro se han establecido las bases e implicaciones de ese recorte del
derecho a la salud y aqui no se extendera esa discusion ya ampliamente
abordada. Si bien se parte del reconocimiento de la existencia de esta
limitacion y los autores se adhieren a una interpretaciéon mas amplia e
inclusiva del derecho a la salud,* este capitulo analiza el derecho a la protec-

*  Elderecho a la salud implica tanto politicas publicas y accién social, que aseguren y brinden las condiciones
para el éptimo desenvolvimiento de los ciudadanos, lo que incluye el acceso a condiciones de vida, trabajo,
alimentacién, medio ambiente fisico, y un conjunto amplio de satisfactores sociales que contribuyen a su
bienestar, es decir, entender este derecho “como parte del conjunto de los derechos econémicos, sociales,
culturales y ambientales” (Lépez Arellano, Escudero y Carmona, 2008, p. 323). Mientras que el derecho a
la proteccion de la salud se circunscribe a un esquema limitado de servicios de atencién médica, que hoy
por hoy, no parece ser suficiente para satisfacer las necesidades de salud que tienen los ciudadanos del pais
ni permite el acceso de la poblacion a los servicios de salud ante la misma necesidad (Laurell, 2013).
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cion de la salud como el espacio donde adquiere concrecion el derecho a la
salud en México; y cuyo cumplimiento es responsabilidad de las institu-
ciones publicas de salud existentes en el pais. De forma particular destaca
en este analisis el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), aprobado
legalmente en 2003 por el Congreso de la Unién, y con inicio de opera-
ciones en 2004; tanto porque esa nocion de derecho —la proteccion de la
salud— fue el sustento filosofico y legal para su creaciéon e instrumenta-
ci6n, como porque a diez anos de vigencia su analisis permite establecer
valoraciones sobre el cumplimiento efectivo del derecho a la proteccion
de la salud en la sociedad mexicana.

El derecho a la proteccion de la salud es entonces la dimension espe-
cifica vinculada al proceso gestado por la estructura normativa, las capa-
cidades de recursos y las acciones realizadas por las instituciones publicas
de salud en el ambito personal y poblacional, para hacer efectivo y dar
cumplimiento a ese derecho.

Desde ese angulo se vislumbran importantes contrastes: existe una gran
diferencia entre la concepcién de los servicios de salud como responsabi-
lidad del poder publico, es decir del Estado, encargado de operar los ser-
vicios de salud; y la operacién del modelo del SPSS, de la altima década,
donde el Estado asume menores responsabilidades sobre la salud de la po-
blacion, incluye otros prestadores de servicios y se implementan derechos
condicionados o derechos selectivos, con limitaciones en las prestaciones
de salud otorgadas a los asegurados. En este sentido, el SPSS constituye
una especie de seguro de garantias individuales con acciones acotadas
y dirigidas a las personas, frente a la perspectiva del derecho a la salud
como parte de los derechos sociales, un derecho colectivo de amplio al-
cance, donde el concepto unwersalidad se refiere al aseguramiento de todos,
a otorgar coberturas completas a toda la poblacién, independientemente
del problema de salud, con la misma respuesta ante la misma necesidad.

Cabe preguntarse entonces ;qué es en la practica el derecho a la pro-
teccion de la salud en México? ;Cémo opera y cudles son sus alcances?
Para aproximar respuestas sobre ello se desarrollan dos vertientes analiti-
cas. En la primera parte de este capitulo se presenta un analisis sintético
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de datos sobre desarrollo humano y sobre dieciocho indicadores que con-
juntan aspectos individuales y colectivos que constituyen referentes con-
cretos de cémo se expresa el derecho a la salud. Esto permite una vision
somera de la situacion general para valorar el cumplimiento del derecho
en términos de las condiciones de vida de la poblacion.

En la segunda parte, el analisis de distintos indicadores seleccionados
muestran, mas alla de los arreglos institucionales especificos, las posibili-
dades reales para concretar la expresion de la proteccion de la salud. Para
ello se comparan dos instituciones significativas: el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), la mayor institucion de seguridad social y con mas
amplia trayectoria en México; y el SPSS, el modelo de aseguramiento
puesto en practica a partir del ano 2004, como la opcién que tendria
capacidad de solucion a los problemas de salud para la poblacion sin de-
recho al aseguramiento por las instituciones de seguridad social y sin re-
cursos financieros para solventar la atencion privada.

El contraste entre ambos modelos de aseguramiento permite estable-
cer los derroteros seguidos, esbozar un estado de la situacion y vislumbrar
los retos para el futuro en la perspectiva de hacer efectivo, al menos, el
derecho a la proteccion de la salud aunque este sea un concepto limitado;
en un escenario nacional donde es necesario afrontar las deudas historicas
y los retos presentes y futuros en materia de salud.

Il. Condiciones para el derecho a la salud en México

Si el derecho a la salud se materializa en un espacio y tiempo determi-
nados, su valoracion requiere considerar un conjunto de elementos adi-
cionales a las formas restringidas de medicién de la salud-enfermedad,
centradas unicamente en analizar dafos a la salud. Estos elementos son
consecuencias derivadas de distintas situaciones de la vida social de los
individuos, comprensibles en espacios sociales concretos y en relacion con
eventos de alteracion de la salud. Sin embargo, un analisis integral sobre
la situacion de salud de la poblacion en México necesita incluir este tipo
de datos, pues configuran distintas posibilidades para el ejercicio de los
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derechos ciudadanos establecidos juridicamente y simultineamente per-
mite evidenciar algunos problemas concretos asociados con las desigual-
dades sociales entre distintos espacios territoriales del pais, directamente
relacionados con el derecho a la salud.

Aqui, la valoracién se realiza con dos referentes: el primero es el Indice
de Desarrollo Humano (IDH).* El segundo el procesamiento de 18 indica-
dores* como consecuencia de distintos niveles de aproximacion a la salud
y enfermedad a través del Analisis de Componentes Principales (Gauch,
1982), PCA por sus siglas en inglés. Si bien ellos no cumplen en rigor con
una perspectiva de la determinacién social de la salud (Lépez Arellano et
al., 2008), si permiten enmarcar en un espectro mas amplio la situacién de
enfermedad vy, por lo tanto, valorar el cumplimiento del derecho a la salud.

Con el IDH las diez entidades federativas ubicadas con mejor valora-
ci6on y las diez ubicadas en las Gltimas posiciones muestran una tendencia
polarizada. Desde la perspectiva del cumplimiento del derecho a la salud
se ratifica la menor posibilidad de que este derecho sea efectivo para la
poblacién que habita los estados de San Luis Potosi, Hidalgo, Zacatecas,
Guanajuato, Veracruz, Puebla, Michoacan vy, en el caso extremo, Gue-
rrero, Oaxaca y Chiapas (tabla 1). Si bien en todos ellos se reconoce la
existencia de poblacion indigena, la proporcion es mucho mayor en las
tres tltimas entidades; por lo cual alli la desigualdad afecta mucho mas a
la poblacién originaria. Asi a sus limitadas condiciones sociales se suma la
ancestral inequidad social por su condicion indigena.

*  Integra indicadores de educacion, salud e ingreso; incluye, entre otros, esperanza de vida, tasa de alfabetiza-
cién, tasa de matricula escolar y el PIB per capita.

+ 1. Esperanza de vida al nacer (-), 2. Tasa de mortalidad infantil (-), 3. Tasa de mortalidad en nifios menores
de 5 anos (-), 4. Tasa de mortalidad materna (-), 5. Tasa de mortalidad perinatal (-), 6. Muertes por diabetes
(=), 7. Muertes por tuberculosis (-), 8. Muertes por VIH (-), 9. Prevalencia de enfermedades de vulnerabilidad
(-): [poliomielitis, sarampién, tosferina en menores de 5 anos, tétanos neonatal, sifilis congénita, colera, rabia
humana, paludismo, paludismo vivax, dengue, dengue hemorragico, tuberculosis respiratoria, sifilis adqui-
rida, y lepra]; 10. Médicos (+), 11. Camas (+), 12. Centros de atencién Ambulatoria (+), 13. porcentaje de
nifios vacunados contra tuberculosis [BCG] (+), 14. porcentaje de nifios con vacuna pentavalente (+), 15.
Agua (+), 16. Alcantarillado (+), 17. Energia eléctrica (+), 18. Piso de tierra (-). Elaborados con datos de
SINAIS (2012).
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Tabla 1. Puntajes y posicion de las Entidades Federativas con PCA y el indice de Desarrollo Humano.
México, 2010

Estados Puntajesenel Eje1 Posicion IDH Posicion
del PCA Nueva Medicion

Aguascalientes -0.6339 3 0.7483 13
Baja California -0.2319 9 0.7697 5

Baja California Sur -0.3347 7 0.7904 2
Campeche -0.0406 22 0.7281 18
Coahuila -04775 4 0.7553 7
Colima -0.6596 2 0.7590 6
Chiapas 1.3269 31 0.6460 32
Chihuahua -0.1206 16 0.7535 8
Distrito Federal -0.9417 1 0.8272 1

Durango 0.0214 23 0.7180 21
Guanajuato -0.1478 14 0.7041 26
Guerrero 1.4006 32 0.6677 30
Hidalgo 0.2413 26 0.7073 24
Jalisco -0.2212 10 0.7393 15
México -0.0543 21 0.7383 16
Michoacan 0.2042 25 0.6873 29
Morelos -0.1720 13 0.7445 14
Nayarit -0.0875 19 0.7315 17
Nuevo Leén -04122 6 0.7847 3

Oaxaca 1.2657 30 0.6675 31
Puebla 0.2590 28 0.6977 28
Querétaro -0.1459 15 0.7493 12
Quintana Roo -0.2207 11 0.7506 11
San Luis Potosi 0.2552 27 0.7109 23
Sinaloa -0.0576 20 0.7528 10
Sonora -0.2906 8 0.7720 4
Tabasco 0.1242 24 0.7242 19
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Tamaulipas -0.0938 17 0.7529 9
Tlaxcala -04173 5 0.7159 22
Veracruz 0.9390 29 0.6985 27
Yucatén -0.0937 18 0.7227 20
Zacatecas -0.1823 12 0.7057 25

Fuente: Elaboracion propia con informacién de PNUD (2012).

