Programa de trabajo | 2008

@

Nuestra senda en la salud de la
infancia y la adolescencia

PROGRAMA DE TRABAJO
2008

Dr. Guillermo Sélomon Santib anez

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 1




Programa de trabajo 2008

POLITICA INSTITUCIONAL DE CALIDAD

Mejora Continuadel Sistemade f \
Gestion de Calidad 7

Politica de Calidad

Comprometidos en
implementar, aplicary
mejorar sistemas médicos,

técnicosy administrativos
de la direccién 1 quelleven alaobtencion
f del cumplimientode los

objetivosen las areas de

| investigacién, ensefianza

Gestion de | Medicion, y asistencia, basadaen la
rectrsos andlisis y Satisfaccién atencion efectivay trato
mejora dignoapacientescon
patologiade alta

a'l complejidad, que permita
obtener modelos

Realizacién . L .
@ OSSSS interdisciplinarios, que
producto proyectenalalnstituciéna
nivel Nacional e
Internacional.

—— Actividades que aportan valor \ J
— — P Flujo de informacién

Instituto Nacional de Pediatria

Insurgentes Sur No. 3700-C

Col. Insurgentes Cuicuilco

Delegacién Coyoacan

C.P. 04530 México D.F.

Correo electronico: pediatria_inp@prodigy.net.mx

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 2



Programa de trabajo 2008

DIRECTORIO

Dr. Guillermo Alberto S6lomon Santibafnez
Director General

Dr. Jaime Ramirez Mayans
Director Médico

Dr. Pedro Gutiérrez Castrell6n
Director de Investigacién

Dr. José N. Reynes Manzur
Director de Ensefianza

C.P. Alejandro Martinez Fragoso
Director de Administracion

Dr. Juan Pablo Villa Barragan
Director de Planeacion

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA



Programa de trabajo 2008

Tabla de contenidos

Nuestra Senda en la Salud de la Infancia y la Adolescencia ...........cccccceeiieieeieennnn, 5

Capitulo I. La nifiez y la adolescencia €n MEXICO..........ccceveeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeiiiinnn 5
Transiciones demografica, social y epidemioldgica. .............cccovvvvviiiicinnneennn. 6
Transicion demografica y epidemiolOgiCa..........cccuvvveieiiieeiiiiiiiiiiiieeee e 7
Panorama epidemioldgico de la infancia y adolescencia en México 1996 i
2006 y su tendencia hacia 2010. ........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 32

Capitulo Il. Cambio estratégico. Historia y Evolucion del INP .......................o.. 51

Programa Nacional de Salud 2007-2012: Convergencia con las atribuciones
del Instituto Nacional de Pediatria ................uuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii. 60

Capitulo Ill. Analisis del desemperio frente al Sistema de Gestion de la Calidad . 75

Informacidn institucional para la toma de decisiones: Indicadores frente al

Sistema de Gestion de la Calidad...........cccccevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 76
Indicadores INStUCIONAIES..........covieeeiiieeeie e 87
Indicadores Institucionales de Calidad...............ccccoeeeeiei 89
Recursos para la prestacion de ServiCios ..........ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 109
Elementos situacionales de las areas para la planeacién por ML ............ 110
Evaluacion del deSempPeRio.......cococeeiviiiiiiiii e 114
Capacidad instalada en el INP............ccccoiiiiiiiiiiic e 114
INVESHIQACION ....uviccceeeeee e e e 114

ENSEAANZA ....uvuiiiie e 122

Asistencia a la salud...........cccooviieiiiiiiiiiii s 129

Capitulo 1V. Revision de avances del Programa 2005- 2010 ............cceeeeeeeeeennn. 162
Capitulo V. Planeacion Institucional por Marco LOQICO ..........ccooeeveeiiiiiiiiiieeneee. 172
Capitulo VI. Organizacion inStitucional ... 187
Capitulo VII. Control Interno Institucional ...............ooovviiiiiiie i, 189

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 4



Programa de trabajo 2008

Instituto Nacional de Pediatria

Nuestra Senda en la Salud de la Infanciay la
Adolescencia

Capitulo I. La niflez y la adolescencia en México

El Instituto Nacional de Pediatria se suma a las dependencias del Sector Salud
para analizar y proponer modelos para la solucion de la problemética en salud y
otros factores concurrentes de tipo social, econémico y ambiental que afectan a la
infancia y la adolescencia en México y consecuentemente en otros paises.

Esta tarea tiene el concurso de profesionales de mudltiples disciplinas que
proponen y llevan a cabo acciones de salud que han ido variando anticipadamente
a los cambios epidemiolégicos, demograficos, sociales, econdmicos y politicos en
la poblacion general y la poblacion infantil y adolescente en particular.

Dichos cambios tienen modelos anticipatorios ideados por profesionales
visionarios y con vocacion cientifica y filantrépica, que contribuyen en todos los
tiempos a mejorar la equidad y la calidad de vida de los nifios y los jovenes de
nuestro pais, abriendo brechas siempre, sobre terrenos inexplorados a nivel
nacional e internacional, con generaciones continuas de profesionales de la salud,
que se renuevan continuamente por la actuacién siempre fiel de cada uno de
nosotros, quienes somos ademas de investigadores y prestadores de servicios,
maestros afectuosos y disciplinados que proponen los medios adecuados no para
ensefar, sino para que otros aprendan, de los cuales, profesionales en formacion
superan a cada paso y amplian la perspectiva que otros anteriores proponen.

La frescura de cada generacion debe tener como sustrato instituciones como la
nuestra que tenga esos medios que hagan que los prestadores de servicios nos
desenvolvamos en forma digna y confiada para desarrollar toda nuestra capacidad
en aras de la misién que tenemos prevista y que es la que rige nuestros pasos,
como un camino consensuado y en el que estamos de acuerdo en que es
cambiante, siempre acorde a las necesidades de los nifilos y los adolescentes de
nuestro pais en un sentido amplio, y en particular aquellos mas pobres, quienes
muchas veces tienen como Unico recurso acudir a las manos de nosotros como
profesionales en diversas etapas del manejo de sus problemas de salud.

El camino es consolidar, en primer lugar, las acciones curativas de alta
especialidad y transitar hacia acciones anticipatorias, conociendo sus principios en
base a las enfermedades que atendemos y las variables que interactian, en
primera instancia y posteriormente con base en los determinantes y la
vulnerabilidad de la familia y los grupos sociales.

En segundo lugar, el INP debe unirse al concierto del Sector Salud y de otras
instituciones gubernamentales y no gubernamentales en la proteccion social a la
salud y en particular la disminucion del peso de la enfermedad y los gastos
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catastroficos derivados de atencion a la salud de los nifios y los adolescentes,
para la familia y la sociedad.

Y en tercer lugar, colaborar en el cumplimiento de los compromisos nacionales e
internacionales para mejorar los indicadores de salud de la poblacién menor de 18
afios y proponer ir mas alld para hacer de este pais un lugar exitoso y de
oportunidades para todos.

El fundamento del deber ser institucional es la Investigacion Cientifica, actividad
en la que el INP es vanguardia en la pediatria mundial en vertientes biomédicas,
clinicas y epidemiolégicas, asume continuamente estrategias de cambio para
enfrentar retos importantes en la produccion y reproduccién de conocimiento,
avances tecnoldgicos, competitividad nacional e internacional y difusion y uso de
los resultados de investigacion.

El uso de los resultados de investigacion tiene relacion particular en la aplicacion
en modelos de atencién, en politica publica y como cimiento a otros alcances
biomédicos en biologia celular, genética humana y farmacologia, entre otros.

Por ello la finalidad de este documento es ver reflejada en sus paginas las
acciones de todos los profesionales que trabajamos por la salud de la infancia y la
adolescencia y la perspectiva futura, vislumbrando el sendero que debemos
caminar todos, juntos y a tiempo.

El trabajo operativo requiere de enfoques, el contexto de la salud del nifio en
forma concéntrica representa un marco que debe ser conocido y analizado por
todos los profesionales del INP, lo anterior nos permitird movernos en forma
independiente y organizada hacia la solucibn de problemas prioritarios de
atencion, investigacion y aprendizaje, conociendo los principios demogréficos que
rigen los cambios en la estructura y la dinamica de la poblacion nacional y de la
que migra. El contexto epidemioldgico y social nos permite identificar aquellos
factores de riesgo que determinan los cambios en el proceso salud enfermedad
para descubrir mecanismos de control y que permitan prevenir las enfermedades y
los efectos adversos a la salud. Llamaremos respuesta social organizada a todas
las acciones que desarrolla la comunidad en torno a los problemas de salud de los
nifios y los adolescentes, es decir, los servicios de salud, atencion médica y de
enfermeria, acciones sociales y de rehabilitacion, asi como el cuidado nutricional y
los servicios paramédicos y de laboratorio y gabinete en primera linea, los
servicios de apoyo y el voluntariado, asi como aquellos grupos de autoayuda.

Transiciones demogréfica, social y epidemiologica.

Retos y perspectivas para el proceso salud enfermedad en la
infanciay la adolescencia en México.

Para la atencién a la salud de los menores de 18 afios debemos contemplar los
diferentes factores que influyen en ella, estos tienen relacion con la estructura
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poblacional, con las condiciones de la poblacion desde el punto de vista social y
econdmico y con las condiciones de salud enfermedad como un proceso integral.