En otra vertiente, una aproximacion a las diversas expresiones de las
condiciones sociales que favorecen o perjudican la salud en sus determi-
naciones sociales, al menos algunas intermedias, y disponer de una me-
dicién unitaria para valorar el derecho a la salud, se realiza un procedi-
miento con la inclusiéon de indicadores agrupados en tres categorias: a)
resultados finales en salud, b) disponibilidad de recursos y servicios, y ¢)
condiciones socio-econémicas a nivel de la vivienda. Para cada una de
ellas se considera un conjunto de indicadores, con los cuales se realizo
un re-escalamiento multidimensional a través del PCA, para procesar los
18 indicadores y expresarlos en una medida tnica de naturaleza multiva-
riada, considerando como unidad de analisis las 32 entidades federativas
del pais.* Con ello se logra obtener un indicador resumen,* que permite
estimar la correlacion y su distancia (Legendre y Legendre, 1998). Con la
correlacion se obtienen vectores, cada uno representa al conjunto de in-
dicadores considerados en cada categoria. Con las diferencias de longitud
de cada vector se estima la importancia del conjunto de indicadores en la
unidad de analisis; el angulo entre vectores representa la correlaciéon entre
ellos, con cero grados es una asociacion perfecta y positiva, 180 grados es

*  Con el PCA se obtiene un dato resumen para establecer un criterio de evaluacién de la situacién de cada
estado y su posicién relativa en el pais; permite también, identificar la asociacion existente entre indicadores
y con ello se ordenan las unidades de analisis.

Este valor resumen permite controlar la cantidad de varianza explicada por cada uno de los ejes, cantidad

o

conocida como valor propio (eigenvalue). Para los resultados aqui presentados sélo se utilizan los dos pri-
meros ejes (Ejes 1y 2), dada la naturaleza del procedimiento, estos ejes explican una proporcion sustancial
de la varianza original de los datos. Los indicadores y las unidades de analisis (entidades federativas) estan
definidos por un nuevo bidimensional. El resultado con la direccién de mayor variabilidad de los indicadores
en el conjunto a cada una de las entidades federativas.
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una asociacion perfecta negativa, y 90 grados muestra completa indepen-
dencia entre indicadores (Grafica 1).

En el grafico de distancias se representa la similitud entre las unidades
de analisis (cada una de las entidades federativas), entre se ubiquen mas
cercanas mayor similitud y a mayor lejania entre si mayor diferencia.

Debido a que los 18 indicadores pueden tener un impacto positivo (mé-
dicos) o negativo (mortalidad) se adjudico6 el signo correspondiente a cada
indicador, de manera que el PCA produce vectores hacia la direccion de

Grafica 1. Dispersion de las entidades federativas y de los 18 indicadores con el PCA. México, 2012.
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Fuente: Elaboracion propia con informacién de PNUD (2012).
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aumento de los valores de los indicadores. Todo ello con la finalidad de
controlar valores altos a indicadores deseados, y menores en indicadores
no deseados; aun asi, el vector siempre apuntara hacia la direcciéon donde
se presenten mejores condiciones para la salud. El indicador resumen se
validé con una regresion lineal (Zar, 1999), contra los valores de IDH re-
portados para el mismo ano.

Puede observarse en la Grafica 1 que el D.E, Colima y Aguascalientes
poseen las mejores condiciones de salud de la Reptblica Mexicana y en con-
traste Guerrero, Chiapas, Oaxacay Veracruz presentan un claro rezago.

lll. Atencion a la salud

Dado que la proteccion social en salud se ha interpretado fundamental-
mente como acceso a los servicios de atencioén a la salud, es importante
revisar cuales han sido los logros concretos que en este rubro se han obte-
nido, particularmente a partir de la puesta en practica del SPSS en 2004.

Coberturay acceso

La posibilidad de disponer de servicios de atenciéon médica en México se
diferencia por razones de vinculacion laboral. México mantiene un siste-
ma de salud, que si bien segmentado y fragmentado, cuenta con seguro
social laboral obligatorio y publico (Laurell, 2013:14) y desde el afio 2004
con el Seguro Popular de Salud (SP), un paquete basico de servicios de sa-
lud, de afiliacién voluntaria, para la poblaciéon que no cuenta con seguri-
dad social, es decir, que no esta inserta en esquemas de trabajo formal. Asi,
las instituciones de seguridad social IMSS, ISSSTE, Instituciones para
trabajadores de los estados, Servicios de Salud de PEMEX, SEDENA,
SEMAR, brindan atencién a la salud para quienes mantienen un vinculo
laboral formal en el sector publico o privado. Los datos disponibles segiin
el Censo Nacional de Poblacién 2010 (INEGI, 2010) muestran que, del
total de la poblacion para ese ano (111.2 millones), 74.3 millones de per-
sonas (66.8%) tenian afiliacion a algiin esquema de aseguramiento (IMSS,
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ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, SPSS, Privado); y cerca de un
tercio de la poblacion (33.2%) no contaba con proteccién sanitaria y re-
solvia la atencion a sus necesidades de salud en los servicios de la Secre-
taria de Salud Federal; en los Sistemas Estatales de Salud (SESA); en ser-
vicios privados por pago directo; o con algiin esquema de auto atencion.

De la poblacion con algin esquema de aseguramiento, las instituciones
publicas de la seguridad social daban cobertura a 43.7 millones de perso-
nas (39.27%). Los ciudadanos sin proteccion de la seguridad social, pero
afiliados bajo el esquema de aseguramiento individual al SPSS eran 26.5
millones de personas (23.9%), para el mismo periodo.

Estas cifras generales, si bien pueden interpretarse como una cobertu-
ra amplia para la poblacion mexicana con alguna posibilidad de acceso
a servicios de salud, no elimina las inequidades al interior del pais. Si en
términos globales el 33.2% (38 millones) de la poblacion total del pais
presentaba carencia de acceso a los servicios de salud en 2010, para 420
municipios del pais (17.1%) la carencia por acceso a los servicios de salud
afecta a mas de la mitad de sus habitantes y inicamente en 32.1% de los
municipios con esta carencia es inferior a 25% (CONEVAL, 2012). Cast
la mitad de los municipios del pais, tienen una importante proporcion de
poblacién sin acceso a los servicios de salud, no obstante la declaracion
de cobertura universal planteada por las autoridades del pais (Calderén,
2012). Ello revela la distancia en el acceso a los servicios de atencion mé-
dica entre distintos territorios del pais. Esta inequidad afecta mas a la po-
blaciéon con mayores carencias y con mayores rezagos sociales, influyendo
también en sus condiciones de salud.

Pero mas grave resulta la valoracion del acceso efectivo a los servicios
de salud. Un analisis de la ENSANUT 2012, muestra para ese afo que
23.6% de la poblacion no recibi6 atenciéon a pesar de haber presentado
un problema de salud y que:

... entre mas gasto total anual, el porcentaje de quienes refieren no haber usado algun

tipo de servicio (a pesar de haber identificado una necesidad de salud) es mayor entre

los mas pobres (31%) que entre los menos pobres (19%). Entre los que usaron algin
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tipo de servicio médico, sélo 9.8% de los mas pobres lo hicieron en instituciones de la
seguridad social, en contraste con 20.4% de los menos pobres” (Bautista-Arredondo,

Servan-Mori, Colchero, Ramirez-Rodriguez y Sosa-Rubio, 2014, p. 27).

Esto no sélo indica una baja capacidad de cobertura de servicios sino
que ante la necesidad de atencion, son los mas pobres y/o desprotegi-
dos quienes reciben menos atencion médica. En términos de acceso y
cobertura se puede plantear que el derecho a la proteccion de la salud
sigue siendo un asunto pendiente en la agenda nacional, ya que en forma
general existe cerca de un tercio de habitantes que carece de servicios
de atencion médica bajo cualquier forma de aseguramiento colectivo o
individual, aunque las cifras oficiales presumen de una cobertura cercana
al 100% de la poblacion. Mas grave resulta que, a pesar de disponer de
ese aseguramiento especialmente bajo el esquema del SPSS, una parte
importante de la poblacién con mayores carencias y necesidades de aten-
cion, dista mucho de ver cumplido su derecho a la proteccion de la salud.

b) Prestacion de servicios

Por el contraste que significan el IMSS en tanto la mayor institucion de se-
guridad social y el SPSS el modelo de aseguramiento con el cual se pretende
cumplir a la poblaciéon carente de seguridad social, y por las magnitudes
similares de aseguramiento en esos dos modelos entre la poblacion del pais,
a continuacion se realiza un analisis de los servicios mas significativos como
expresion del cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud.

Un primer problema que aflora es que la disposicion de un derecho de co-
bertura no garantiza el uso institucional de los recursos existentes para la aten-
ci6n. Por ejemplo, de la poblacion con derecho de acceso al IMSS, 7,4% de
hombres y 7% de mujeres se atienden en consultorio, clinica u hospital privado,
mientras los afiliados al SPSS representan el 4.8% y 4.4% respectivamente.*
En valores globales, cerca del 10% de la poblacion con derecho al acceso a los

*  Derechohabiencia y uso de servicios de salud, Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2010).
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servicios publicos de salud, no hace uso de ese derecho y resuelve sus necesida-
des de atencion por compra directa de los servicios en el sector privado.

Sin embargo, acceder a los servicios y utilizarlos puede no significar ne-
cesarlamente una garantia de proteccion de la salud. Uno de los problemas
de mayor gravedad radica en las marcadas diferencias entre los servicios
incluidos en la cobertura del SPSS y las instituciones de seguridad social
como el IMSS. La cobertura de servicios del SPSS es sustancialmente me-
nor y limitada: por ejemplo, el nimero de intervenciones de segundo nivel
cubiertas en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) para
2010 eran 275 (Gonzalez Pier, Barraza Llorens y Gutierrez Delgado, 2006),
78.5% mas de las incluidas en 2004 (175), pero atn con ese incremento
significan un numero restringido de intervenciones para enfrentar las ne-
cesidades de atencion de la poblacion. De las 275 intervenciones del CAU-
SES-2010, solamente 113 estan dirigidas a cobertura de morbilidad en el
segundo nivel de atencion, distribuidas en 45 médicas y 69 quirtargicas. Por
considerarse parte de la atenciéon médica debe excluirse “Colocacion y re-
tiro de diversos catéteres” ya que forman parte del proceso clinico una vez
concluida la intervencion terapéutica originada para su implantacion.