La interaccion de estas dimensiones de analisis tiene importancia en su evolucion
a través de los afios, sus cambios y perspectivas futuras han sido llamadas
transiciones, algunos autores® engloban a las transiciones con tres variables
fundamentales: mortalidad general e infantil, esperanza de vida, fecundidad y
enfermedades transmisibles, la modificacion de estos factores implica la
transicion. Sin embargo este modelo basico de descripcion de la transicion no
contempla aquellas transiciones como la que padece México, donde existen areas
de interseccién de problemas de la pobreza con problemas de sociedades
desarrolladas, coexisten por diferentes circunstancias sociales y econdmicas,
traducidas en pobreza, problemas emergentes como el céancer, las
malformaciones congénitas, entre otros, con accidentes y traumatismos y
enfermedades infecciosas y de la nutricion, por lo que la transicion debe ser
enfocada, relacionando las cadenas causales desde lo social y econémico con
aspectos de desarrollo y de movilidad poblacional.

Como una forma de organizar la lectura de la informacion abordaremos la
transicion demografica para explicar la diferencia de la estructura de los grupos de
edad y expresar como algunos aspectos como la urbanizacién y la migracion
influyen en la distribucion de las necesidades de salud.

Otra transicion sera la social y econdémica que tienen una relacion directa con el
panorama de salud-enfermedad en la infancia y la adolescencia. En ella se hara
importante contextualizar a los menores de 18 afios en nuestro pais con el tipo de
familia en la que se desarrollan, el ingreso familiar y aspectos de pobreza y
marginacion como determinantes de la salud.

Finalmente la transicién epidemioldgica, sefala la frecuencia y la distribucién de
aspectos de salud enfermedad que influyen en el bienestar de la poblacién, asi
como la respuesta social organizada caracterizada por la disponibilidad y acceso
de los diferentes servicios de salud por niveles de atencion para la atencion de los
nifios y los adolescentes.

Transicion demogréafica y epidemioldgica

Desde la década de 1960 se ha iniciado un descenso en las tasas de fertilidad en
las mujeres y por tanto de los indices de natalidad y crecimiento poblacional, lo
anterior se complementa con el descenso de la mortalidad en todos los grupos de
edad y fundamentalmente en grupos de mujeres y menores de cinco afios que han
impactado en la esperanza de vida al nacer.

! Abdel R. Omran; The Epidemiologic Transition Theory. A Preliminary Update J Trop Pediatrics,
1983 29: 305-316.
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Tasas de natalidad y mortalidad general
México, 1950 a 2050

Tasas (por mil habitantes)

Natalidad

Mortalidad

o +H————T"T——"T——"]" T
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fuente: INEGI. XII Censo de poblacion y vivienda. 2000.

La natalidad ha descendido desde 1950 de 44 hasta 22 por mil habitantes, es
decir a la mitad, lo anterior es debido a dos factores reconocidos, el desarrollo
econdémico de la poblacion y el uso de métodos anticonceptivos para planificar a la
familia.

Entre las mujeres las tasas de fertilidad disminuyeron, en este mismo periodo
desde 6 a 2.4 hijos por mujer, lo que trajo como consecuencia una disminucion en
el promedio de personas por familia de 8.3 a 4.8. Informacién involucrada en lo
social es que las familias monoparentales se incrementaron desde un 10 hasta un
22% a expensas de mujeres solteras como jefas de familia.

La tasa de mortalidad general disminuyd a expensas de dos factores, la
disminucién de la muerte por enfermedades infecciosas (prevenibles por vacunas,
infecciones respiratorias e intestinales) y, una reduccion menos importante de la
mortalidad materna e infantil, esta Gltima sobre todo en nifios de 1 a 4 afios y por
las causas sefialadas.

La disminucién de la mortalidad ha tenido una variacién neta en la segunda mitad
del siglo pasado desde 16.8 x mil habitantes hasta 10.1 por mil, ajustada por
grupos de edad (4.8 por mil la mortalidad neta sin ajuste).
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Poblacion y tasas de crecimiento natural y total
México 1950 a 2050

Poblacién (Millones) Tasas (por ciento
135 4.0
120 35
105 3.0
2.7
90 25
75 2.0
60 Tasa de crecimiento 15
natural
45 1.1 1.0
30 Tasa de crecimiento 01 0.5
total '
15 0.0
-0.2
0 -0.5
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Afio
Fuente: Estimaciones y proyecciones del CONAPO.

Por grupos de edad la mortalidad ha tenido variaciones importantes, actualmente
los polos de edad, menores de 5 y mayores de 85 afios, son quienes contribuyen
con més del 70% de los casos de muerte.

Por género en las mujeres es mas frecuente la diabetes y el cancer de mama y
cérvico-uterino.

En los hombres los accidentes y los homicidios asi como el alcoholismo y las
enfermedades cardiacas son las causas mas frecuentes de la mortalidad.

En los adultos mayores la mortalidad en mas alta por enfermedades cronico
degenerativas, tales como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el
cancer.

La combinacion de las variables de natalidad y mortalidad han influido en el
incremento de la esperanza de vida al nacer la cual ha pasado desde 1950 desde
53 afios hasta 75 en la actualidad, lo cual ha hecho variar las constantes
epidemioldgicas asi como los patrones de salud enfermedad.
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Variacion de las causas de defuncién en México

1953 y 2005
1953 2005
' Enf
Diarrea 1 n .
1 Corazoén
| |
Neumonia I Diabetes
1
Prevenibles 1 T
II.I por vacunacion | umores
|
Accidentes | _
Violencia | Accidentes
I o
Paludismo [ Hepaticas
% | %
2 1t 1 5 0 o 5 1 1 2
Defunciones Defunciones

Fuente: Direccién General de Epidemiologia. Secretaria de Salud. Anuario estadistico 2005.

Con lo anterior, la estructura de los grupos de edad ha variado de tal forma que
han decrecido los grupos menores de 10 afos.

Se inicid el nuevo milenio con la mayor cohorte de adolescentes en la historia del
pais y con un grupo de mayores de 65 afios que se incrementard desde un 3% en
1970 hasta 6% a finales de 2010 y 10% a finales de 2025.

Actualmente, el nimero de adolescentes esta por encima de los 21 millones de
habitantes y su proporcién tiende a disminuir en los proximos 30 afios.

Por lo anterior, el grupo de 15 a 64 afios de edad, continuara creciendo, y con ello
aumentara la poblacién econdmicamente activa de México teniendo como ventaja
un alto potencial productivo.

Sin embargo con estos cambios se generan nuevos retos para la salud, en los
cuales esta enfrentar nuevos estilos de vida de los adultos, habitos sociales y la
urbanizacién creciente asi como la movilizacion de la poblacién sobre todo con
fines de trabajo.

Sin embargo esta cohorte de adolescentes actuales seran un bono poblacional
que para 2030 constituiran un activo social como adultos econOmicamente activos
y los cuales requieren de programas integrales de educacion, salud y desarrollo,
que deben ser implantados de manera inmediata en México, si no queremos tener
dentro de 30 afios un creciente desempleo y vulnerabilidad social.

Aunque el bono demografico no implica el desarrollo inmediato del pais, se
considera una oportunidad que, con otros factores transicionales, entre ellos la
educacién, permite aprovechar la oportunidad.
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Poblacion Residente Total en México
Fuente: Colegio de la Frontera Norte. CONAPO. Censo y Proyecciones 1910 a 2050.
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Indigenismo

La dindmica poblacional tiene relacion aqui basicamente con dos fenomenos, la
urbanizacién y la composicion de las poblaciones indigenas.

El indigenismo en nuestro pais esta histéricamente asociado con pobreza,
ruralidad, marginacion y exclusion, en este documento habremos de introducir una
dimension que sintetiza diferentes aspectos de relevancia en salud, la
vulnerabilidad social.

La vulnerabilidad social se define como las condiciones que exponen a una
persona y a sus dependientes al desamparo y padecer por ende, vejaciones,
exclusiéon y deterioro de la integridad social.

El modelo adoptado por el INP define a la marginacion como un fenémeno social
que puede depender de cada persona y a la exclusién social como la segregacion
que otros ejercen sobre un individuo. La marginacion y la exclusién son males
sociales que se padecen de manera trans generacional y su permanencia puede
ser infinita y ciclica en quienes la sufren.

La poblacién indigena esta compuesta por 63 etnias autéctonas con una poblacion
decreciente de 12 millones de personas, que se distribuyen en 15 estados y en el
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35.6% de los municipios del pais (871 de 2550 municipios). Casi 3 de cada 4
comunidades indigenas (71.4%) son de muy alta (259) y alta marginacién (363).

Vulnerabilidad y marginacion social

3

El analisis de la dinAmica demogréfica y las condiciones de vida evidencian la
desigualdad socioecon6mica y marginacion del desarrollo que padecen las
poblaciones indigenas con respecto al resto de la poblacion.

En los indigenas la fecundidad es de 3.2 hijos nacidos vivos por mujer indigena,
mientras que en la no indigena es de 1.7, la esperanza de vida es menor a 69
afios mientras que el promedio nacional es 74 afios; la mortalidad es 30%
superior, siendo mas marcada en las mujeres (36%) que en los hombres (25%) y
en la poblacién existe un alto indice de migracion.