Al comparar los diagnoésticos de segundo nivel* del catalogo del SPSS
con los diagnosticos efectivamente atendidos en el segundo nivel del
IMSS-2010, se observa que esta ultima institucion registro 10,335 diag-
noésticos diferentes, mientras el SPSS s6lo contiene en su catdlogo 792,
lo que equivale al 7.66% de la cobertura del total de diagnosticos del
segundo nivel de atencion en el IMSS (ver Tabla 2).

De los 792 diagnosticos comprendidos en el catalogo hospitalario del
SPSS, 742 en el IMSS son causa basica de hospitalizacion efectivamente
atendida. Los otros 50 diagnosticos para el IMSS son parte integral de la
atencion médica y no son considerados separadamente; en el catalogo del
CAUSES si se presentan como diagnosticos adicionales.

*  El catalogo no necesariamente corresponde con los diagnosticos efectivamente atendidos.

De los otros 50 diagnosticos, a) 5 son comorbilidades o procedimientos secundarios, b) 2 no son cédigo pri-
mario de hospitalizacion, c) 18 fracturas cerradas para el SPSS son causa basica de hospitalizacion y en el
IMSS se atienden ambulatoriamente,. d) 24 procedimientos para el SPSS son causa basica de atencién y en
el IMSS se realizan como parte de la atencion integral hospitalaria porque por si solos no son causa basica de
hospitalizacion, ¢) 1, la neumonia causada por Haemophilus influenzae se considera en ambas instituciones.
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Tabla 2. IMSS-SPSS: Cobertura Hospitalaria por Diagndstico de Segundo Nivel, 2008

IMSS-2008 CAUSES-2008
Descripcion
Segundo Nivel Diagnésticos Hospitalarios
Numgro total de diagnésti- 10335 290
cos diferentes*
Porcentaje 7.66

*Incluye procedimientos propios de la accion terapéutica de un diagndstico
Fuente: IMSS, 2010

En 2010, de los 742 diagnosticos de las 113 intervenciones hospitalarias
del CAUSES de segundo nivel, en el IMSS fueron atendidos 1,127,931
egresos hospitalarios. Si el IMSS limitara su atencién a los 742 diagnosti-
cos del CAUSES hubiera dejado sin atencion a 1,021,031 pacientes, quie-
nes presentaron diagnosticos no incluidos en el CAUSES hospitalario.

Con estas comparaciones se pone de relieve la limitada efectividad del
derecho ala proteccion de la salud bajo el modelo del SPSS, ya que st bien
incluye intervenciones relacionadas con un conjunto limitado de diagnos-
ticos, el problema radica en la demanda mucho mayor de la poblacién y
las intervenciones son también mucho mas diversificadas. De circunscri-
birse al catalogo del CAUSES como referente dejaria sin atencién a un
conjunto muy grande de la poblacién, no sélo en niimero de personas,
sino especialmente en cuanto a los problemas de salud no atendidos. De
aplicarse un esquema similar de cobertura en salud a toda la poblacion, a
la exclusion existente se incrementaria mucho mas la exclusion por nece-
sidades de atencion.

Ademas de las coberturas diferenciadas entre instituciones, otros indi-
cadores sobre prestacion de los servicios de salud muestran importantes
contrastes. Por ejemplo, en los niveles de atencion: consulta externa en el
primer nivel de atencién donde se resuelve una alta proporcion de los pro-
blemas de salud, o bien se remiten al segundo o tercer nivel de atencion
para intervenciones médicas de mayor complejidad, con especialidades y
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subespecialidades y mayores recursos tecnolégicos de diagnoéstico y trata-
miento; o para intervenciones quirargicas, también de mayor complejidad.

En el primer nivel, de acuerdo a la organizacién institucional especi-
fica, se registra el mayor nimero de las consultas externas. En el Sistema
Nacional de Salud, en el afio 2009 se otorgaron en promedio 2.75 consul-
tas por habitante, de las cuales dos tercios fueron consultas generales y las
demas de especialidades o urgencias. Las instituciones de seguridad social
brindaron poco mas de la mitad (53.23%) y s6lo el IMSS atendi6 39.29%
del total mientras el SPSS alcanz6 un porcentaje de 17.31 del total de
consultas externas (Tabla 3).

Tabla 3. Consultas externas por tipo segun Institucion, 2009.

Institucion Total Porcentaje General Especializada Urgencias Odontoldgica
Nacional * 303,930, 542 100% 210,657,238 47,734,720 29,472,250 16, 066, 334
Poblacion no
derechoha- 142,151,196 46.77% 108, 335, 154 16,423, 565 8,309, 769 9,082,708
biente
sequro. 52,618,924 17.31% 48,974,922 769,370 2,874,632 s.d.
popular
Poblacién
derechoha- 161,779,346 53.23% 102,322,084 31,311,155 21,162,481 6,983,626
biente
IMSS 119,414,609 39.29% 79,140,571 18,028, 340 17,890,927 4,354,771

* Informacion de instituciones del sector publico. No incluye sector privado.

** L os valores del Seguro Popular se tomaron de Boletin de informacion estadistica. No 29, afio 2009 (Secretarfa de Salud, 2010c).
Fuente: SSA. DGIS. Boletin de Informacion Estadistica No. 29, vol. lll. 2009.

SINAIS. (2011

Las consultas externas otorgadas por tipo de especialidad muestran al
IMSS con mayor capacidad de atenciéon en comparaciéon con el SPSS.
Asi, del total de consultas otorgadas a nivel nacional, el SPSS brindé 1.6%
mientras el IMSS atendi6 37.7%, es decir, 23 veces mas consultas de espe-
cialidad. Las consultas por atencién a urgencias son en proporcion 6 veces

mas para el IMSS (60.7%) que para el SPSS (9.75%).
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El volumen total de consultas generales, de especialidad y de urgencias
ya muestra una diferencia muy importante. Al ponderarla y calcular la
tasa de consultas por cada mil personas afiliadas, en el SPSS se observa
(Grafica 2) un incremento progresivo durante el periodo 2004-2009 pero
en todo los anos menor a la observada en el IMSS. La mayor brecha se
observa en el ano 2004, cuando entr6 en operacion el SPSS, con un por-
centaje de 34.5% mayor en el IMSS. En el tltimo afio analizado la brecha
se cerrd a una diferencia de 9.6% entre ambos sistemas de aseguramiento.

El contraste mayor se observa en las consultas de especialidad, valo-
radas por la tasa de atenciéon segun el numero de personas afiliadas (Gra-
fica 3). EI IMSS ha mantenido constante la proporcion durante el periodo
2004-2009, con un leve declive; mientras que en el SPSS ha aumentado.
Sin embargo, las diferencias en todo el periodo son mucho mayores que
en el caso de las consultas externas. Para el ano 2009, el indicador en el
IMSS fue de 396 consultas otorgadas mientras que en el SPSS, s6lo 25;
una diferencia de casi 16 veces mas en el IMSS.

Con las consultas de urgencia otorgadas en el IMSS y el SPSS ocu-
rre algo similar a las consultas de especialidad: se observa una diferencia
muy amplia en el ano 2004 (Grafica 4) atribuible a la poca afiliaciéon de

Grafica 2. Tasa de Consultas de medicina general por cada 1,000 personas afiliadas 2004-2009
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica (Secretaria de Salud, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009b, 2010c)
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Grafica 3. Numero de Consultas de especialidades (por 1,000 personas) 2004-2009
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica (Secretaria de Salud, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009b, 2010¢)

Grafica 4. Numero Consultas de urgencias (por 1,000 personas) 2004-2009
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Fuente: Boletin de Informacién Estadistica (Secretaria de Salud, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009b, 2010¢)

personas al SPSS en ese ano, pero en los afios siguientes esa brecha ha

permanecido constante. En el afio 2009 mientras en el IMSS se otorga-
ron 17,890,927 de consultas de urgencias, en el SPSS fueron 2,874,632.
Las consultas de urgencias otorgadas por el SPSS representan apenas el
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23.4% del total de las consultas de urgencia otorgadas por el IMSS, no
obstante que el SPSS presenta un incremento de 1100% en ntimero de
afiliados durante el periodo 2004-2009.

Todo lo anterior revela que si bien en el SPSS hay incremento en el
primer nivel de atencion reflejado en los valores de consulta externa, este
crecimiento no tiene un efecto significativo en las consultas de especiali-
dad para los padecimientos mas complejos del segundo y tercer nivel de
atencion. La poca capacidad resolutiva de las necesidades de atencion en
el SPSS se evidencia por las consultas de urgencia, las cuales por su na-
turaleza requieren de infraestructura, equipamiento y recursos humanos
especializados para actuar con rapidez y eficacia.

Otro componente para valorar la capacidad de atender las necesidades
de la poblacion son los indicadores relacionados con la atencion hospitalaria,
porque permiten también valorar los resultados del segundo y tercer niveles
de atencion. Se analizan la proporcion de dia-paciente, como valoracion de
la atencion hospitalaria recibida por los usuarios; los egresos hospitalarios, las
intervenciones quirurgicas y la proporcion de mortalidad hospitalaria.

Sobre el indicador dias-paciente, los datos de la tabla 4 muestran que del
total nacional, durante el periodo 2005-2009, el IMSS cubri6 43% dias-pa-
ciente; la tabla 5 muestra que la misma institucion cubri6 el 38% de los egresos
hospitalarios. En contraste, al SPSS corresponde 8% y 12°% respectivamente.