Los servicios municipales y la vivienda son muy inferiores a los de poblaciones
urbanas donde 36% de ellas no disponen de agua entubada, 16,9% no tiene
electricidad, 43.7% tiene piso de tierra y 62.4% emplea cocina de lefia.

Un tercio de los indigenas en el pais no tiene ingreso fijo.’

2 Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS. La Salud en las Américas: México Vol. Il.

Edicién de 2002. Publicacién Cientifica y Técnica # 587. Washington DC, 2002.
INEGI. Xl Censo General de Poblaciéon y Vivienda 2000: Tabulado de la muestra Censal.
México, 2000
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Existen rezagos y vulnerabilidad social y en salud entre los indigenas ademas de
un predominio de las enfermedades transmisibles, elevada mortalidad infantil y
materna, desnutricion y persistencia de enfermedades como el paludismo y
tracoma, enfermedades que no se observan con frecuencia en poblaciones
urbanas. El alcoholismo es una plaga extensa y existen factores de riesgo
asociados a la pobreza derivados de dafios al ambiente y violencia.*

Porcentaje de Poblacién con Ingreso Inferior al Valor de la

Canasta de Bienes de INEGI-CEPAL

70% 66.66% 63.30%

50% .

40%

30%

20%

10%

1992 1994 1996 1998 2000
45 4 mill, 44 8 mill. 62.1 mill. 60.8 mill. 52.4 mill,

Fuente: INEGI- CEPAL. Informe 2000,

Entre los datos recientes sobre desnutricibn se menciona una prevalencia de
deficiencia de hierro en poblaciones urbanas, sin embargo esto se asocia de
manera estrecha a que mas de la mitad de los indigenas de nuestro pais viven en
zonas urbanas.’

Migracién como fendmeno social y de salud

México es un pais de origen, transito y destino de migrantes. La migracion afecta a
quienes se desplazan porque facilita abusos, discriminacién y malas condiciones
de trabajo, vivienda y salud, que junto con al desarraigo y la inseguridad puede
generar o agudizar problemas de salud mental, al tiempo que potencialmente
puede contribuir a la expansién de enfermedades infecciosas.®

La poblaciéon migrante en el pais esta calculada en 15 millones, la gran mayoria
tiene escolaridad minima, trabaja a destajo en el lugar de destino y sus
aspiraciones no rebasan la obtencion de un salario minimo al dia, 80% proceden
de areas rurales y estratos socioecondmicos bajos, habitualmente se trasladan

* Programa de Accion: Salud y Nutricién para los Pueblos Indigenas, Secretaria de Salud. México,
2001.

®> INEGI. Conteo de poblacion. 2005.

® Diagnéstico sobre la Situacién de los Derechos Humanos en México. Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos en México, 2005.
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con grupos familiares para trabajar como jornaleros agricolas dentro de sus
propios estados o en otros en donde la poblacién local no acepta desarrollar esas
labores, por lo que sus movimientos migratorios ocurren dentro de los limites del
pais.

El 20% restante emigra hacia el extranjero, principalmente hacia los Estados
Unidos, de éstos la mitad cruza la frontera sin documentacion, la mayoria son
hombres solos de 15 a 45 aflos con un destino definido y con estancias de
duracion variable en areas urbanas que constituyen puntos intermedios en su
recorrido. La mitad de los migrantes procede de 10 estados del pais.

Entidades Federativas con despoblamiento municipal
1990-2000

80

60

40

Porcentaje

20

‘O
O(nU')(U(G-‘:GE(UC‘U)OCON(U(UOCO(UOU)(UOU’GSOJ(GWOO
® © = = O = Q@ = 5= = B =5 © L= C [} (8]
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Fuente: Estimaciones de CONAPO con base al Censo de Poblacién y Vivienda 1992000.

Las familias mas pobres emigran con nifios y adolescentes para contribuir a las
labores en el lugar de destino e incrementar sus ingresos, cuando esto ocurre los
nifos interrumpen abruptamente la escuela sobre todo si los jornaleros caminan
con los ciclos agricolas, no existen propuestas serias que garanticen la
escolaridad de esta poblacion del mismo modo que la atencion a la salud.

Sinaloa cuenta con programas de asistencia a la salud que garantizan educacion y
servicios, pero al pasar a otros estados se pierde la continuidad por una falta de
coordinacion, propiciando tasas de sobreatencion y desequilibrio en el gasto en
salud en estados como Sonora y Baja California.’

7
Salud. México 2002.
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Patron de movilidad de la poblacién mexicana
1999- 2004

R

Y .