Adicionalmente hay que senalar que el promedio de dias-paciente se
relaciona con la complejidad de los padecimientos atendidos porque a
mayor complejidad mayor promedio de estancia hospitalaria y por lo tan-
to mayor valor del indicador dia-paciente. EI IMSS durante el periodo
2005-2009 presenta un promedio de 4.72 dias-paciente, mientras en el
SPSS es 2.64 dias-paciente, lo que ratifica la menor complejidad de las
intervenciones realizadas bajo el modelo de aseguramiento del SPSS. Al
comparar solo las 792 intervenciones de segundo nivel del CAUSES aten-
didas en el IMSS y en el SPSS, el promedio de dias-paciente es 2.84% y
2.60% respectivamente. La diferencia de 0.24, ademas de la complejidad

*  En hospitales de Segundo Nivel.
- Informe de resultados SPSS 2009 (Secretaria de Salud, 2010a, p. 74)
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Tabla 4. Dias paciente por institucion, 2005-2009

Dias Paciente Total Porcentaje
Institucion
2005 2006 2007 2008 2009  2005-2000 C/total
nacional
IMSS 9,007,140 9,021,901 9,263,630 9,236,168 9,286,262 45,815,101 42.84%
Seguro 671982 904514 1475613 2236249 3046325 8334683 7.79%
Popular
Secretaria
de Salud
X 7,873,556 7,896,536 6,976,988 6,770,828 6,385,607 35903515 33.57%
(sin Seguro
Popular)
IMSS-
Oportuni- 614,741 617,488 652,876 635,377 651,396 3,171,878 2.96%
dades
ISSSTE 1,761,078 1,676,387 1,966,885 1,772,349 1,790,188 8,966,887 8.38%
PEMEX 257,394 260,420 262,618 256,366 258,641 1,295,440 1.21%
Total SNS 20,882,348 21,021,963 21,300917 21,620,215 22,118,088 106,943,531 100%

Fuente: Elaborada con datos de: Boletin de Informacion Estadistica (Secretaria de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009b, 2010c).

de las intervenciones, podria implicar mayor mortalidad hospitalaria en
el SPSS.

Los egresos hospitalarios también permiten valorar la magnitud de las
intervenciones y la capacidad de respuesta a las necesidades de atencion
de la poblacién. Los datos muestran (Tabla 5) que entre el IMSS y la Se-
cretaria de Salud, excluyendo el SPSS, producen casi 71% de los egresos
hospitalarios, mientras que el Seguro Popular solo el 12.31%, similar a
las cifras del ISSSTE e IMSS-Oportunidades juntos. Esto significa que la
cobertura a casi la mitad de la poblacion del SPSS, no se expresa en una
capacidad de atencion similar para las necesidades de la poblacion asegu-
rada, lo que evidencia nuevamente que la afiliacién no garantiza el acceso
y la resolucion de los problemas de salud de los afiliados.
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Tabla 5. 2005-2009: Egresos hospitalarios por institucion

Egresos Porcentaje
Institucion
2005 2006 2007 2008 2009 2005- c/total
2009 nacional
IMSS 1939,148 1,913,787 1965578 1,972,004 1915268 9,705,785 37.81%
Seguro 253591 330074 545118 862440 1,169,889 3,161,112 12.31%
Popular

Secretaria de
Salud (sin Se- 1,804,989 1,844,471 1,802,147 1,601,407 1,460,590 8,513,604 33.17%
guro Popular)

IMSS-

Oportunidades 220367 217540 214550 209,186 209,525 1,071,168 4.17%
ISSSTE 341299 348641 364714 381,938 389,076 1,825,608 7.11%
PEMEX 69 575 70739 71918 71,680 71,797 355,709 1.39%
Total SNS 4,832,146 4,914,234 5148431 5288706 5486760 25670277 100%

Fuente: Elaborada con datos de: Boletin de Informacidn Estadistica (Secretaria de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009b, 2010c).

Al calcular el ntimero de egresos hospitalarios por 1,000 derechohabien-
tes en el ano 2005 y compararlos, se observa que en el IMSS se registraron
47.3 egresos y en el SPSS, 22.2. A pesar de que durante el periodo 2005-
2009 el ntimero de egresos en el SPSS aumento6 368.54%, para 2009 la pro-
porcion con respecto a la poblacion atendida continu6 siendo superior en el
IMSS, con 42.1 egresos por cada 1,000 derechohabientes, en comparacion
a los 38.2 egresos por 1,000 afiliados registrados en el SPSS.

Con respecto a los procedimientos quirtrgicos se presenta algo similar.
El IMSS atendi6 43.64% y el SPSS 12.37% del total nacional acumulado
durante el periodo 2005-2009 (tabla 6). También aqui se observa incremen-
to de 264.18% en el SPSS durante el periodo, pero aun asi permanece la
diferencia de casi dos veces mas atenciones en el IMSS para el afio 2009.
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Tabla 6. Eventos quirdrgicos por institucion, 2005-2009

Total Porcentaje
Institucion 2005 2006 2007 2008 2009 i
2005 c/Total Nacional
2009
IMSS 1423199 1403058 1431597 1437,323 1441872 7,137,049 43.64%
Seguro 204913 214819 327459 528997 746257 2,022,445 12.37%
popular
Total SNS 3,130,293 3,156,081 3,199,698 3,391,327 3476635 16,354,034 100%

Fuente: Elaborada con datos de: Boletin de Informacion Estadistica (Secretarfa de Salud, 2006, 2007, 2008, 2009b, 2010c).

En 2009, la tasa de cirugias por cada 100 egresos hospitalarios fue de
75 para el IMSS y 63 para el SPSS. Al considerar la tasa de procedimien-
tos quirtrgicos por cada 100,000 personas afiliadas para el mismo afo,
el IMSS contintia con mayor volumen relativo de intervenciones: 2,935
cirugias en el IMSS, y 2,397 en el SPSS (Secretaria de Salud, 2010c).

Una mirada complementaria sobre datos hospitalarios se relaciona
con las defunciones, porque la proporcion de ocurrencia de las mismas en
hospitales con relaciéon a sus egresos, permiten evaluar la capacidad re-
solutiva y de la atencion brindada; y establecer un referente mas sobre la
forma como el derecho a la proteccion de la salud se concreta. Al compa-
rar la mortalidad hospitalaria del IMSS del segundo nivel de atenciéon con
la del SPSS se observa que este tltimo tiene casi cinco veces mas muertes
por cada cien egresos hospitalarios (Tabla 7).

El valor absoluto de la mortalidad del SPSS es casi tres veces mayor que
la del IMSS, lo que sugiere que las unidades médicas donde se atiende a
los afiliados al SPSS tienen menor capacidad de respuesta técnica, de in-
fraestructura, recursos de atencion y, probablemente, poca articulaciéon con
las especificidades de las necesidades de salud de la poblacion afiliada. Si a
esto se le relaciona con el limitado nimero de diagnésticos comprendidos
en el CAUSES, entonces el panorama adquiere caracteristicas de gravedad
extrema porque los afiliados al SPSS acceden poco y se atienden poco.
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Tabla 7. IMSS-SPSS: Defunciones* por cada 100 personas hospitalizadas. 2010

Institucion Defunciones Egresos Porcentaje
2010 Hospitalarios 2010 )
IMSS-Segundo 5
Nivel** 14,514 1,127,931 1.29%
Seguro Popular 66,613 1,071,375 6.22%

Fuente: Informe de Resultados SPSS 2010 (Secretarfa de Salud, 2011, pp. 69,74).
*La comparacién de mortalidad corresponde a los diagnésticos del CAUSES hospitalario 2010.
**Las defunciones en el IMSS son la mortalidad registrada en hospitales de Segundo Nivel.

Las defunciones en el SPSS del afio 2008 fueron 30,483 y para el afio 2010,
66,613; los egresos hospitalarios en el ano 2008 fueron 862,440 y 1,071,375
en el ano 2010 (Secretaria de Salud, 2009a, 201 1); por lo que la tasa de defun-
ciones del SPSS de los afos 2008 a 2010, pasé de 35 defunciones por cada mil
egresos hospitalarios a 62, en tanto en el IMSS creci6 de 11 a 13 en el mismo
lapso; el incremento de casi 30 puntos en el SPSS, contrasta severamente con
los dos puntos de incremento en el IMSS, y muestra que la mortalidad hospi-
talaria crecio 15 veces mas en el primer sistema de aseguramiento.

Por altimo, en la comparacion de instituciones para valorar el derecho
a la proteccion de la salud, partir de los datos sobre acceso y disponibili-
dad de tratamientos farmacolégicos, los cuales forman parte de la aten-
cion integral para las personas que requieren atencion médica o quirtr-
gica. La garantia de disponibilidad institucional supone el otorgamiento
de recursos financieros para su adquisicion y simultaneamente representa
la suficiencia presupuestal para su operacion, ya que el gasto en medica-
mentos es, después del gasto en servicios personales, la erogacion mas alta
en los costos de operacion de los servicios de salud.

Al comparar las 1,153 claves de medicamentos del catalogo del IMSS-
2010 con los 10,335 diagnosticos atendidos en ese ano, la tasa es de 0.11
claves de medicamentos por cada diagnéstico, mientras el SPSS tiene
368 claves para 792 diagnoésticos con una tasa de 0.46 medicamentos por
diagnostico. Una mayor disponibilidad de claves de medicamentos no ne-
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cesariamente implica mayor eficiencia terapéutica, y sl es una expresion
de la polifarmacia; lo que a su vez es un indicador de baja resolutividad
técnica y por lo tanto de menor eficiencia diagnostica.

Ademas, al comparar el nimero de claves de medicamentos segin gru-
po terapéutico (Tabla 8), resulta que el IMSS tiene mayor disponibilidad
en todos los grupos terapéuticos; s6lo por mencionar uno destacado: el
grupo de medicamentos oncologicos, en el IMSS ocupa el segundo lugar
con 103 claves, mientras en el SPSS es el antepentltimo lugar por nimero
de claves y dispone solo de 6 medicamentos para este grupo terapéutico.