Fuente: Programa de Acci-n Migrantes @AVete Sano
mexicana 1999-2002, Secretaria de Salud; México, 2002.
N= 100% los habitantes de la entidad

Se estima que 200 mil migrantes indocumentados transitan cada afio por México
hacia otro pais, principalmente Estados Unidos. En 2004 fueron devueltas 138,061
personas de esta condicion, de las cuales 94.2% procedian de Guatemala,
Honduras y El Salvador.®

Las nifias y nifios que participan en el fendbmeno migratorio hacia EU, lo hacen en
muchas ocasiones sin la compafia de un familiar y por lo tanto enfrentan graves
riesgos para su integridad fisica y moral.

La poblacién entre 12 y 17 afios de edad que llega a la frontera norte del pais para
permanecer en ella o cruzar a EU ha aumentado en los ultimos afios. De 1994 a
1997, esta cifra alcanzé mas de 120,000; en 1995 se redujo considerablemente a
cerca de 59,000. Entre 1996 y 1997 se contrajo a 51,000 y para el periodo 2000 a
2005 se creé que aumenté nuevamente a mas de 100,000.

El total de menores migrantes devueltos por la patrulla fronteriza entre julio de
1996 y julio de 1997 se estim6 en 80,000. Otra caracteristica importante es que
ocho de cada diez de estos menores son varones.

La incapacidad para identificar y atender oportuna y adecuadamente a estos
menores disminuye sus oportunidades educativas, de salud y de proteccion. Su

8 Diagnéstico sobre la Situacién de los Derechos Humanos en México. Oficina del Alto

Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos en México, 2005.
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atencion requiere de un enfoque integral en el cual se conjuguen las politicas de
atencion a la salud y educativas con las de desarrollo e integracion social.

En 2001 se proporcion6 atencion a mas de 7,500 nifias, nifios y adolescentes
migrantes y repatriados, en este sentido, en el 2002 se dio atencion a cerca de 8
mil nifias, nifios y adolescentes.

Criterios de medicion de la pobreza

Para el diagnéstico y medicion de la pobreza, asi como para el disefio de politicas
de desarrollo social, es necesario definir una metodologia que refleje la
complejidad de la pobreza. En este sentido, es improbable que un solo indicador
permita sintetizar toda la informacion relevante en materia de pobreza y
marginacion.

A continuacion se describen los principales criterios que han sido empleados en
México desde el afio 2001.

Pobreza Alimentaria, de Capacidades y de Patrimonio

El Comité Técnico para la Medicion de la pobreza® en México, defini6 tres criterios
de medicion de pobreza:

Pobreza alimentaria. Es el nivel de pobreza mas agudo de los tres, incluye a las
personas que residen en hogares con ingreso insuficiente para la alimentacion.
Esto equivale a un ingreso diario por persona de $15.4 pesos en areas rurales y
$20.9 pesos en urbanas. (1.7 y 2.2 dolares diarios por persona). Segun célculos
del Comité, para el 2000, 18.6% de los hogares y 24.2% de las personas vivian
por debajo de esta linea de pobreza y para 2005 estas cifras han variado en 15%
y 18% respectivamente.

Pobreza de capacidades. Este nivel incluye a las personas que viven en pobreza
alimentaria, mas aquellos que tienen acceso limitado a servicios de salud y
educacién. Esto equivale a un ingreso diario por persona de $18.9 pesos en areas
rurales y $24.7 pesos en urbanas (2.0 y 2.7 ddélares diarios por persona).
Actualmente, 25.3% de los hogares y 31.9% de la poblacién total, viven en
pobreza de capacidades.

Pobreza de patrimonio. Este tercer nivel abarca a toda la poblacion que vive en
pobreza alimentaria, a la que vive en pobreza de capacidades y, adicionalmente, a
todas aquellas personas cuyo ingreso es insuficiente para cubrir sus necesidades
vestido, calzado, vivienda y transporte publico. En este nivel fueron clasificadas
todas las personas que viven con menos de $28.1 pesos en areas rurales y $41.8
pesos en urbanas, al dia. (3.0 y 4.5 dolares diarios por persona). Se calcula que
45.9% de los hogares y 53.7% de la poblacion subsisten por debajo de esta linea
de pobreza.