En adicion, el porcentaje de recetas surtidas revela los niveles de abasteci-
miento de medicamentos y la capacidad de respuesta con relacion a las nece-
sidades de atencion de la poblacion. El porcentaje de surtimiento para 2009 a
nivel nacional fue 75.4% (Secretaria de Salud, 2010b, pp. 31-33). La institu-
c16n con mayor porcentaje de surtimiento de recetas fue PEMEX con 99.5%;
seguido por el IMSS e ISSSTE con un poco mas del 97%. Los hospitales de
los SESA presentaron el porcentaje mas bajo de las Instituciones publicas
(56.2%)* y en el caso de SPSS el surtimiento fue de 62°% aproximadamente.
En el IMSS el promedio nacional de surtimiento de recetas en el afio 2010
fue de 99.1% de recetas completamente surtidas (Instituto Mexicano del Se-
guro Social, 2010), mientras en el SPSS 68.7% de los usuarios refiere haber
recibido todos o casi todos los medicamentos por el Seguro Popular la tltima
vez cuando se los recetaron (Secretaria de Salud, 2011, p. 86).

En términos generales, todos estos indicadores evidencian una cober-
tura significativamente mayor en el IMSS con relaciéon al SPSS, mayor
respuesta ante las necesidades de atenciéon con mas amplia y variada ca-
pacidad de ofrecer solucion a las demandas de consultas externas gene-
rales, de especialidad y de urgencias, asi como hospitalizaciones e inter-
venciones quirurgicas para un amplio espectro de problemas de salud.
También se observa una mayor y mejor disponibilidad de productos far-
macolégicos en el IMSS, que en el SPSS.

*  Los usuarios de los servicios de los SESA no afiliados al SPSS presentan porcentajes de surtimiento completo
de recetas de 31 porciento , y los pacientes afiliados al SPSS el doble.
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Tabla 8. Ntimero de Claves de medicamentos, seguin grupo terapéutico del IMSS y del SPSS, México 2010

Grupo terapéutico Claves IMSS Claves SPSS
Enfermedades infecciosas y parasitarias 186 70
Oncologia 103 6
Cardiologia 71 34
Nefrologia y urologia 65 7
Gastroenterologia 63 19
Endocrinologia y metabolismo 60 15
Neurologia 58 26
Nutriologia 57 1
Hematologia 52 11
Psiquiatria 49 26
Neumologia 47 13
Soluciones electroliticas y substitutos del plasma 47 7
Vacunas, toxoides, inmunoglobulinas, antitoxinas 46 24
Analgesia 38 12
Oftalmologia 36 11
Gineco-obstetricia 34 12
Anestesia 33 19
Reumatologia y traumatologia 27 9
Enfermedades inmunoalérgicas 25 9
Planificacion familiar 18 10
Dermatologia 17 12
Otorrinolaringologia 14 2
Intoxicaciones 7 3
Total general 1153 368

Fuente: CAUSES 2010, Comision Nacional de Proteccién en Salud (2010), Instituto Mexicano del Seguro Social (2010).

IV. Perspectivas

La existencia de condiciones sociales para que el derecho a la salud sea
una realidad, presenta multiples dificultades que rebasan al sector salud,
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pero que para su cumplimiento le obligan a plantear, al menos, la accién
intersectorial en la direccion de ofrecer a la poblaciéon un conjunto de
bienes y satisfactores para permitir las mejores condiciones para la vida
plena.

En el espacio especifico del Derecho a la Proteccion de la Salud, la
situacion se circunscribe a las capacidades de intervencion del sector sa-
lud. La politica para hacer efectivo y garantizar ese derecho, evidencia
obstaculos graves. El primero y mas importante deriva de la forma como
se han instrumentado procesos para garantizar la cobertura de atenciéon
médica. Asi, el sistema de aseguramiento por la via de la seguridad social,
tiene limites impuestos por el acceso al empleo formal. Alli sin duda, las
posibilidades de trabajo pleno en condiciones 6ptimas son cada vez mas
reducidas, por lo tanto las bases de politica publica deben cambiar.

EI SPSS como forma de asegurar el Derecho a la Proteccion de la Salud,
evidencia por si solo y en comparaciéon con el IMSS, una debilidad muy
importante. La cobertura, uso de servicios, intervenciones técnicas y capa-
cidad de atencion evidencian claras restricciones para hacerlo efectivo.

El aseguramiento del SPSS puede establecer mecanismos de financia-
miento factibles, pero ello no se traduce en acciones con capacidad efecti-
va para satisfacer las necesidades de la poblacion mexicana. Las interven-
ciones, médicas y quirtrgicas necesarias para atender a la poblacion, bajo
el SPSS, son claramente inferiores y mas restrictivas que las que dispone
el IMSS. Por lo cual es necesario repensar y alinear de forma distinta la
politica publica dirigida a permitir el ejercicio pleno del Derecho a la
Proteccion de la Salud.

Uno de los aspectos a relevar lo constituye la exigibilidad del Derecho
ala Proteccion de la Salud, tanto politica como juridica. Ambas requieren
de la accién ciudadana, pero en ambitos diferentes. La mayor fortaleza
puede encontrarse en la dimension juridica, ya que la disposicion de ins-
trumentos normativos permite la posibilidad de su procesamiento por la
via de la justiciabilidad, es decir, por la posibilidad de exigir a través de
un mecanismo juridico el cumplimiento o restitucion de ese derecho y
también, mecanismos de reparacion en caso de violacion de los derechos.
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Sin embargo, la justiciabilidad depende de la existencia de una legislacion
que garantice el cumplimiento de las obligaciones que se derivan de un
derecho.
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Reforma sanitaria y derecho a la salud
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Sergio Lopez Moreno, José Alberto Rivera Mdrquez, Soledad Rojas-Rajs

l. Introduccion

Mucho se ha hablado sobre la necesidad de una reforma sanitaria en
Meéxico para mejorar la situacion de salud del pais. Sin embargo, no cual-
quier propuesta asegura tanto la universalizacion del acceso a servicios de
atencion médica; como contar con garantias en salud publica para todos
los mexicanos. Para modelar esta reforma es crucial el reconocimiento
de que la definicién y configuracion de los objetivos de salud nacionales,
la politica sanitaria y el sistema de salud, corresponden a una vision es-
pecifica de las necesidades sanitarias y sociales, del papel del Estado y de
la participacion ciudadana, por lo tanto estan relacionadas con el tipo de
sociedad que aspiramos a construir. Nuestra reflexion y propuesta se fun-
damenta en el derecho a la salud, no s6lo como un ideal social de justicia
que subsana desigualdades y promueve la equidad, sino por considerar
que como base conceptual de una reforma sanitaria, asegura mejores re-
sultados en salud.

La politica social y de salud en las Américas tiene hoy dos grandes ten-
dencias que interpretan de modo diferente el derecho a la salud, si bien
existen especificidades y matices en su implementacion concreta, segun el
pais. La primera tendencia es la conformacion de sistemas sanitarios con
modalidad de protecciéon privada en salud, a través del mercado de se-
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guros articulados a mecanismos publicos o de cotizaciones y de prepago.
Este modelo sanitario limita el papel del Estado a funciones de regulacion,
a la constitucion de fondos publicos que permitan comprar servicios al
sector privado; y a brindar servicios de atencion en salud para los sectores
mas pobres de la poblaciéon, conformados como paquetes limitados de
intervenciones (Londono, 1997; BM, 1993). Ejemplos de esta tendencia
son Chile (Labra, 2002; Tetelboin, 2003, 2012), Colombia (Hernandez,
2003; Restrepo, 2004; Groote, 2007) y en gran medida, México (Abran-
tes, 2002; Laurell, 2012). La implementacion de estos modelos sanitarios
se ha acompanado de argumentos sobre sus bondades para subsanar el
problema del creciente gasto en salud. Sin embargo, aunque bajo estos
esquemas el financiamiento total a la salud casi se ha duplicado, los efec-
tos sobre la mejoria en la atencion a la salud han sido limitados (Mufioz,
2000). En contraparte, se ha agudizado la fragmentacion y segmentacion,
tanto poblacional como institucional, que ha sido senalada en diversas
ocasiones como una debilidad estructural del sistema de salud mexicano
(Laurell, 2013). Ademas, gran parte de los recursos invertidos en salud
quedan hoy en manos de los nuevos intermediarios con fines de lucro
(Laurell, 1993, 2012; Iriart, Merhy y Waitzkin, 2000; Benach, 2012; Res-
trepo, 2004). En estos modelos sanitarios, basados en criterios principal-
mente financieros y de mercado, por encima de las necesidades sociales y
de salud de los colectivos, el derecho a la salud se considera garantizado
mientras exista ampliacion de cobertura, mas esto no implica disponer de
respuestas integrales para todas las personas ante el mismo problema de
salud; ni asegurar el acceso y uso real de los servicios de salud. El término
“universal” se utiliza para referirse a un mecanismo de seguro médico
formalmente disponible para todos pero que en la practica “garantiza”
solo un namero limitado de prestaciones en salud.

La segunda tendencia o proyecto sanitario aspira a la construcciéon de
un sistema unico de salud, de base publica, integral, solidario, equitativo y
participativo. En América Latina y el Caribe el precursor de este modelo
es Cuba; posteriormente con su reforma constitucional de 1988, Brasil
implement6 el desarrollo del Sistema Unico de Salud (Abrantes, 2002); y
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ha inspirado la constitucién de proyectos sanitarios en algunas ciudades
como Bogota, en Colombia (Vega, 2008) y el Distrito Federal, en México
(Laurell, 2005; Lopez y Blanco, 2008). Posteriormente ha orientado pro-
puestas y proyectos de salud de paises como Venezuela, Ecuador y Bolivia
(Muntaner, 2008; Lévy, 2010; Heredia, 2013). Caracteristicas comunes de
estas experiencias han sido el fortalecimiento del financiamiento publico,
el impulso a las instituciones estatales prestadoras de servicios de salud
y la promocién de formas concretas de participacion de la poblacion y
los trabajadores de la salud en decisiones y acciones relacionadas con la
politica sanitaria y el sistema de salud. Adicionalmente, hay que senalar
que algunos de estos proyectos sanitarios incluyen en la construccion de la
agenda nacional de salud perspectivas como la popular, indigena y de gé-
nero, ampliando asi los objetivos de salud y reconociendo las diversas de-
terminaciones que intervienen en los procesos de salud-enfermedad. En
casl todos estos casos, el proyecto sanitario ocurre bajo los lineamientos de
nuevas Constituciones Politicas que establecen el derecho a la salud como
un eje de orientacion fundamental para la definicion de la politica publica
en salud y configuran este derecho en términos de acceso efectivo a las
mismas soluciones, ante las mismas necesidades de salud. A diferencia
de la primera tendencia descrita, el concepto de universalizacion alude a
que todas las personas tienen derecho de acceso a un conjunto amplio de
intervenciones en salud.