El siguiente gréfico sintetiza esta informacion:

® Secretaria de Desarrollo Social. Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza.
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Clasificacién de la pobreza en México
Comité Técnico parala Medicién de la Pobreza
México 2000-2004

Pobreza de Patrimonio
Ingreso por persona menor al necesario para Urbano Rural

. cubrir el patréon de consumo béasico de E‘?TOS $§401-8 $i258-1
Hogares 45.9% alimentacion, vestido y calzado, vivienda, salud, lares 3. :

Personas 53.7% transporte pablico. educacién. v otros bienes

Urbano Rural

Pobreza de Capacidades Pesos $24.7  $18.9
Ingreso por persona menor al necesario para Dolares $2.7  $2.0
Hogares 25.3% cubrir el patrén de consumo basico de
Personas 31.9% alimentacién. salud v educacion

v

Pobreza Alimentaria _
Ingreso por persona me nor al necesario para

H 18.6% cubrir  las  necesidades de  alimentacién Urbano Rural
ogares 18.6% correspondientes a los requerimientos de la Pesos  $20.9 $154

Personas 24.2% canasta a NEGI _ -CEPA Doélares $2.2  $1.7

v

El indice de Marginacion del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)

La marginacién es un fendmeno estructural, estrechamente vinculado al de la
pobreza, que se expresa en la exclusion de grupos sociales del proceso de
desarrollo y del disfrute de sus beneficios.

Ello limita la propagacion del progreso técnico y contribuye a perpetuar la pobreza
entre los grupos excluidos.

El indice de marginacién del CONAPO' es una medida de resumen del impacto
global de las carencias que padece la poblacion. A diferencia de los criterios para
la medicion de la pobreza, este criterio tiene una dimension espacial que permite
diferenciar entidades federativas y municipios segun la magnitud de los rezagos.
El indice es una ponderacion de los rezagos en cuatro dimensiones: a) la falta de
acceso a la educacion, b) la residencia en viviendas inadecuadas, c) la percepcion
de ingresos monetarios insuficientes y d) las relacionadas con la residencia en
localidades pequefias. Con base en estas cuatro dimensiones se clasificO a

% En 1990, CONAPO presenté por primera vez un indice de marginacion. En 2001, el CONAPO
actualizé los célculos del indice con base en los datos Xl Censo General de Poblacién y vivienda.
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estados y municipios, en las siguientes 5 categorias: marginacion muy baja, baja,
media, alta y muy alta.

El indice de marginacién es un insumo valioso para la identificacion de regiones
prioritarias y el disefio de politicas focalizadas de combate a la pobreza. El
gobierno mexicano atiende a 263 microrregiones de alto grado de marginacion.
Estas microrregiones estan integradas por municipios de muy alta y alta
marginacion, por municipios predominantemente indigenas y por municipios con
indice de marginacion relativa en los estados de Aguascalientes, Baja California,
Baja California Sur, Coahuila y Colima.

Las 263 microrregiones comprenden 99,891 localidades ubicadas en 1,334
municipios de los 31 estados del pais, donde habitan 19.9 millones de personas.

indices internacionales de pobrezay desarrollo

En los dltimos afios se dispone de una serie de indicadores que miden y comparan
a los paises de acuerdo a su nivel de desarrollo, o con base en la pobreza que
enfrenta su poblacion. Destacan los que contiene el Informe de Desarrollo
Humano que publica anualmente la ONU.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) constituye un instrumento para conocer los
resultados de las politicas publicas en el desarrollo humano. Es una medida de
bienestar que mide las capacidades y oportunidades de los individuos 8 como son
la de gozar de una vida larga y saludable; adquirir conocimientos, comunicarse y
participar en la vida de la comunidad; y disponer de los recursos suficientes para
disfrutar de un nivel de vida dignod . De acuerdo con el Informe de Desarrollo
Humano 2005, México ocupa el lugar 54 a nivel mundial, con un valor de su IDH
de 0.77.

Con base en la misma metodologia con la que se calcula el IDH, el Informe
también incluye un criterio de medicion de la pobreza que la mide en varias
dimensiones: educativa, de ingreso, de longevidad, acceso a servicios de salud y
agua potable. Este indice de Pobreza Humana en el Informe del 2005, menciona
gue 9.4% de los mexicanos viven en estado de pobreza humana. Coloca a México
en lugar 11 entre 88 paises en vias de desarrollo.

La desagregacion a nivel municipal del IDH muestra la magnitud de las
disparidades regionales que persisten en el pais. Algunos municipios de México
presentan un IDH similar al de paises pobres de Africa, mientras que otros
presentan niveles equivalentes a paises de Europa.

Otra medida de pobreza es la linea de uno y dos doélares diarios por persona,
ajustados por la paridad del peso. En México 15.9% de los mexicanos subsisten
con menos de un délar al dia, mientras que el 39% vive con menos de dos
délares.™

1 Informe de Desarrollo Humano 2005 de la ONU, Anexo estadistico.
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Los niflos y los adolescentes: Vulnerabilidad frente a la pobreza

La infancia es una etapa fundamental en la vida, para la formacion de valores y
adquisicion de habilidades basicas, sin embargo los nifios y los adolescentes,
constituyen uno de los grupos mas vulnerables a la pobreza, la que limita
drasticamente sus posibilidades futuras de integracion social.