Este trabajo argumenta la importancia de sustentar una reforma sanita-
ria en México en el derecho a la salud, entendiéndolo como un concepto
amplio que permita incidir tanto en los determinantes de la salud, lo que
implica fomentar la intersectorialidad de la politica sanitaria, como en el sis-
tema de salud propiamente dicho. Consideramos que esto puede materiali-
zarse en un sistema tnico de salud, con un modelo de atencién que ofrezca
las prestaciones y atenciones que actualmente brinda el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), ya que esta institucion es la que logra satisfacer
de forma mas integral el derecho a la proteccion de la salud. Si bien la
implementacion, financiamiento y operaciéon de un sistema de salud anico
en nuestro pais implica retos considerables, se considera que los principales
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obstaculos no se encuentran en el ambito operativo y financiero, sino las de-
finiciones ético-politicas, en los contenidos explicitos del derecho a la salud
y en los criterios y orientaciones que definen el tipo de modelo sanitario con
el que se construye la respuesta social organizada en salud.

Il. Derecho a la salud: mas que proteccion y acceso a la atencion médica

El articulo 4° de la Constitucion Politica mexicana plantea que toda per-
sona tiene el derecho a la proteccion de la salud. Esta conceptualizacion es
polisémica y su interpretaciéon particular, para el contexto mexicano, re-
quiere una revision tanto tedrica como practica. Inicialmente se puede
sefialar que es un concepto mas acotado que el derecho a la salud, pues se
refiere tinicamente a su proteccion a través de los servicios de salud y no
al goce completo del derecho.

El derecho a la salud es uno de los derechos fundamentales de todas
las personas. Por su naturaleza, es complejo, dado que alude a multiples
aspectos de la vida colectiva e individual; que se pueden esquematizar en
dos dimensiones de alta relevancia: los determinantes de la salud y los
sistemas institucionalizados para la protecciéon de la salud y la atencion de
la enfermedad. Los determinantes de la salud aluden a cuestiones estruc-
turales y estan relacionados con la garantia de otros derechos, como los
econoémicos, sociales, culturales y ambientales, lo que sugiere la importan-
cia de colocar la salud en el centro de todas las politicas (OMS, 2013). La
segunda dimension se refiere a la respuesta organizada ante los problemas
de salud, principalmente representadas por el sistema de salud y definida
por las politicas sectoriales, que configuran la forma en que se atienden los
problemas de salud. Sea en relacién con la primera o la segunda dimen-
si6n, el sujeto obligado a garantizar y satisfacer el derecho a la salud, es el
Estado. Y esto sélo puede lograrse especificando este derecho en términos
politicos, juridicos, normativos y programaticos en las diversas instancias
de la administracion publica.

El derecho a la salud tiene asi un estatuto amplio, e implica garantizar
el acceso a los servicios de atencion médica y a los determinantes sociales
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de la salud. El gobierno mexicano se ha adherido a la Declaracion Uni-
versal de los Derechos Humanos (ONU, 1948), suscribi6 ante las Nacio-
nes Unidas el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (1966) y ante la OEA, el Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econoé-
micos, Sociales y Culturales, conocido como Protocolo de San Salvador
(OEA, 1988). Por tanto, reconoce este derecho en toda su amplitud.

Como derecho inclusivo, el derecho a la salud incluye la atenciéon mé-
dica pero va mas alla y se relaciona con aspectos que conforman determi-
nantes de la salud: por ejemplo el acceso al agua potable, a condiciones
sanitarias adecuadas, al suministro adecuado de alimentos sanos, a nu-
tricion y vivienda apropiadas, a condiciones de sanidad en el trabajo y
ambiente; también abarcan el acceso a la educacion e informacién sobre
cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproduc-
tiva (OMS, Determinantes Sociales de la Salud).

El abordaje de los determinantes sociales de la salud, se convierte en
una herramienta util para hacer visibles los aspectos estructurales que tie-
nen que ver con la realizaciéon de la salud y dota de mayor contenido
politico al discurso sobre derecho a la salud (como parte del conjunto de
derechos econémicos, sociales, culturales y ambientales), dejando claro
que su garantia pasa por cambios estructurales en las formas como se
organizan las sociedades para producir y consumir; asi como, por una dis-
tribucion equitativa de los recursos econémicos, de poder y conocimiento
para mejorar la calidad de vida, aminorar el sufrimiento y contribuir a la
disminucion de las inequidades en salud.

En tanto la salud es una necesidad basica (Doyal y Gough, 1991), su
satisfaccion tiene impacto positivo en la consecucion de otras necesidades
humanas que permiten el desarrollo de la autonomia y de las potenciali-
dades de las personas. En la Observacion General 14 del Comité de De-
rechos Econdémicos, Sociales y Culturales, firmados por México, se habla
de conseguir el “mas alto nivel posible de salud” al incluir el derecho a la
salud: “...el disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud”
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(OEA, 1988). También se indica que el derecho a la salud debe asumir-
se en su caracter participativo, ya que supone un proceso colectivo “de
adopcién de decisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en
los planos comunitario, nacional e internacional” (Observaciéon General
14 del Pacto Internacional de DESC).

Estas precisiones permiten aclarar el alcance reducido del concepto
“proteccion a la salud”. Una parte del problema es que cuando se habla
de proteccion a la salud sélo se considera una de las dimensiones, pero
no la tnica del derecho a la salud, ya que se concibe fundamentalmen-
te como acceso a los servicios de atencion médica —si bien estos deben
ser universales y suficientes. La cobertura universal efectiva, que seria la
expresion de la garantia de acceso a los servicios de atenciéon médica, es
uno de los efectos posibles de la proteccion a la salud, aunque lamentable-
mente en México no es atn una realidad en el sistema de salud nacional.
La proteccion de la salud se inscribié en la Constitucién mexicana desde
1983, en la década de la primera generacion de reformas a los sistemas
de salud en América Latina y su inclusion en la carta magna puede hacer
suponer que desde ese momento la poblacion tuvo mayor protecciéon que
en épocas anteriores, sin embargo a partir de la década de los ochenta las
tendencias muestran lo contrario: las instituciones de seguridad social y
los sistemas de proteccion que estaban en funcionamiento fueron desman-
telados y desarticulados de manera sistematica, si bien en los aflos en que
se iniciaron las reformas no fue posible debilitar por completo a institucio-
nes como el IMSS, que habia sido hasta entonces la institucion de salud y
seguridad social mas fuerte del pais (Tamez y Eibenschutz, 2008), aunque
sus capacidades y alcances se vieron limitados.

Antes de las reformas, las instituciones de salud ya tenian problemas
de acceso y cobertura, en un pais marcado por las desigualdades sociales
y las inequidades en salud. Pero las reformas no buscaron resolverlos, sino
que se orientaron por otros objetivos, vinculados a la implementacion de
un paradigma de mercado (Lopez y Blanco, 2007; Tetelboin, 2006). En
el tiempo y como resultado, las politicas sectoriales han favorecido la con-
centracion de la riqueza y el poder, y con ello, han abonado al deterio-
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ro de las relaciones sociales, de la gobernabilidad y la convivencia, en la
medida que los satisfactores esenciales para la vida digna son inaccesibles
para la mayoria de la poblacion y la inequidad se mantiene como carac-
teristica socio-sanitaria (Linares y Lopez, 2009). Ante esto y observando
el impacto de las reformas en el sistema de salud mexicano es que consi-
deramos que el derecho a la salud debe ser el eje que oriente y organice la
proteccion social en salud del pais.

lll. Tendencias en la politica de salud actual

La idea de una reforma sanitaria que conduzca hacia un sistema tnico
de salud esta enunciada en la politica de salud gubernamental para el
sexenio 2012-2018, pero con la orientacion especifica de incluir presta-
dores de servicios de salud del sector privado y de constituirlos como ac-
tores financiados desde el ambito publico. Desde la Secretaria de Salud
se propone “dirigir la politica pablica en salud hacia la prevencion de las
enfermedades y la promocion de la salud” con “intervenciones oportunas
y definitivas”, “garantizar la calidad como producto del reordenamiento
y el reforzamiento de las regulaciones de los establecimientos y atencion
médica tanto en el ambito publico como privado” (Juan, 2013). Para lo-
grar la “universalidad de los servicios sera necesario reforzar la rectoria de
la Secretaria, promover la separacion de las funciones, el financiamiento
y la prestacion de servicios, lograr una articulacién plena de todos los
actores, a través de una adecuada coordinacion y gestion de los recursos
disponibles, y trabajar unidos por el Sistema Nacional de Salud, bajo un
modelo tnico, homologado y con la operacion de redes y servicios de
atencion tanto publicas como privadas” (Juan, 2013).

En esta propuesta se pueden identificar las directrices dictadas por el Ban-
co Mundial, que en su Informe del Desarrollo 2012, destaca el imprescindible
papel del sector privado en el desarrollo, promueve asociaciones publico-pri-
vadas para atender necesidades sociales y propone determinar el financia-
miento con base en resultados. En los paises respaldados por programas del
Banco Mundial, en el rubro de Proteccion social y gestion de riesgos el indi-
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cador aumenta de U§1648 en 2007, 2 U$5691 en 2011 y a UF3502 en 2012,
lo que permite concluir que el tema de la proteccion social esta en la agenda
del Banco Mundial y muestra el interés por la atencion médica como un
campo de gran dinamismo econémico, que en términos financieros solo es
comparable con otros, del ambito productivo, como la generacion de energia
o la construccion de carreteras (Banco Mundial, 2012 ).

La proteccion social en salud en México, tal y como se ha conformado
en el modelo de atenciéon a la salud, muestra importantes limitaciones
(Laurell, 2013), transitar hacia un sistema tnico de salud es necesario y de
su configuracion basada en el derecho dependera la posibilidad de mate-
rializarlo o no. En México el sistema de salud esta fragmentado y se com-
pone de instituciones que ofrecen diversos tipos de servicios y atenciones
en salud, como las de seguridad social asociadas al trabajo formal y desde
la década del 2000, el Seguro Popular de Salud (SPS), expresion del Siste-
ma de Proteccion Social en Salud (SPSS). A pesar de esta segmentacion y
fragmentacion, en México el trabajo formal atn cuenta con la figura del
seguro social laboral obligatorio y publico (Laurell, 2013) a diferencia de
otros paises latinoamericanos como Chile y Colombia. El seguro social
muestra importantes ventajas frente a otros esquemas de atencion en sa-
lud. En contraste con la propuesta actual de la politica sectorial de salud,
consideramos que un sistema unico de salud no debe sustituir la seguridad
social por un esquema de servicios basicos de salud, ni financiar servicios
privados de salud antes de asegurar el pleno funcionamiento y suficiencia
de los servicios publicos.

La definicién del tipo de sistema de salud al que se aspira es esencial
y previa a la discusion de los aspectos financieros, organizativos y de ges-
tion. De otra manera se seguiran implementando y proponiendo solucio-
nes parciales y/o restrictivas que se dirigen s6lo a algunos problemas im-
portantes, pero que no resuelven el problema sustancial de la prestacion
de servicios de atencidon médica a todos los mexicanos, las necesidades
epidemiologicas de la poblacion del pais ni la garantia financiera amplia y
no restrictiva, como sucede con el Sistema de Proteccion Social en Salud

(SPSS) (Bonilla, Aguilera, 2013).
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IV. El seguro médico universal

Se ha planteado que para México el modelo adecuado para un sistema
unico de salud podria ser el del SPSS, pero en términos del derecho a la
proteccion a la salud, tomar como plataforma para universalizar los servi-
cios al SPSS es regresivo. Las importantes disparidades entre el IMSS y el
SPSS muestran que la capacidad para producir servicios es muy diferen-
te. En términos de atenciones médicas, las que actualmente proporciona
el IMSS corresponde a 10.494 diagnosticos —segtn la clasificacion de
las CIE9 y la CIE10— y a 716 Grupos Relacionados de Diagnosticos
(GRDs). Se trata entonces de 9.609 padecimientos, 361 médicos y 355
quirargicos. En contraste el SPSS, que comprende al Seguro Popular de
Salud (SPS) con su Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES),
solo realiza 284 intervenciones; el Fondo para Proteccion de Gastos Catas-
troficos (FPGC) 57; y el Seguro para una Nueva Generacion (SNG) 131.
Es decir, el SPSS tiene un paquete restringido de intervenciones mientras
que el IMSS responde y atiende a mas de diez mil diagnosticos. Conside-
rando el primer y segundo nivel de atenciéon, el IMSS brinda 70.8% de
las atenciones y el SPSS, solo 7.5%. Para el tercer nivel de atencién, el
IMSS atiende 46.6% del total de procedimientos (CIE 10), mientras que
el FPCG lo hace s6lo para 0.7 % del total (IMSS, 2012). En relacién con
los costos de la atenciéon médica también se observan diferencias: el costo
de las consultas externas proporcionadas por el SPSS es de $1.947 pesos,
mientras en el IMSS cuestan $1.646 pesos; la hospitalizacion en el SPSS
cuestan $106.716, y en el IMSS $100.619. Ademas de ser limitadas las
intervenciones del SPSS son mas costosas que las del IMSS.

En busca de garantizar el derecho a la salud, la politica de salud re-
quiere optar por un modelo de prestacion de servicios que efectivamente
universalice las atenciones que requieren todos los mexicanos. Fundar un
sistema tnico de salud con base en el SPSS implicaria optar por la version
mas limitada del sistema de salud actual y también, vulnerar los derechos
de los afiliados vigentes en instituciones de seguridad social como IMSS o
ISSSTE, pues se desplazarian hacia un esquema mucho mas estrecho de
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atenciones. Ademas, en la practica un modelo como el del SPSS, puede
conducir a importantes incrementos en la inequidad de la atencion, pues
antes que mejorar la capacidad de resolver problemas de salud, la reduciria.

Como hemos senalado, el SPSS se ha conformado como un seguro
médico voluntario, subsidiado, con un paquete limitado de servicios mé-
dicos, con predominio curativo, mucho menor al nimero de interven-
ciones ofrecidas por el IMSS y por otros institutos de seguridad social. Si
continua siendo el eje de la restructuracion del sector, se consolidara como
un exiguo paquete subsidiado de intervenciones curativas, y aquellos ciu-
dadanos que necesiten atenciones no incluidas en el paquete tendrian que
pagarlas o comprar paquetes complementarios, profundizando la frag-
mentacion de los servicios e invisibilizando los determinantes sociales de
la salud (Lopez y Blanco, 2010). En términos del derecho a la proteccion
de la salud, literalmente significard que no tendran derecho a padecer
enfermedades o problemas de salud no incluidos en el paquete, lo que
permite afirmar que un esquema de esta naturaleza no es capaz de garan-
tizar la proteccion de la salud.

En este marco, constituir un Fondo Nacional de Salud tal y como ha
sucedido en paises como Chile y Colombia, prefigura que los recursos
se canalizarian hacia instituciones privadas incorporadas en redes de
prestaciéon de servicios, y la compra de servicios estaria a cargo de “ar-
ticuladoras” quienes realizarian una intermediacion financiera sin valor
agregado. Esto quiere decir, que se generarian transferencias masivas de
recursos publicos hacia el sector privado, lo que implicara un aumento
en los elevados costos de intermediacion que actualmente representan el
10.8 % del total del gasto en salud, el mas alto costo de intermediacion
entre los paises miembros de la OCDE (Ribe et al, 2012 ).

La propuesta de un Fondo Nacional de Salud esta pensada desde la
loégica de los instrumentos financieros, buscando dirigir fondos publicos
hacia la demanda, comprometiendo una cuota por capitacion por afiliado
y fomentando competencia por recursos entre proveedores de servicios
publicos y privados (que no partirian de iguales condiciones ni ofrecen lo
mismo), lo que en teoria permitiria un sistema mas eficiente. Sin embargo,

296



Perspectivas y recomendaciones

este esquema decretaria el fin de la seguridad social, porque acentuaria el
problema de la precaria aportacion de las cuotas obrero patronales que se
realizan sobre la base de un salario nominal y no real segtn la base de tri-
butacion del ISR, cuestion que ha significado una reduccion de los fondos
disponibles para el IMSS, ademas de la caida de la masa salarial por con-
traccion del mercado laboral y de los salarios. El argumento que sostiene
que hay que eliminar estas cuotas y homologar los servicios prestados con
el SPSS, ya que asi todos contarian con un seguro médico, omite senalar
los escasos alcances de este seguro.

El sistema publico de salud mexicano reproduciria con el SPSS o sus
nuevas variantes, sus limitaciones estructurales. Lo publico no se fortale-
ceria y la atencion seria mas fragmentada con la existencia de un mini-
paquete garantizado que no esta fundamentado en la complejidad epi-
demioldgica del pais; con la oferta de multiples planes de aseguramiento
para cubrir el resto de atenciones, contratados segun la capacidad de pago
de los clientes; y con un mercado de servicios de salud funcionando con
fondos publicos. Esto, mas que fomentar la participacion social en salud,
construye consumidores y consolida mercados de servicios de salud, supe-
ditando el sistema de salud a los mercados. Esto conduce a un sistema de
salud inequitativo, excluyente y regresivo, como muestran las evidencias
recientes (Chile, Colombia).

Otro problema relevante de orientar una reforma sanitaria con base en
un modelo de atenciéon sustentado en la logica de aseguramiento basico
(tipo SPSS) y con esquemas de financiamiento en donde los fondos ptblicos
siguen a la demanda es que se privilegia la atenciéon médica curativa, se
comprende la enfermedad como responsabilidad individual y se prefigura
como solucion el consumo de servicios y de estilos de vida saludables, limi-
tando asi las acciones de salud puablica y la actuacion gubernamental sobre
los determinantes sociales de la salud. Todo esto invisibiliza la obligacion
del Estado de garantizar el derecho a la salud individual y colectiva.

Un sistema tnico de salud para México, de base publica y solidaria,
que se guie por los principios de integralidad y equidad no es solo una
postura ética, sino que un modelo viable, puesto que busca tanto solu-
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ciones sociales efectivas para la mayoria de la poblacion, como esquemas
eficientes para las finanzas del Estado en sociedades como la mexicana,
que requieren de un recaudacién directa, racional y redistribuidora mas
que de impuestos regresivos.

V. EI IMSS: el modelo para un sistema unico de salud

Para hacer realidad el derecho a la proteccion de la salud la construccion
de un sistema tnico de salud, de base ptblica, integral, solidario y equita-
tivo se considera la mejor opcion, dado que significaria un esquema que
diese prioridad al derecho, por encima de otras consideraciones. El punto
de partida para el disefio de un sistema integrado debe ser el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) ya que es la institucién pablica con
mayor capacidad resolutiva y cobertura real en la produccion de servi-
cios de salud para atender los problemas de enfermedad y muerte de los
mexicanos. El IMSS cuenta con infraestructura y cobertura en todo el
territorio nacional y en torno al Instituto es posible articular los demas
recursos publicos y de seguridad social. Ain con sus carencias actuales, en
gran parte derivadas de décadas de desmantelamiento, tiene la capacidad
instalada de mayor alcance en México y dispone de un sistema estructu-
rado en niveles de atenciéon con alta capacidad técnica similar a la de los
Institutos Nacionales de Salud. Su marco legislativo permitiria ademas
la incorporacién de personas fuera del ambito directo del trabajo y seria
posible la implementaciéon de un sistema de provision de servicios que
permita cumplir con el articulo 4° de la Constitucion.