La precariedad en la vida de un nifio, lo lleva a niveles inadecuados de nutricion y
a un menor desarrollo en general, asimismo, precipita su incorporacion prematura
al trabajo de manera informal y en malas condiciones, lo cual es sustrato para que
el 75% de los nifios abandonen la escuela, con consecuencias no solo de
ignorancia sino de vulnerabilidad para hacer frente a la vida y al desarrollo.

La pobreza y el abandono escolar dan inicio a un ciclo intergeneracional que
compromete el progreso econdémico y social de la familia y de la sociedad.

La atencién integral de la infancia y adolescencia, en México son un componente
fundamental de las politicas para la reduccion de la pobreza extrema, pero resulta
preocupante comprobar que la pobreza extrema afecta en mayor proporcion a los
menores de 19 afos, quienes son vulnerables a diferentes calamidades sociales
entre ellas las enfermedades y la violencia, mas que cualquier otro grupo de la
poblacion.

Porcentaje de personas con pobreza alimentaria segun grupos de edad
1992- 2002

Porcentaje

60

% de pobres de 20.0
% de pobres de 145

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-7475y
Edad
1992mmm1 994 1996wwin] 998 2000 2002

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las ENIGH, 1992-2002.

En el conteo de poblacion 2005, existian en México 12.3 millones de personas
con pobreza alimentaria y de ellas eran menores de 19 afios de edad en esta
condicion alrededor de 11.3 millones, es decir, este grupo de edad contribuye con

12 INEGI. Conteo de Poblacién 2005.

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 19



Programa de trabajo 2008

el 91.9% de la pobreza alimentaria que es el rubro mas sensible de vulnerabilidad
social.

Por tanto, aproximadamente 9 de cada 10 pobres extremos en México, son nifios
o0 adolescentes.

Este flagelo se manifiesta de manera relativamente homogénea entre los menores
de 5 afios y los que tienen entre 6 y 12 afos, ya que la incidencia de la pobreza
extrema en ambos grupos de edad es de alrededor de un 30%, cifra bastante
superior a la que se observa entre las personas de mayor edad. Por otra parte,
dicho porcentaje es mucho mas alto en las areas rurales que en las urbanas; en
estas la pobreza extrema afecta a cerca de un 22% de los nifios, en tanto que en
las areas rurales el porcentaje aumenta hasta casi un 50%.

Uno de los ejemplos mas notables del vinculo entre nifiez y pobreza del hogar se
presenta en Chiapas, Oaxaca, Guerrero y Puebla, donde el porcentaje de hogares
pobres con nifios excede mas de dos veces al que se observa en los demas
hogares. Este hecho lleva a su vez a que los hogares pobres presenten altas
tasas de dependencia demografica, lo cual implica una fuerte carga para los
miembros responsables de mantener a la familia.*®

Poblacion menor de 19 afios segun sexo y proporcion de pobreza alimentaria 2005

Sexo

Total Pobreza alimentari

Grupos de edad

Hombres Mujeres
No % No % No % No %

Estados Unidos

103,263,388 100.0 50,249,995t 48.7 53,013,43¢ 51.3 12,391,607 12.0

Mexicanos

0-19 afos 41,759,125 40.4 21,056,85€¢ 20.4 20,702,26¢ 20.0 11,313,110.5 27.1
0-4 afios 10,186,243 9.9 5,175913 5.0 5,010,330 4.9 2,852,148.0 28.0
5-9 afios 10,511,738 10.2 5,339,127 5.2 5,172,611 5.0 3,153,521.4 30.0
1014 afios 10,952,123 10.6 5,545,910 5.4 5,406,213 5.2 3,285,636.9 30.0
1519 afios 10,109,021 9.8 4,995,906 4.8 5,113,115 5.0 2,021,804.2 20.0

Fuente: INEGI. Conteo de Poblacidn 2005 y calculos propios 2007.

La magnitud de la pobreza extrema infantil varia ampliamente de un estado a otro
en el pais, tal como ocurre con la indigencia al nivel de toda la poblacion. Segun
datos para el 2005, en méas de la mitad de los estados de la republica, la
proporcion de nifios y adolescentes pobres iguala o supera el 30%, siendo el
sureste mexicano el mas afectado, donde las cifras sobrepasan el 45%. De la

3 CEPAL. Objetivos de Desarrollo del Milenio. Naciones Unidas. Chile Junio de 2005.
* INEGI. Encuesta Nacional de Ingresos y Gasto. México 2005.
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