Avanzar hacia un sistema unico de salud que posibilite la cobertura
universal efectiva, equitativa y solidaria de servicios de salud requiere es-
tablecer explicitamente la universalidad de la prestacion de servicios de
atencion, sin segmentacion entre la poblacién, con la articulacion de los
niveles de atenciéon con base en la atencion primaria y con recursos sufi-
cientes. Sobre el problema de los recursos financieros, hay que plantear
tres cuestiones relevantes: a) la disponibilidad presupuestaria y las fuentes
de su obtencién, b) la distribucién entre instituciones y poblacién, c) el
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ejercicio del gasto asignado, la oportunidad, el costo y la transparencia.
La estimacion que puede hacerse sobre la base de la prestacion universal
de servicios de atencién médica, puede tomar como referencia al IMSS
e ISSSTE que dedican solo a prestacion de servicios de atencion 258 mil
millones de pesos y atienden a 49.3 millones de personas. Para prestar los
mismos servicios a toda la poblacion se requeriria un presupuesto de 612
mil millones (3.62 % del PIB de 2013). Es decir, serian necesarios 254
mil millones adicionales (1.5% del PIB de 2013) al presupuesto actual de
todas las instituciones del sector salud.

Evidentemente, para hacer viable una propuesta con estas caracteristi-
cas, se requieren recursos financieros, humanos y materiales, pero esto pue-
de lograrse a través de una reforma fiscal progresiva (Barcena, 2012), que
elimine los privilegios fiscales y combata la evasion y la elusion que practi-
can sobre todo las grandes empresas en México, asi como evitando impues-
tos regresivos como el IVA que gravan a los mas fragiles (Marquez, 2012).

Desde el punto de vista de las capacidades operativas y técnicas para
su construccion, México cuenta con un importante capital institucional
y cultural para iniciar, gracias a las instituciones publicas de salud y se-
guridad social. La solidez de la Secretaria de Salud Federal, los logros de
los sistemas estatales de salud y la capacidad de produccion de servicios
de la seguridad social, son fortalezas que hay que aprovechar, pues todas
estas instituciones son quienes brindan actualmente la atenciéon para la
mayor parte de la poblaciéon mexicana. El reto sera lograr avanzar hacia
una articulacion e integracion funcional entre las hoy atomizadas institu-
ciones publicas y de seguridad, homologando los servicios prestados con
el referente de la prestacion de servicios mas amplia, sin perder los be-
neficios ya alcanzados por afiliados a los sistemas de salud y con base al
concepto de ciudadania. Temas centrales a definir para hacer viable esta
articulacion son la regulacion y la modificacién normativa: quiénes y con
qué instrumentos se regula, hacia donde se dirige la regulacion y cuales
son sus limites.

Junto con las cuestiones financieras, operativas y los marcos regulatorios,
hay que senalar que impulsar un proyecto sanitario diferente requiere de con-
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diciones y voluntad politica para la realizacién de un didlogo social amplio
en torno a un eje de interés publico, como es la salud de los mexicanos. La
construccion de un sistema tnico de salud requiere de una redistribucion de
los recursos sociales y de una estrategia de desarrollo orientada por el interés
de garantizar derechos. En tal sentido, en aspecto estratégico es la conforma-
c16n de una verdadera alianza entre lo publico y la seguridad social en cuanto
a los temas financieros, a la definicion de las prestaciones, de las condiciones
laborales y de los derechos particulares como los de los pacientes y los traba-
jadores. El dialogo social y la reflexién sobre el rumbo del sistema sanitario
deberan estar basados en la justicia, los derechos, la participacion social y en
el acceso a los bienes y servicios socialmente generados.

Si se logra construir un Sistema Unico de Salud con estas caracte-
risticas y se garantiza efectivamente el derecho a la salud, es entonces
posible la incorporacion de sectores profesionales privados, no lucrativos,
al sistema publico de salud. Para ello sera importante limitar la influencia
de empresas nacionales o transnacionales “de salud” y el gran peso que
actualmente tienen las companias aseguradoras, farmacéuticas, y otros
jugadores del mercado de la salud, que promueven la privatizaciéon y mer-
cantilizaciéon del sector de manera permanente.

VI. Reflexiones finales

La desigualdad estructural que caracteriza al pais se expresa en las dife-
rencias para garantizar el derecho a la salud y su atencién y se manifiesta
en forma notable en las inequidades de clase y género, en las dificultades
para ejercer este derecho en las mujeres, los jovenes, los ninos y las ninas.
Asi mismo, la disponibilidad, cobertura y acceso a servicios de salud es
muy heterogénea entre municipios, entidades, regiones y grupos sociales.
Existe poblacion sin acceso regular a los servicios y problemas de gran
trascendencia social o con comportamiento epidémico como el sobrepeso
y la obesidad, la diabetes mellitus, el cancer cérvico-uterino, el cancer
mamario y la muerte materna (MM), que mantienen un componente im-
portante de inequidad.
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El sistema de salud es hoy mas fragmentado y las instituciones de pro-
teccion social han sido parcialmente desmanteladas. Los programas de sa-
lud, ademas de estar disenados en la l6gica de focalizacién y selectividad,
tienen estructuras que limitan su eficiencia. Ademas, la atomizaciéon pro-
gramatica resultante de su orientacién a problemas particulares, impide
la articulacion entre aquellos que podrian compartir actividades, recursos
e informacion. Esto limita el impacto de las acciones y con frecuencia
ocasiona que las funciones se dupliquen, encareciendo las intervenciones.
En este contexto, la tecnocracia argumenta sobre la ineficiencia e impro-
ductividad de lo publico y promueve la l6gica mercantil, pero soslaya la
responsabilidad de las politicas gubernamentales de corte neoliberal que
desde hace 30 anos, alientan los procesos de fragmentacion institucional y
de privatizacion de lo ptblico rentable.

La promocién del mercado como el ordenador general del sistema de
salud, la apuesta a la privatizacion de los servicios como alternativa para
racionalizar costos, reducir la ineficiencia del sector pablico y —a través
de la competencia por los fondos— mejorar la calidad de los servicios
prestados; configura un sistema de salud mas segmentado, que no garan-
tiza la equidad de acceso, la homogeneidad en la calidad del servicio y
mucho menos fortalece la plataforma institucional para hacer realidad el
Derecho a la Salud, pues se renuncia a una concepcion de derecho uni-
versal y la sustituye por una vision restrictiva de atencion condicionada al
prepago de un servicio. El sujeto de derecho, se transforma en consumi-
dor o cliente y la proteccion de la salud se transforma en mercancia.

Una propuesta de universalidad integral y solidaria, distinta a la cober-
tura por garantia de financiamiento como la actual, debe transitar mas
que hacia beneficios universales garantizados, hacia la universalizacion
con responsabilidad publica y ciudadana, garantizada constitucionalmen-
te. Mas alla de garantizar el acceso a paquetes de servicios, la reorganiza-
ci6n del sector debe brindar atencion a la salud por instituciones publicas
y de seguridad social integradas en el financiamiento y la prestacion, sin
competencias econdémicas o de lucro, que son destructivas, distantes y aje-
nas a la naturaleza de un modelo de atencién universal, regida mas por la
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eficacia médica que por la eficiencia econémica. La experiencia acumula-
da del sector salud en México puede ponerse en funcion de estos objetivos
y hacer viable este proyecto.

La conviccion acerca de la importancia de cambiar el rumbo y aban-
donar la l6gica de mercado en la atencion a la salud se fundamenta en el
analisis de los adversos resultados de las reformas de 1994 para el IMSS
y 1997 para el ISSSTE. En ambos casos, implicaron significativas res-
tricciones y deterioro en su financiamiento y operaciéon. En contraste,
el sector privado se fortalecié implementando practicas monopoélicas y
concentradoras, por ejemplo el Grupo Angeles. Actualmente, este sector
busca expandirse a través de las Instituciones de Seguros Especializadas
en Salud (ISES) para el desarrollo del mercado de la salud.

No s6lo en México se cuenta con experiencias negativas sobre el mode-
lo mercantilizado. En otros paises con modelos similares se ha observado
que los resultados no son lo esperados. El aumento del gasto en salud no
ha fortalecido los servicios publicos ni se ha constatado en mejores servi-
cios para la mayoria de la poblacién. Las ganancias de un modelo mer-
cantil son para las empresas y grupos financieros, vulnerando sobre todo
la equidad y el acceso a la atenciéon médica. El caso de Chile demuestra
que desde la dictadura pinochetista, la inequidad en salud se mantiene,
dado que la mitad de los recursos cubren al 18% de la poblacion y con
la otra mitad se atiende al 82% restante. Su politica actual de garantias
explicitas en salud (AUGE/GES), reproduce esta misma tendencia, pues
constituye un sistema de priorizaciéon que rompe con la logica de la aten-
ci6on médica de brindar atencion segun las necesidades de salud. Adicio-
nalmente, al judicializarla con el supuesto argumento de la exigibilidad
de derechos (individuales), la compra de servicios privados es incentivada.
En Colombia la reforma en salud produjo la quiebra del sistema publico y
de la seguridad social y se ha hecho notorio el interés meramente comer-
cial del sector privado y su incapacidad como administradores de recursos
publicos o de seguridad social. Grandes fortunas se han constituido en
torno a las actividades sanitarias comerciales sin resolver las graves caren-
cias de atencion de la poblacién colombiana. En ninguno de estos casos
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las reformas y proyectos sanitarios se orientan con base en el derecho a la
salud. Por ello, no es su prioridad garantizarlo.

Garantizar el derecho a la salud y el derecho a la proteccién a la salud
en nuestro pais requiere la movilizacion de la sociedad para — a través de
lo pablico — resolver cualitativa y cuantitativamente necesidades humanas
y desarrollar capacidades individuales y colectivas. El vinculo entre los
aspectos estructurales y la perspectiva de derechos aporta herramientas a
los procesos organizativos de exigibilidad de las obligaciones del Estado
para transformar los determinantes sociales de la salud y garantizar el
derecho a la salud desde el ambito institucional.
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